1. GIRIS

Nervus medianus, n. ulnaris ve n. radialis, iist ekstremitenin innervasyonunu
saglayan plexus brachialis’in en énemli terminal dallarindandir. Bu sinirlerin kol, 6nkol ve
eldeki seyirleri, komsuluklari, dallari, innervasyon alanlari, varyasyonlar1 ve birbirleri ile
iliskilerinin anatomistler ve klinisyenlerce iyi bilinmesi gerekmektedir. Bu sinirlerin ve
dallarinin anatomisi klasik kitaplarda ayrintili olarak anlatilmasina ragmen son yillardaki
kapsamli erigskin kadavra diseksiyonlar1 ve norofizyolojik caligma bulgulan klasik

bilgilerde eksikliklerin ve farkliliklarin varligin1 gostermektedir.

Glinlimiizde st ekstremite kemik kiriklarinda farkli cerrahi prosediirlerin
uygulanmasi, obstetrik plexus brachialis paralizisi gibi sinir yaralanmalarinin tamirinde
periferik sinir greftlerinin kullanilmas1 ve norofizyolojik bulgularin daha dogru
degerlendirilebilmesi ancak periferik sinirlerin anatomisinin ve varyasyonlarinin dogru ve

tam olarak bilinmesi ile miimkiindiir.

Literatiir arastirmasinda n. medianus, n. ulnaris ve n. radialis ile ilgili ¢cok sayida
eriskin kadavrada yapilan, genellikle sinirlerin bolgesel ve tek basina incelendigi
caligmalar tespit edilirken, bu konuyla ilgili kapsamli bir fetus ¢aligmasina rastlanmadi. Bu
nedenlerle bahsedilen sinirlerin ve miiskiiler dallarinin innervasyon alanlarinin,
varyasyonlarinin ve birbirleriyle iliskilerinin, seyirleri boyunca incelemek iizere kapsamli
bir calisma planlandi. Ayrica diseksiyonlar sirasinda morfometrik dlciimler yapilarak, elde
edilen verilerin trimestrlara, cinsiyete ve lateralizasyona (sag-sol) gore farkliliklarini
istatistiksel olarak degerlendirilmesi ve boylece iist ekstremitenin intrauterin veya fetal

donemdeki gelisimini incelenmesi amaglandi.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. EKSTREMITELERIN EMBRiYOLOJiK GELiSiMi

Bir¢ok hipoteze dayanan deneysel test calismalarindan detayl bilgiler elde edilerek
ekstremite morfogenezise yonelik genel bir yaklasim ortaya konulmustur. Baslangic
sinyalinin nasil olustugu en az bilinen konu olsada, morfogenezisin ¢esitli sinyallere bagl

olarak ekstremite tomurcuklarinin gelismesiyle basladigi bilinmektedir (1).

Lateral mezodermdeki mezengimal hiicre gruplarinin aktivasyonu ile ekstremite
gelisimi baglar. Homeobox (Hox) iceren genler omurgali ekstremitelerinin gelisimini

diizenini regiile ettigi diisiiniilmektedir (1).

2.1.1. EKSTREMITE GELISIMINiN ERKEN DONEMLERi

Embriyolojik gelismenin 4. haftasinda ventrolateral viicut duvarinda kiigiik
kabartilar halinde ekstremite tomurcuklar1 Cs-Cg arasinda belirir (2). Bu tomurcuklar
baslangicta, ekstremite kemikleri ve bag dokusunu olusturacak olan mezodermin somatik
plagindan (lateral plak) kaynaklanan bir mezensimal iskelet ve bunun iizerini kaplayan bir
kiiboid ektoderm tabakasindan olusur (3). Mezensim kitlesindeki hiicrelerin proliferasyonu
ile ekstremite tomurcuklar1 uzar. Embriyonun kranial yarisinin erken gelisimi yiiziinden,
tist ekstremite tomurcuklar1 embriyo govdesi iizerinde normalden daha asagi pozisyonda

goriilmeye baslar (2, 4).

Ust ve alt ekstremitenin gelisiminin erken donemleri birbirine benzer, aralarinda 2
giinliik bir fark vardir. Ust ekstremite tomurcuklar1 embriyolojik gelisimin 26. veya 27.
giiniinde belirginlesirken, alt ekstremite tomurcuklar1 ise 28. veya 29. giinlerde
belirginlesirler. Ayrica sekil ve fonksiyonlari nedeniyle de el ve ayak gelisimi arasinda
belirgin farkliliklar vardir. Ust ekstremite tomurcuklar1 kaudal servikal segmentlerin
karsisinda, alt ekstremite tomurcuklari ise lumbal ve iist sakral segmentlerin karsisinda

gelisirler (2, 3).



Her bir ekstremite tomurcugunun apikalinde ektoderm kalinlasarak, apikal
ektodermal kabarti (AEK)’y1 olusturur. Ekstremitedeki mezensimal hiicreler ile AEK
arasindaki etkilesim, ekstremite gelisimi icin Onemlidir. Bu ¢ok tabakali epitelyal yap1
ekstremite tomurcugunun gelismesini ve biiyiimesini baglatan ekstremite mezensiminde
indiiksiyon etkisi gosterir. AEK’ya komsu mezensim, farklilasmamis ve hizla cogalan
hiicrelerden olusurken, proksimalindeki hiicreler, kikirdak kemik modellere ve kan
damarlarina farklilagir. Kemik gelisimi ve yeniden modellenmesinde, transforming
biiyiime faktorii- B gen ailesinin iiyeleri, kemik morfogenetik proteinler (BMPs) ve aktivin-
A Onemli rol oynarlar. Palet seklindeki ekstremite tomurcuklarimin distal uglar
yassilasarak tokac¢ bicimindeki el ve ayak parmaklar olusur. Yapilan deneysel caligmalar,
endojen retinoik asit’in de ekstremite gelisimi ve sekillenmesi ile ilgili oldugunu

gostermistir (2).

Altinc1 haftanin sonuna kadar el plakasindaki mezensim dokusu yogunlasarak
parmak uzantilarini sekillendirir. Her bir parmak ¢ikintilarinin tepesinde AEK pargasi ilkel
parmak kemiklerinin gelismesi icin mezengimi indiikler. Parmak ¢ikintist arasindaki aralik,
gevsek yapidaki mezensim ile doldurulur. Bu mezensim daha sonra yikilarak parmak
cikintilar1 arasinda ¢entikler olusur. Sekizinci haftanin sonuna dogru doku yikimi durur ve
birbirinden ayr1 parmaklar olusur. Parmaklar arasindaki doku yikimindan programlanmis
hiicre olumii (apopitosis) sorumludur ve bu olay muhtemelen kemik morfogenetik
proteinler aracilifi ile ger¢eklesmektedir. Bu hiicresel ve molekiiler olaylarin engellenmesi,

sindaktili denilen yapisik parmakl el ve ayak gelisimine neden olur (2).

2. 1. 2. EKSTREMITE GELIiSIMININ SON DONEMi

Ekstremitelerin dis sekli ortaya ¢ikarken, mezensim de yogunlagsmaya baslar ve ilk
olarak 6. haftada, ekstremite kemiklerinin Onciisii olan hyalin kikirdak modelleri ortaya
cikar. Endokondral ossifikasyon, yani ekstremite kemiklerinin ossifikasyonu, embriyonik
donemin sonlarinda baslar. Onikinci gelisim haftasina kadar, tiim ekstremitelerin uzun
kemiklerinde primer ossifikasyon merkezleri ortaya ¢ikmis olur. Endokondral
ossifikasyon, kemigin diafiz bolgesinde bulunan bu merkezlerden, kikirdak “model”in

uclarina dogru adim adim ilerler (3).



Dogumda, kemigin diafiz boliimii genellikle tam olarak ossifiye olmustur. Buna
karsin epifiz olarak adlandirilan u¢ bolgeler kikirdak yapilarimi korurlar. Ancak, kisa bir

siire sonra epifizlerde de ossifikasyon merkezleri ortaya ¢ikar (3).

Diafiz ve epifiz bolgelerindeki ossifikasyon merkezlerinin arasinda, gegici olarak
bir kikirdak tabaka yer alir. Epifiz plagt adi verilen bu yapi, kemiklerin uzunlamasina
bilyiimesinde Onemli bir rol {istlenir. Bu plagin her iki tarafinda da endokondral
ossifikasyon siireci devam eder ve kemik tiim uzunluguna ulastiginda, epifiz plaklar
kaybolarak, epifiz bolgeleri kemik govdeleri ile birlesir. Uzun kemiklerin her iki ucunda da
epifiz plaklar1 bulunurken, falankslar gibi daha kisa kemiklerde sadece bir ucta bulunur.

Karpal kemiklerde kemiklesme dogumdan sonraki ilk yilda baslar (2, 3).

Uzun kemikler sekillenirken, miyoblastlar biraraya toplanir ve herbir ekstremite
tomurcugunda biiyiik kas kitleleri olusturur. Genel olarak bu kas kitlesi, dorsal (ekstensor)
ve ventral (fleksor) boliim olarak ayrilir. Ekstremite tomurcugundaki mezensim; kemikleri,
ligamentleri ve kan damarlarin1 olusturur. Somitlerin dermatom bdlgelerinden miyojenik
oncii hiicreler ekstremite tomurcuklarina gé¢ eder ve daha sonra miyoblastlar’a yani 6ncii
kas hiicrelerine farklilagirlar. Yedinci haftanin baslarinda, ekstremiteler ventrale dogru
uzarlar. Gelisen alt ve iist ekstremitelerin rotasyonlar1 zit yonde ve farkli derecededir. Ust
ekstremite, uzun ekseni boyunca 90 derece laterale doner, boylece gelecegin dirsegi

dorsale bakar, ekstensor kaslar ise ekstremitelerin posterior ve lateral yiiziinde uzanir (2).

2. 2. EMBRIYONIK EKSTREMITELERIN iNNERVASYONU

Erken ekstremite tomurcuk formlarinda ve erken gelisim periyodunda sinir
innervasyonu yoktur. Yiiksek vertebralilarda sinirler iskelet primordia’nin ilk
goriiniimiinden sonra ekstremitede gelisir ve bu zaman kabaca kas kitlelerinin esas seklini
almaya basladigi zamandir. Ekstremitelerin bazi komponentleri ve sinirler arasindaki i¢
iliskiler, ekstremitedeki sinirlerin morfogenetik etkilerini kapsayan, birtakim sorular1 ve
faktorleri giindeme getirmektedir. Ekstremite morfogenesizinin sinir desteginden bagimsiz
oldugu goriisii koriallontoik membranlarda, kuslarda ve insan embriyolarinda bir seri
deneylerde gayet iyi bir sekilde tanmmlanmigtir (1).

Medulla spinalis’den dogan motor aksonlar, 5. haftada ekstremite tomurcuklarina

girer, dorsal ve ventral kas kitlesi icinde gelisir. Motor aksonlardan sonra, bunlar kilavuz



olarak kullanan duyu aksonlar1 ekstremite tomurcuklarina ulasir. Noral krest hiicreleri
(oncti Schwann hiicreleri) ekstremitedeki motor ve duyu sinir liflerini sarar, neurolemma

(Schwann hiicreleri) ve miyelin kilifi’n1 olusturur (1, 2).

Tek bir spinal sinir ve onun spinal ganglionu tarafindan innerve edilen deri
bolgesine dermatom denir. Besinci haftada ekstremite tomurcugunun mezensimi icinde
gelisen ekstremite sinir pleksuslarindan (plexus brachialis ve plexus lumbosacralis)
periferik sinirler olusur. Spinal sinirler, ekstremite tomurcuklarinin ventral ve dorsal
yiizlerini innerve etmek iizere segmental olarak dagilirlar. Ekstremiteler uzarken spinal
sinirlerin deri dagilimi ekstremite boyunca gerceklesir, ancak bundan sonra bir daha
ekstremitelerin distal bolgelerine spinal sinir gog¢ii olmaz. Dermatomun ilk diizeni,
ekstremitelerin gelisimi sirasinda degisime ugradigi halde, eriskinde diizgiin siranin hala

korundugu goriilmektedir (2).

Bir periferik sinir tarafindan innerve edilen deri alanina kutanéz sinir alani denir.
Kutanoz sinir alanlar1 ve dermatomlarinin olduk¢a fazla olarak iist liste geldigi goriiliir.
Eger bir bolgeyi innerve eden posterior kok kesilirse o bolgedeki dermatom diizeni, olusan
hasarin varligim gosterir. Dermatom alanlar iist iiste geldikleri i¢in, derinin belli bir
bolgesini sadece tek bir segmental sinirin innerve etmedigi goriiliir. Ekstremite
dermatomlan iist ekstremitede lateral yiizde asagiya dogru, medial yiizde ise yukar1 dogru
ilerleyerek takip edilebilir. Ekstremiteler uzayip asagi dogru indikce beraberinde sinirleri

de tasirlar, bu da plexus brachialis’ten dogan sinirlerin oblik seyrini agiklar (2).

Insan embriyosunun iist ekstremite sinirlerinin erken donemde gelisimi Carnegie
evrelemesine gore 13-21. evreler arasinda sekillenir. Bu evrelendirme yonteminde temel

alinan embriyonun milimetre (mm) olarak uzunlugu ve sahip oldugu somit sayisidir.

13. evre (4-6 mm, 30 veya daha fazla sayida somit, 28 giinliik); iist ekstremite
sinirleri Cs- T seviyelerinden m. spinalis’den ¢ikar.

15. evre (7-9 mm, 38 somit, 33 giinliik); n. spinalisler iist ekstremiteye girmeye ve
birleserek plexus brachialis’i olusturmaya baslar.

16. evre (8-11 mm, 37 giinliikk); C4, Cs, Cs, C7, Cg ve T, plexus brachialis’i
sekillendirir, plexus brachialis caudale dogru meyilli degildir. Nervus medianus, n. radialis

ve n. ulnaris bu donemde dirsege ulagir.



17. evre (11-14 mm, 41 giinliik); n. medianus, n. radialis ve n. ulnaris bu dénemde
el taslagina kadar uzanir.

18. evre (13- 17 mm, 44 giinliik); plexus brachialis caudale dogru meyillenir.

19. evre (16-18 mm, 48 giinliik); plexus brachialis daha ag¢ik bir sekilde caudale
dogru egilir.

21. evre (22- 24 mm, 52 giinliik); plexus brachialis goriiniir bicimde caudale ve 1.
costa iizerine dogru yonelir. Ust ekstremite sinirlerinin yetiskindekine benzer uyum ve

diizenlemesinin tamamlandig goriiliir (5, 6).

2. 3. GENEL iNNERVASYON BiLGIiSi

Medulla spinalis’ten sinirler segmental olarak ¢ikmaktadir. Her bir spinal sinir ¢ifti
simetrik olarak siralanmis bir cift somitten gelisen sahay1 innerve etmektedir. Her spinal

sinir ayni zamanda sinirlar belirli bir deri sahasin1 da innerve eder (7).

Ekstremitelerde dermatomlar ¢ok karisik sekillenme gosterirler. Bunun nedeni
gelisim sirasinda ekstremite tomurcuklar1 belirince, metamerler (erken embriyonun viicut
parcalar1) ekstremite uzun ekseni boyunca paralel siralar halinde dizilirler. Ekstremitenin
distal kaslarim1 yapacak metamerler uca dogru goglerinde aradan cekilince, metamerler
arasindaki diizenli dist iiste siralanma bu bolgelerde degismis ve sekil degistirmis olur (8,

9).

Ayni segmentlere ait myoloblastlardan meydana gelen c¢esitli kaslara giden
periferik sinirlerde segmentlere uygun sinir liflerinin bir araya toplanmasi, plexus (sinir
ag1) adi verilen olusumlarin meydana gelmesine neden olmustur. Plexuslarda birkag spinal
sinir lifleri once birbiri ile karigir, sonra aym kokenli kaslara giden sinir lifleri ayr1 ayn

toplanir ve tekrar ayrilmak suretiyle cesitli periferik sinirler halinde dagilirlar (8, 9).

Ust ekstremitenin innervasyonundan sorumlu m. spinalis segmentleri Cy4- T,
arasidir (7, 10). Bu segmentlerden gelen afferent ve efferent sinir liflerinin 6nce birbirleri
ile birlesmeleri, sonra gégiis, omuz ve iist ekstremite kaslarina ve bu kaslar1 orten deri
bolgelerine gitmeleri, gidecekleri kaslarin orijinine gore biraraya toplanmalar1 plexus
brachialis olusumunu ortaya ¢ikarir. Plexus brachialis’ten cikan periferik sinirlerin

dagildig1r kaslarin, mense bakimindan ¢ok sayida segmentten gelismis olmasi ve ayni



zamanda sayica da ¢ok olmalarindan dolayi, bu plexus olusumunun yapisi ¢ok karmasiktir

(11).

2. 4. PLEXUS BRACHIALIS ANATOMISIi

Plexus brachialis, Cs, Cs, C7, Cg ve T; n. spinalisler’in ramus ventralis’lerinin
birlesmesi sonucu olusur. Plexus brachialis’in yapisina, ¢cogunlukla C4 ve T, n. spinalis
ramus anteriorlar’dan gelen bir kisim lifler de katilabilir. Plexus brachialis, C4’iin katilimi
fazla ise columna vertebralis iliskisine gore plexus prefix, T, nin katilimi fazla ise plexus

postfix olarak adlandirilir (12, 13, 14, 15).

Plexus brachialis, m. sternocleidomastoideus’un arka kenari ile clavicula arasindaki
kosede, boyun arka tiggenindedir. Arteria subclavia ile birlikte, m. scalenus anterior ve m.
scalenus medius arasindan gecger. Daha sonra 1. costa ile clavicula arasindan gecip fossa

axillaris’e uzanir (10, 16). Sensitif, somatomotor ve sempatik lifler icerir (17).

Bu sinir agini1 olusturan n. spinalisler’in ramus anteriorlar’in birlesmesi ile oncelikle
tic trunkus olusur. Trunkustan ayrilan dallar fasikuluslar olusturur, fasikuluslardan ayrilan

dallar ise periferik sinirler olarak devam eder (12).

Trunkuslar, m. scalenus anterior ve m. scalenus medius’un arasinda yer alan
konumlarina gore isimlendirilirler. Truncus superior’u; Cs, Cg ve siklikla C4 n. spinalisler’
in ramus anteriorlar’1 birleserek, truncus medius’u; C; n. spinalis’in ramus anteriorlar’i,
truncus inferior’u; Cg, Ti, bazen T, nin n. spinalisler’in ramus anteriorlar’1 birleserek
olusturur. Trunkuslar kisa bir seyirden sonra on ve arka dallarina ayrilirlar. Fleksor grup
kaslara giden 6n dallara divisiones anteriores, ekstensor grup kaslara giden arka dallara
divisiones posteriores denir. Bu dallar degisik kombinasyonlarda birleserek ii¢c adet
fasikulus olustururlar. Fasikuluslar, a. axillaris ile olan pozisyonlarina gore isimlendirilir
(10, 12, 18). Truncus superior, medius ve posterior’'un arka dallan birleserek fasciculus
posterior’u, truncus superior ve medius’un 6n dallart birleserek fasciculus lateralis’i,
truncus inferior’un 6n dali tek basina fasciculus medialis’i olusturur. Fasikuluslardan, iist

ekstremitenin innervasyonunu saglayacak terminal dallar ¢ikar. (12, 19, 20).



Plexus brachialis’in iist ekstremiteyi innerve eden terminal dallarindan en
onemlileri; fasciculus lateralis ile medialis’den gelen iki dalin birlesmesiyle olusan n.
medianus, fasciculus medialis’den ¢ikan n. ulnaris ve fasciculus posteriordan ¢ikan n.

radialis’tir (21).

Ust ekstremiteye giden sinirler; deri ve eklemler gibi derin dokularin duyusal
innervasyonu, kaslarin motor innervasyonu, sempatik vasomotor sinirler ile kan
damarlarinin ¢aplari iizerine etki ve ter bezlerinin sempatik sekretomotor innervasyonu gibi

onemli fonksiyonlar saglarlar (22).

2. 5. NERVUS MEDIANUS ANATOMIiSi

Nervus medianus fossa axillaris’te, fasciculus lateralis’ten ayrilan radix lateralis
nervi mediani (Cs, Cg, C7) ile fasciculus medialis’den ayrilan radix medialis nervi mediani
(Cg, T1)’nin, a. axillaris’in ii¢lincli parcasinin iizerinde birlesmesiyle olusur. Kolda hi¢ dal
vermeden m. biceps brachii ile m. brachialis arasinda a. brachialis ve n. ulnaris ile birlikte
ilerler. Fossa axillaris’te a. axillaris’in anteriorunda bulunan n. medianus, daha asagida a.
brachialis’in lateral’inde yer alir. Kolun ortalarinda a. brachialis’i onden caprazlayarak
medialine gecer. Art. cubiti’'nin proksimalinde aponeurosis bicipitalis’i delerek
yiizeyellesir. Fossa cubiti’de a. brachialis’in medialinde yer alir. Bu bolgedeki dikkatsizce
yapilan arteriyel girisimlerde n. medianus yaralanabilir. Fossa cubiti’den sonra m. pronator
teres’in iki bagi1 arasina girer ve bu kasi innerve eder. Daha sonra 6nkolun fleksor yiiziiniin
derin ve yiizeyel kaslar1 arasinda asagiya el bilegine uzanir. N. medianus, onkolun alt
kisminda yiizeyel olarak bulunur ve m. palmaris longus ile m. flexor carpi radialis’in
kirigleri arasinda sadece deri ve fasia ile oOrtiilii olarak bulunur. N. medianus, canalis
carpi’den gecerek el ayasina gelir, burada deri ve aponeurosis palmaris tarafindan
ortiilmiustiir, derininde fleksor kas kirisleri bulunur. El bilegine girer girmez deri ve kas
dallarma ayrilir (12, 23).

Nervus medianus dirsek eklemine kadar olan boliimiinde dal vermez. Ancak bazen
m. pronator teres’e giden dali kolun distal kismindan ayrilabilir ve dirsek eklemine de

birkag sensitif dal gonderebilir. Bunlar disindaki tiim dallarim1 6nkolda ve elde verir (14).



Nervus medianus’un 6nkolda verdigi dallar:

Rami musculares: Onkolun fleksor yiiziiniin proksimal yarisinda, n. medianus’tan
ayrilan somatomotor dallardir. Buradaki m. flexor carpi ulnaris disindaki tiim yliizeyel
fleksor kaslar1 (m. palmaris longus, m. flexor carpi radialis, m. pronator teres, m. flexor

digitorum superficialis) innerve eden dallar verir (10, 23).

Nervus interosseus (antebrachii) anterior: A. interossea anterior ile birlikte
membrana interossea’nin 6n yiiziinde, m. flexor pollicis longus ve m. flexor digitorum
profundus arasinda el bilegine kadar uzanir. Burada verdigi u¢ dallar m. pronator quadratus
ile el bilegi ekleminde dagilir. Onkolun fleksor yiiziindeki derin kaslardan m. flexor
digitorum profundus’un ulnar yarisi harig¢, bu kasin radial yarisi, m. flexor pollicis longus

ve m. pronator quadratus’u innerve eder (12).

Ramus palmaris nervi mediani: N. medianus’un onkolun iicte bir alt parcasinda
verdigi en son dalidir ve daima n. medianus’un radial tarafindan ayrilir (24). Bu dal fascia
antebrachii’yi delerek yiizeyellesir ve retinaculum musculorum flexorum’un yiizeyelinde

gecerek tenar bolge derisine dagilan medial ve lateral dallarina ayrilir (23).

Nervus medianus’un elde verdigi dallar

Rami musculares (r. recurrens): N. medianus’un radial tarafindan ayrilan kisa ve
ince bir daldir. Bazen bagparmaga giden sensitif sinirle birlikte seyreder ve retinaculum
musculorum flexorum’un derininden gecerek tenar kaslara gider. Somatomotor liflerden
olusan bu dallar, m. abductor pollicis brevis, m. opponens pollicis ve m. flexor pollicis

brevis caput superficiale’yi innerve eder (14, 25).

Nervi digitales palmares communes: N. medianus, retinaculum musculorum
flexorum’un derininde canalis carpi’den gecer gecmez cogunlukla sensitif liflerden olusan
ve n. digitalis palmaris communis denilen dallara ayrilir. Bu dallar genellikle 3 adettir. N.
digitalis palmaris communis’lerde n. digitalis palmaris proprius denilen uc¢ dallarina
ayrilarak parmaklarin birbirine bakan yan kenarlarinda parmak ucuna kadar uzanir (14, 26,

27).



Nervus digitalis palmaris communis I; radial taraftadir ve ii¢ dala ayrilir. ilk ikisi
basparmagin her iki tarafinda, iiclinciisii ise isaret parmaginin radial tarafinda dagilir.

Ayrica iigiincii dal m. lumbricalis I’e motor dal verir (12).

Nervus digitalis palmaris communis II; m. lumbricalis II’ye motor dal verdikten
sonra igaret ve orta parmaklarin kokiinde ikiye ayrilarak bu parmaklarin birbirine bakan

yiizlerinde parmak ucuna kadar uzanir (12).

Nervus digitalis palmaris communis I1II; orta ve yiiziikk parmaklarin kokiinde ikiye
ayrilarak bu parmaklarin birbirine bakan yiizlerinde parmak ucuna kadar uzamir. Yiiziik
parmagina uzanan dali n. ulnaris’e r. communicans (cum nervo ulnari) denilen bir dal verir.
N. digitalis palmaris communis III, bazen m. lumbricalis III’e motor dal verebilir. Bu
durumda m. lumbricalis III hem n. medianus’dan hem de n. ulnaris’den innerve olur (26-

30).

Nervi digitales palmares proprii; n. digitalis palmaris communis’lerin parmaklarda
dagilan terminal dallaridir. N. medianus’a ait olan bu lifler, dagildig ilk iic buguk
parmagin palmar yiizleri ile bu parmaklarin dorsalindeki son iki falanks iizerindeki deriyi
innerve eder. Bu sinirler parmak uclarinda iki dala ayrilir. Bunlardan birisi parmak ucunda,

digeri de tirnak yataginda dagilir (10, 12).
2. 6. NERVUS MEDIANUS’UN KLINiK ONEMI

Nervus medianus seyri sirasinda dirsekte, onkolda, el bileginde veya elde cesitli
nedenlerle hasar gorebilir. En sik retinaculum musculorum flexorum’un proksimalinde

delici yaralanmalar ya da cam kesikleri ile hasar goriir. Lezyonlar zedelenmenin bolgesine

veya diizeyine gore siniflandirilmaktadir.

Nervus medianus’un dirsek bolgesindeki yaralanmast

Nervus medianus siklikla dirsekte, humerus’un suprakondiler kiriklarinda

yaralanabilir (12).
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Motor kayp: N. medianus’un dirsekteki kesisinde m. flexor digitorum superficialis
ve m. flexor pollicis longus fel¢ oldugundan tiim parmaklarin ikinci falankslari, m. flexor
digitorum profundus’un radial boliimii felg oldugundan ikinci ve {igiincii parmaklarin son
falankslan fleksiyon hareketi yapamaz. Dordiincii ve besinci parmaklarin son falankslar
ve m. flexor digitorum profundus’un ulnar boliimii n. ulnaris’ten innerve oldugu i¢in zarar
gormez. Onkolun pronasyonu zayiflar ve supinasyon pozisyonunda kalir. Onkol sadece m.

brachioradialis’in etkisiyle belli 6l¢iide pronasyon hareketi yapabilir.

Musculus flexor carpi ulnaris’in ulnar kismi saglam oldugu icin el fleksiyon ve
ulnar abduksiyon hareketi yapabilir. Parmaklarda mm. interossei’nin etkisi ile

metakarpofalangeal eklemlerde zayif fleksiyon hareketi yapilabilir.

Basparmak oppozisyon ve fleksiyon hareketi yapamaz. Tenar bolge kaslarinin
felcine baghh olarak tenar kabariklik diizlesir. Kisinin basparmag ekstensiyon ve
adduksiyon pozisyonunda kalarak diger parmaklarla ayni diizlemde kalir. El yassilasarak
maymun eli (ebe eli) goriiniimii alir. Yiiziik ve kiiciik parmak fleksiyon hareketi yapabilir

(12).

Duyu kaybi: N. medianus’u hasar gormiis kisilerde 4. parmagin ortasindan
uzunlamasina olarak gecen ¢izginin dis yaninda kalan parmaklarda ve el ayasinin radial

kisminin tizerinde duyu kayb1 gozlenir (23).

Vasomotor degisiklikler: Duyu kaybinin izlendigi alanlarda deri daha sicak ve
kurudur. Sempatik etkinin kalkmasina bagli olarak bolgede terleme olmaz ve ancak
arteriyoller genisler. Duyu kaybi olan el parmaklarinda derinin kurudugu, pullanmanin

arttig1 ve tirnaklarin kirildig: goriiliir (12).

Pronator sendrom: N. medianus’un 6nkolun iist kismindaki seyri sirasinda, m.
pronator teres’in baslarinda meydana gelen hipertrofi nedeniyle olusan sikisma

noropatisidir (16).

Nervus medianus’un onkolun ortasinda yaralanmasi: Bu durumda sadece isaret
parmaginin fleksiyon hareketi zayiflar. Diger 6nkol kaslarimi innerve eden dallar dirsek

eklemi yakininda sinirden ayrildigi i¢in parmaklar fleksiyon hareketini yapabilirler (12).
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Nervus interosseous antebrachii anterior’un yaralanmasi: Goriilme sikligi tim
ist ekstremite periferik sinir paralizileri arasinda yaklasik %1 oranmindadir. Kardiak
kateterizasyon i¢in vena brachialis’e girisim sirasinda, yanlis enjeksiyonlarda, anormal kas
veya bant varlifinda, onkol kiriklarinin agik rediiksiyonu gibi cerrahi prosediirlerinde

sinirin hasar gorebildigi bilinmektedir (31).

Nervus medianus’un el bilegi hizasinda yaralanmas

Nervus medianus en sik el bilegi eklemi yakinlarinda, kaza veya intihar nedeniyle

hasara ugrar (16).

Motor kayip: Parmaklarin fleksiyonu ve 6nkol pronasyonunda etkili kaslara giden
sinir dallar1 elbileginin proksimalinden ayrildiklarindan, bu kaslarin tendonlari
kesilmedikce fonksiyonlar1 etkilenmez. Eldeki m. lumbricalis I ve II'nin felcine bagh
olarak ikinci ve l¢iincli parmaklarin son iki falanksimin ekstensiyon hareketi zayiflar.
Birinci falanksin ekstensiyon hareketi n. radialis etkisiyle yapildigindan etkilenmez. Tenar
kaslardan m. abductor pollicis brevis, m. opponens pollicis ve m. flexor pollicis brevis’in
caput superficiale’si fel¢ olacagindan tenar kabarti kaybolur. Basparmak oppozisyon
hareketini yapamaz. Elin kiska¢ hareketi imkansizlasir. M. adductor pollicis, n. ulnaris
tarafindan innerve oldugundan basparmak adduksiyon hareketini yapabilir. M. extensor
pollicis longus, m. extensor pollicis brevis ve m. abductor pollicis longus n. radialis
tarafindan innerve oldugu i¢in basparmak arkaya ve disa hareket edebilir. El yassilasmis ve

maymun eli gbrinimiinii almistir (12, 16).

Duyu kaybi: Isaret ve orta parmagin tamaminda tam duyu kaybi olur. Bagparmagin
ulnar ve dordiincii parmagin radial kenarinda duyu azalmasi olur. R. palmaris nervi
mediani lig. carpi transversum’un iizerinden gectigi icin el ayasinin proksimal kisminin

izerinde duyu kayb1 olmaz (14).
Vasomotor degisiklik: Duyu kaybinin izlendigi alanlarda deri daha sicak ve

kurudur. Sempatik etkinin kalkmasina bagl olarak terleme olmaz ve arteriyoller genisler.

Parmaklarda da pullanmanin arttig1 ve tirnaklarin kirilldig goriiliir (12).
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Nervus medianus’un canalis carpi’den gecerken sikismasi: Ekstensor Kkas
tendonlarmin sinovial kiliflarinin kalinlagmasi veya karpal kemiklerin artritine bagli 6dem
canalis carpi’yi daraltarak n. medianus’u sikistirabilir. Bu durumda n. medianus’un
dallarinin elde dagildigi, ilk iicbucuk parmakta agri, uyusma, yanma hissi, parmaklarda
duyu kayb1 ve tenar kaslarda kuvvet kaybi ile karakterize karpal tiinel sendromu

goriilebilir (32-35).

Nervus medianus ve n. ulnaris’in el bileginde intihar girisimi amaciyla kesilmesi:
Bu durumda elin mm. lumbricales ve mm. interosseii’nin felcine bagli olarak birinci
falanks fleksiyon, ikinci ve tgiincii falanks ekstensiyon hareketini yapamaz. N. radialis
saglam oldugundan birinci falanks ekstensiyon, ikinci ve iiclincii falankslar fleksiyon

konumunda kalirlar. Bu pozisyondaki ele penge eli denir (12, 28) .

2.7. NERVUS ULNARIS ANATOMISi

Nervus ulnaris, plexus brachialis’in terminal dallarindan olup fasciculus medialis’in
asagiya dogru devami seklindedir. Fossa axillaris’te a. axillaris’in i¢ tarafinda bulunan n.
ulnaris, kolda yine a. brachialis ve n. medianus’un i¢ tarafinda ve m. biceps brachii’nin
medial kenarinda yiizeyel olarak ilerler. Kolun ortalarinda ice ve arkaya dogru yer
degistirerek birlikte seyrettigi olusumlardan ayrilir ve septum intermusculare brachii
mediale’yi delerek arkaya gecer. Burada m. triceps brachii’nin caput mediale’sinin i¢
kenarim takip ederek, humerus’un epicondylus mediale’sindeki sulcus nervi ulnaris’e gelir.
N. ulnaris, a. brachialis’ten ayrildiktan sonra kolun 1/3 distal boliimiinde a. collateralis
ulnaris superior ile birlikte seyreder. Sulcus nervi ulnaris’te sadece deri ve fasia ile ortiili
olan n. ulnaris, elle kolaylikla hissedilebilir. Dirsegin sert bir yere carpilmasinda, n.

ulnaris’in dagildig1 6nkol ve elin ulnar tarafinda agn veya uyusma hissedilir (12, 36, 37).

Nervus ulnaris fossa cubiti’den gectikten sonra dnkolda m. flexor carpi ulnaris’in
iki bas1 arasinda ilerler. Onkolun ortasinda m. flexor carpi ulnaris ile m. flexor digitorum
profundus arasinda uzanir. Daha sonra m. flexor carpi ulnaris’in radial kenar1 boyunca
ilerler. Verdigi dallarla m. flexor digitorum profundus’un medial kismin1 ve m. flexor carpi
ulnaris’i innerve eder. N. ulnaris 6nkolun alt yarisinda a. ulnaris ile birlikte ve onun i¢

yaninda ilerler. Bilekten 5 cm yukarida r. dorsalis ve r. palmaris dallarin1 verir. Bu dallarini

13



verdikten sonra retinaculum musculorum flexorum’un yiizeyelinden gegerek ele ulagir.

Elde r. superficialis ve ve r. profundus olmak iizere ug¢ dallarma ayrilir (14).

Nervus ulnaris kolda dal vermez. Dirsek ekleminin altinda dallarini verir.

Rami articulares: N. ulnaris’in sulcus nervi ulnaris’de ilerlerken dirsek eklemine

verdigi birkag sensitif daldir (10).

Ramus cutaneus palmaris: Onkolun ortasinda n. ulnaris’den ayrilan ve a.
ulnaris’in iizerinde elin palmar yiiziine kadar uzanan bir daldir. Retinaculum musculorum
flexorum’un yakiinda fascia antebrachii’yi delerek yiizeyellesir. M. palmaris brevis’e

motor dallar verdikten sonra el ayasi derisinde dagilir (10, 12).

Rami musculares: Onkolda dirsek eklemi yakinlarinda ayrilan iki dal olup m.

flexor carpi ulnaris ile m. flexor digitorum profundus’un ulnar béliimiinii innerve eder (10).

Ramus dorsalis nervi ulnaris: Onkolun distal 1/3’iinden ayrilarak m. flexor carpi
ulnaris’in derininden ulnar tarafa dogru ilerleyerek fascia antebrachi’yi deler ve
yiizeyellesir. El bilegi dorsalinde ulnar tarafta ilerlerken iki veya ii¢ dala ayrilir. Nn.
digitales dorsales denilen bu dallarin birincisi kiigiik parmagin dorsal yiiziiniin ulnar
kisminda, ikincisi dordiincii ve besinci parmaklarin birbirlerine bakan yiizlerinde, iictincii
dal ise iiciincii ve dordiincii parmaklarin birbirlerine bakan yiizlerinde ve parmagin

dorsalinde dagilirlar.

El sirtinin duyusal innervasyonu sinirlerin dagilim alanlarindaki farklilik nedeniyle
varyasyon gostermektedir. Cogu olguda parmaklarin radial taraftaki 3,5’ n. radialis’ten,
ulnar taraftaki 1,5°’i n. ulnaris’ten innerve olur. Bazen de parmaklarin radial 2,5’i n.
radialis’ten, ulnar taraftaki 2,5’i n. ulnaris’ten innerve olur. Bu dorsal dal kiiciik parmakta
sadece ilk iki, ytiziik parmaginda ise ilk falanks iizerindeki deride dagilir. Daha distalde
bulunan deriyi ise n. ulnaris’in n. digitalis palmaris proprius’undan parmagin dorsaline
giden dallar innerve eder. Yiizik parmagnin son iki falanksimin radial tarafi n.

medianus’tan innerve olur (10).
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Ramus palmaris nervi ulnaris: N. ulnaris’in terminal dallar1 olup, retinaculum
flexorum’un yiizeyelinden ve os pisiforme’nin de radial tarafindan a. ulnaris ile birlikte
gecerek avuca girer. Burada m. palmaris brevis’in derininde bulunan sinir, r. superficialis

ve r. profundus olmak iizere iki dalina ayrilir (10).

Ramus superficialis: M. palmaris brevis’e somatomotor, eminentia hypothenaris’i
orten deriye sensitif dal verdikten sonra besinci parmagin ulnar kismina giden n. digitalis
palmaris communis dallarina ayrilir. N. digitalis palmaris communis parmak kokiinde n.
digitalis palmaris proprius denilen iki dalina ayrilarak dort ve besinci parmagin birbirine
bakan yiizlerine dagilir. N. digitalis palmaris communis’ten ayrilan bir dal rr.

communicans (cum nervi ulnari) n. medianus’a katilir (10, 14).

Ramus profundus: R. superficialis’ten daha ince olan bu dal m. abductor digiti
minimi ve m. flexor digiti minimi brevis arasinda ilerleyerek a. ulnaris’in derin dali ile
birlikte ossa metacarpi’lerin {ist kisimlar1 yakininda basparmaga dogru uzamr. M.
opponens digiti minimi’yi delerek mm. interossei ve m. flexor digitorum profundus
arasinda ilerler. R. profundus’un baslangicindan m. abductor digiti minimi, m. flexor digiti
minimi brevis ve m. opponens digiti minimi’yi innerve eden dallar ¢ikar. 3. ve 4. mm.
lumbricales ve mm. interossei kaslara somatomotor dallar verir. R. profundus’un el bilegi

eklemine giden sensitif dallar1 da vardir (10, 14).

2. 8. NERVUS ULNARIS’IN KLiNiK ONEMi

Nervus ulnaris, humerus’un epicondylus medialis kiriklarinda, fossa cubiti’de, el

bileginde ve elde yaralanabilir.

Nervus ulnaris’in dirsekteki hasari

Nervus ulnaris en sik epicondylus medialis kiriklarinda yaralanir.

Motor kaybi: Bu durumda m. flexor digitorum profundus’un ulnar parcas1 paralizik
oldugu icin dordiincii ve besinci parmaklarin distal falankslar1 fleksiyon yapamaz. Elin
fleksiyonu n. medianus’tan innerve olan m. flexor carpi radialis tarafindan yapilir. Mm.

interossei fel¢ oldugundan hicbir parmak adduksiyon hareketini yapamaz. Bu nedenle
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parmaklarin arasinda bir cisim tutamaz. M. adductor pollicis hasar gordiigii icin bagparmak
adduksiyon hareketini yapamaz. Kisiden bir kagit par¢asin1 bagparmag ve isaret parmagi
arasinda tutmasi istenirse, m. flexor pollicis longus’a giiclii kontraksiyonla bagparmagin
distal falanksina fleksiyon yaptirarak bu isi basarir (Froment belirtisi). Eminentia

hypothenaris diizlesir. Kisi elini yumruk yapmakta zorlanir (16).

Nervus ulnaris tarafindan uyarilan mm. lumbricalis ve mm. interossei’deki
fonksiyon kaybi nedeniyle, yiiziik parmagi ile kiiciik parmak, art. metacarpophalangea’da
fleksiyon, art. interphalangea’da ekstensiyon hareketi yapilamaz. Bu nedenle parmaklar
arslan pengesi goriiniimiindedir (pence el). Bu goriintiiniin nedeni, m. flexor digitorum
profundus’un n. medianus tarafindan uyarilan bolimii ile, n. radialis tarafindan uyarilan

ekstensor kaslarin karsilanamayan etkisidir (14, 16).

Duyu kaybi: Hipotenar bolgede ve son 1,5 parmagin 6n ile arka yiizlerinde duyu

kaybi goriiliir.

Kiibital tiinel sendromu: N. ulnaris’in m. flexor carpi ulnaris’in iki bag1 arasinda
(kiibital tiinel) sikismasi sonucu olan bir tuzak noropatidir (16). N. ulnaris’in sikisma
noropatisi, iist ekstremitenin kompresyon noropatileri icerisinde karpal tiinel
sendromundan sonra ikinci siklikta gozlenir. Bu durumun en 6nemli nedeni olarak kubital
tiilnel’in anatomik yapis1 ve n. ulnaris arasindaki iliski gosterilmektedir. Klinikte en sik n.

ulnaris’in dagildig1 alanlarda agn, atrofi ve parestezi ile beraberdir (38, 39).

Nervus ulnaris’in el bileginde yaralanmasi

M. flexor digitorum profundus saglam oldugundan, distal falankslarda belirgin

fleksiyon ve buna baglh ¢ok daha belirgin penge el vardir.

Duyu kaybi: R. dorsalis nervi ulnaris onkol ortalarinda ayrildigindan bu sinir
hasardan etkilenmez. R. palmaris nervi ulnaris’in duyu alani olan elin i¢ yan bolimii ve
son 1,5 parmagin palmar yiizii ve dorsal yliziiniin orta ve distal falanksa uyan boliimiinde

his kaybr olur (12).
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Ulnar tiinel sendromu (Guyon kanal sendromu): Genellikle n. ulnaris’in, os
hamatum ile os pisiforme arasindaki Guyon kanalinda sikismasi ile olusan bir tuzak
noropatisidir. Klinik, genellikle bilek veya son iki parmak agrisiyla karakterlidir.
Etyolojisinde; yumusak doku kitleleri, vaskiiler anomaliler, mesleksel noritis (cekic veya
kompresor kullanimi), distal radius, ulna ve karpal kemiklerin fraktiir veya dislokasyonlari,

ligamentodz yapisikliklar, anormal kas ve tendonlar bildirilmistir (16, 40).

2.9. NERVUS RADIALIS ANATOMISI

Fasciculus posterior, m. subscapularis’in oniinde n. axillaris ve n. radialis olarak
ikiye ayrilir. N. axillaris’in somatomotor dallar1 m. deltoideus ve m. teres minor’ii innerve
eder, sensitif dallar ise yine aymi kaslar1 orten deriye ve art. humeri’nin alt-6n tarafina
dagilir (10, 41). N. radialis, kolun ve 6nkolun ekstensor yiiziindeki kaslarin motor ve bu

bolgenin duyusal innervasyonunu saglar.

Nervus radialis: Plexus brachialis’in en kalin siniri olup fasciculus posterior’dan
cikar. Baglangicta, a. axillaris’in 3. parcasinin arkasinda olup, m. subscapularis, m.
latissimus dorsi ve m. teres major’u énden ¢aprazlar. M. teres major’un alt kenarinda, disa
dogru yon degistirerek corpus humeri'nin arka yiiziinde, m. triceps brachii’nin caput
laterale ve mediale’si arasindaki sulcus nervi radialis’te a. profunda brachii ile birlikte
acromion’nun yaklagik 97- 142 mm distalinde uzanmir (10, 13, 14, 41). N. radialis, distal
artikiiler yiizeyden ortalama 150 mm uzaklikta orta hatta gecer ve epicondylus lateralis’ten
ortalama 122 mm uzaklikta kolun dis kisminda septum intermusculare laterale’yi deler (41,
42, 43, 44). Kolun 6n kisminda m. brachioradialis ile m. brachialis ve m. extensor carpi
radialis arasidaki bolmenin derininde seyreder. Epicondylus lateralis’in anterior’'undan
gecerken, 1- 3 cm distalinde r. superficialis ve r. profundus (n. interosseous posterior)
olmak tizere iki terminal dala ayrilir. N. radialis’in terminal dallarn disinda kolda kasa,

deriye ve ekleme verdigi dallar1 vardir (14, 45).

Nervus radialis’in kolda verdigi dallar

Rami musculares: Medial, lateral ve posterior olmak iizere 3 gruba ayrilarak m.
triceps brachii, m. anconeus, m. brachioradialis, m. extensor carpi radialis longus ve m.

brachialis’i innerve eder. R. muscularis medialis; fossa axillaris’te, kolun medial
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kenarinda n. radialis’den ayrilir ve m. triceps brachii’nin caput mediale ve caput
longum’unu innerve eder. R. muscularis lateralis; septum intermusculare laterale’nin
oniinde n. radialis’den ayrilir ve m. brachioradialis, m. extensor carpi radialis longus ve m.
brachialis’in lateral boliimiinii innerve eder. R. muscularis posterior; sulcus nervi
radialis’te n. radialis’ten ayrilir ve m. triceps brachii’nin caput laterale ve caput mediale’si

ile m. anconeus’u innerve eder (10).

Rami cutaneous: N. radialis’ten ii¢ ayr1 dal halinde ayrilarak kolun ekstensor
yiiziiniin duyusal innervasyonunu saglarlar. N. cutaneus brachii posterior; ince bir dal
seklinde fossa axillaris’te n. radialis’ten ayrilir. Kolun medialinde uzanarak, olecranon’nun
yakininda posterior yiiziiniin derisinde dagilir. N. cutaneus brachii lateralis inferior; m.
deltoideus’un alt ucu yakinlarinda n. radialis’ten ayrilir. M. triceps brachii’nin caput
laterale’sini, m. deltoideus’un sonlanma yeri yakininda delerek yiizeyellesir. V. cephalica
ile birlikte seyrederek kolun alt yaris1 lateral bolge derisinde dagilir. N. cutaneus
antebrachii posterior; n. cutaneus brachii lateralis inferior ile birlikte n. radialis’ten ayrilir.
M. triceps brachii’nin lateral bagim1 delerek beraber seyreder. Once kolun lateralinde, daha
sonra da onkolun dorsal tarafinda elbilegi eklemine kadar uzanir ve buralarda dagilir (10,

14).

Rami articulares: N. radialis’ten ¢ikip dirsek ekleminde dagilan sensitif dallardir

(12).

Nervus radialis’in onkolda verdigi dallar

Rami superficialis: M. brachioradialis’in derininde ve 6nkolun radial tarafinda
uzanir. Onkolun iist 1/3’iinde a. radialis’e yaklagir, orta 1/3’iinde a. radialis’in hemen
lateralinde bulunur ve alt 1/3’tinde ise a. radialis’den uzaklasarak laterale dogru m.
brachioradialis’in kirisini derin yiiziinden ve basparmagin ekstensér kaslarini da
yiizeyelinden c¢aprazlayarak el bileginin dorsal tarafina gelir. Burada medial ve lateral
dallarina ayrilir. Lateral dal; daha ince olup basparmagin radial taraf derisinde dagilir ve n.
cutaneus antebrachii lateralis’in palmar dali ile baglanti kurar. Medial dal; el sirtinda r.
communicans ulnaris denilen bir dal araciligiyla n. ulnaris ile baglant1 kurar. Daha sonra

nn. digitales dorsales denilen dallarina ayrilir.
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Nervi digitales dorsales; elin dorsal yiiziinii orten ilk iic buguk parmaginin derisini
innerve eder. Bagparmagin radial tarafi ve dorsal yiizii, isaret parmagiin dorsal yiizii ve

orta parmagin radial yarisinin dorsalini kaplayan derinin duyusunu tagir (10, 12, 14) .

Ramus profundus (N. interosseus posterior): M. supinator’un iki tabakasi arasinda
radius’un lateralinden dolanarak onkolun dorsal yiiziine gecer. Daha asagida yiizeyel ve
derin ekstensor kaslar arasinda a. interossea posterior ile birlikte ilerler. Onkolun
dorsalinde iist kisimda bulunan kaslara rr. musculares dallarimi verir. Bu dallarn verdikge
incelen sinir, membrana interossea antebrachii’in dorsal yiizii ile m. extensor pollicis
longus arasinda n. interosseus (antebrachii) posterior olarak uzanir. El bileginin
dorsalinde interkarpal ve metakarpofalangeal eklemlere verdigi sensitif dallarla sonlanir

(10, 12, 14).

Nervus radialis, r. superficialis ve r. profundus olarak ikiye ayrilmadan dnce m.
triceps brachii, m. anconeus, m. brachioradialis, m. extensor carpi radialis longus ve m.
brachialis’i innerve eder. M. triceps brachii’nin bazen hem n. radialis’den hem de n.
musculocutaneus’dan innerve oldugu bilinmektedir (46, 47). R. profundus, m. extensor
digitorum, m. extensor carpi radialis brevis, m. supinator, m. extensor digiti minimi, m.
extensor carpi ulnaris, m. extensor indicis, m. extensor pollicis longus, m. abductor pollicis

longus ve m. extensor pollicis brevis’i innerve eder (7).

2.10. NERVUS RADIALIS’IN KLINiK ONEMI

Nervus radialis en fazla hasar goren periferik sinirlerdendir. Genellikle motor
kazalar1 veya atesli silah yaralanmalar sirasinda olusan humerus gévde kiriklari nedeniyle
zarar goriir (48, 49, 50). Literatiirde (41, 42, 51, 52) humerus govdesine posterior
yaklagimin n. radialis i¢in nispeten daha giivenli oldugu bildirilmesine ragmen, 6zellikle
humerus kiriklariin agik rediiksiyonu ve internal fiksasyonu nedeniyle humerus gdvdesine
posterior yaklasimlar sonrasinda iatrojenik nedenli sinir hasar1 goriildiigiinii soyleyen
caligmalar da mevcuttur (53, 54). Bu c¢alismalarda operasyon sonrasi n. radialis

paralizisinin %0- %10 oraninda gézlendigi bildirilmistir (51- 57).

Nervus radialis’in hasar1 en sik fossa axillaris ve sulcus nervi radialis’te ilerleyen

boliimiinde olur.
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Nervus radialis’in fossa axillaris’teki hasaru:

Encok uyumsuz koltuk degnegi kullananlarda ve caput humeri kirik veya

cikiklarinda sinir zedelenebilir.

Motor kayp; M. triceps brachii, m. anconeus, m. brachioradialis, m. extensor carpi
radialis longus, m. extensor carpi radialis brevis ve m. extensor digitorum kaslarinin
felcine baglh olarak onkol ve elin ekstensiyon hareketi yapilamaz. Diisiik el denilen

goriiniim izlenir. 2- 3 ay sonra kolun arka yiiziinde atrofi gelisir.

Elin ekstensor kaslari fel¢ oldugundan bir nesneyi sikica tutmasi veya yumruk
yapmasi olanaksizlasir. M. supinator felg olmasina karsin 6nkol ve el fleksiyonda iken m.
biceps brachii tarafindan supinasyon hareketi yaptirilabilir. Ancak ©nkol ekstensiyon
durumunda iken supinasyon hareketi etkin olarak yapilamaz. Mm. interosseii ve mm.
lumbricales saglam oldugundan 2. -5. parmaklarin birinci falankslar1 fleksiyon, 2. ve 3.
falankslar1 ekstensiyon hareketini yapabilir. Yine bu kaslar vasitasiyla parmaklara

abduksiyon ve adduksiyon hareketleri yaptirilabilir (12, 16).
Duyu kaybi; Kolun alt kisminin arka yiiziindeki deride az da olsa izlenir. El
sirtinin disg yan boliimiinde ve ti¢ buguk parmagin kokiiniin dorsal yiiziinde duyu kaybi olur

(12).

Nervus radialis’in sulcus nervi radialis’teki hasari

N. radialis burada kemik tizerine yaslanmis olarak seyreder. Bu nedenle devaml
kolun sert bir yere yaslanmasi ve humerus kiriklar1 sonucu kolayca zarar gorebilir. Ayrica
bu bolgedeki kingin kaynagmasi sirasinda olusan tamir dokusunun iginde kalarak
etkilenebilir. N. radialis’in kolun ortasinda zarar gormesi halinde, kolun arka tarafindaki m.
triceps brachii etkilenmez. Ciinkii bu kaslara somatomotor lifler daha yukaridan girer.
Onkol ekstensiyon yapabilir ancak el ekstensiyon yapamaz (diisiik el). 2- 3 ay sonra

onkolun arka yiiziinde atrofi gelisir (10, 12, 18) .

Ramus_profundus _nervi_radialis’in_hasari: Onkolun ekstensdr grup kaslarini

innerve eden bu sinir 6zellikle caput radii kirik ve ¢ikiklarinda zedelenebilir. R. profundus
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sadece motor lif icerdigi icin hasar1 halinde duyu kayb1 olmaz. Motor kayip; m. triceps
brachii, m. anconeus, m. brachioradialis ve m. extensor carpi radialis longus’un sinirleri
saglam oldugundan bu kaslarin felci goriilmez. Onkol ve elin ekstensiyonu yapilabildigi
icin diigiik el bulgusu gorilmez (12, 14, 41). M. extensor carpi ulnaris paralizik

oldugundan elin fleksiyonu radial deviasyonla sonlanir (16).

Ramus superficialis nervi radialis’in_hasari: R. superficialis sadece duyusal lif

tasidig1 icin motor kayip olmaz. El sirtinda, elin ilk ii¢ bucuk parmagin dorsal yiiziinde
parmak koklerinde duyu kaybi izlenir. Son iki falanksin duyusu n. medianus tarafindan

alindig1 i¢in duyu kaybi olmaz (12).

Radial tiinel sendromu (N. interosseus posterior sendromu): Nervus radialis
dirsek eklemi hizasinda superficial dali olan r. superficialis ve derin dali n. interosseus
posterior’u verdikten sonra radial tiinel olarak bilinen epicondylus lateralis’ten m.
supinator’un distal kosesine kadar devam eden musculoapondrotik bir doku igerisinde
uzanir. N. interosseus posterior’un radial tiinel icerisindeki kompresyonu radial tiinel
sendromuna (n. interosseus posterior sendromu) yol acar. Bu radial sinirin en sik goriilen

tuzak noropatisidir (58, 59).

Ramus superficialis n. radialis’in tuzak norapatisi (Wartenberg sendomu) klinikte
oldukc¢a seyrek goriilmekte olup ilk olarak 1922’de Stopford tarafindan tanimlanmustir.
Wartenberg sendromu’nun etyolojisinde; travma, diabet, siddetli soguk, de Quervain
hastaligi, lipoma, operasyonlar (60), m. brachioradialis ve m. extensor carpi radialis

longus’un tendon kompresyonu (61) ve bu kaslarin varyasyonlar1 (62) belirlenmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma, Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali’nda
bulunan fetus kolleksiyonundaki 50 erkek ve 50 disi toplam 100 adet abort fetus iizerinde
gerceklestirildi.

Fetuslar %10’luk formalin kullanilarak, immersiyon yontemiyle tespit edilmisti.
Diseksiyona baglamadan once tiim fetuslarin CRL (Crown Rump Length = Tepe Kig
Mesafesi) uzunluklarina gore yaslar hafta olarak (13- 40 hafta) belirlenerek (Tablo 1), 2.
(13- 27 hafta) ve 3. (28- 40 hafta) trimestr olarak gruplandirildi (63). Calismada kullanilan
tiim fetuslarin kol, onkol fleksor ve ekstensor yiizleri ile ellerin palmar yiizlerindeki n.
medianus, n. ulnaris ve n. radialis’in diseksiyonlar: yapildi. Olciimlerde meydana
gelebilecek hatanin en aza indirilmesi amaciyla sinirlerin ve dallarinin ol¢iimleri ve

fotograflanmasi, diseksiyon isleminin yapildig giin ve ayni kisi tarafindan gerceklestirildi.

Calismada mikrodiseksiyon aletleri, 0,01 mm hassas digital kumpas (Vin),
mikrocerrahi mikroskobu (Kaps Sam 62) ve fotograf makinas1 (Sony DSC- F828)’ndan

yararlanildi.

Plexus brachialis iizerinde yapilan bir ¢calisma i¢in boyun ve fossa axillaris bolgeleri
diseke edilmis fetuslarda ilk olarak, fetuslarin kol (acromion ile olecranon arasi mesafe),
onkol (olecranon ile el bilegi aras1 mesafe) ve el uzunluklar (el bilegi ile orta parmak ucu),
kumpas yardimiyla 6l¢iildii. Daha sonra n. medianus, n. ulnaris ve n. radialis bulunarak,
baslangigtaki kalinliklar1 ve cikis yerlerinin boyun kokiine (foramen intevertebrale) olan
mesafesi Olgiilerek not edildi (Sekil 1). Kol, 6nkol ve el uzunluklari CRL’ye, sinirlerin

boyun kokiine uzaklig iist ekstremitenin toplam uzunluguna oranlandi.

Tablo 1. Fetus sayilarinin haftalara gore dagilima.

Gestasyonel Yas (Hafta) 13-17 | 18-22|23-27|28-32|33-40 | Toplam

Disi 13 15 12 7 3 50

Erkek 11 16 10 3 10 50
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Daha sonra dirsege kadar deri, derialt1 yag dokusu uzaklastirilarak, kaslar ve
sinirler goriiniir hale getirildi. Kol hiperekstensiyona getirilerek, n. medianus, kolun fleksor
yiiziinde orta hatta, baslangi¢ yerinden fossa cubiti’ye kadar takip edildi. Seyri sirasinda
kolda herhangi bir dal verip vermedigi incelendi. N. ulnaris, kolun fleksor yiiziinde ulnar
tarafta, fasciculus medialis’ten ¢ikisindan dirsek bolgesine kadar diseke edildi ve dal verip
vermedigi arastirildi. N. medianus ve n. ulnaris’in seyirleri sirasinda birbirleri ile ve diger

olusumlarla iligkileri incelendi.

Nervus medianus ve n. ulnaris’in onkoldaki seyirlerini incelemek amaciyla, 6nkol
hiperekstensiyona getirilerek, once epikondylar hattin ortasindan elbilegine kadar bir kesi
yapilarak deri her iki yone dogru uzaklastirildi. Daha sonra derialt yag dokusu
uzaklastirilarak m. palmaris longus, m. pronator teres, m. flexor digitorum superficialis, m.
flexor carpi radialis ve m. flexor carpi ulnaris goriiliir hale getirildi. M. palmaris longus ve
m. flexor carpi radialis el bilegindeki tendonlarindan kesilerek uzaklastirildi. Boylece m.
flexor digitorum superficialis’in lifleri arasindan n. medianus’un Onkoldaki seyri
retinaculum musculorum flexorum’a kadar takip edildi. N. medianus’un epicondylus
medialis’ten baslayan kaslara verdigi dallan incelemek icin m. pronator teres’in caput
humerale’si sonlanma yerinden kesilerek serbestlestirildi. Onkolun fleksor yiiziindeki derin
bolge kaslarini innerve eden n. interosseus antebrachii anterior’un, n. medianus’tan ¢ikis

yeri ve kalinlig1 incelenerek not edildi (Sekil 1).

Nervus ulnaris’in koldaki incelenmesinden sonra dirsek ekleminde, sulcus nervi
ulnaris’in iizerindeki fascia kaldirilip, goriiliir hale getirildi. Burada verdigi muskiiler
dallarinin sayis1 ve gittigi kaslar belirlendi. Daha sonra n. ulnaris, m. flexor carpi ulnaris’in
radial kenar1 boyunca el bilegine kadar takip edildi ve a. ulnaris’le birlikte seyrettigi yer

belirlendi. R. dorsalis nervi ulnaris ve r. palmaris nervi ulnaris’in ¢ikis yerleri not edildi.

Nervus medianus ve n. ulnaris’in eldeki seyrini belirlemek i¢in, el hiperekstensiyon
pozisyonundayken el bileginin orta hattindan orta parmagin proksimal falankslarin
baslangi¢ yerlerine kadar deride bir kesi yapilarak deri ve subkutan yag dokusu iki yonde
kaldirildi. M. palmaris brevis ve aponeurosis palmaris kesildi. Bdylece canalis carpi
icerisindeki n. medianus ve r. recurrens’in ¢ikis yeri goriiniir hale getirildi. R. recurrens,
retinaculum musculorum flexorum’un derinine girdigi i¢in seyri takip edilemedi. Arcus

palmaris superficialis de kaldirilarak n. medianus ve n. ulnaris’in dallart nn. digitales
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palmares communes ve nn. digitales palmares proprii incelendi. Parmak

innervasyonlarindaki varyasyonlar ve iliskiler belirlendi.

Nervus radialis, fasciculus posterior’dan ¢iktiktan sonra kolun proksimalinde
fleksor ylizde n. medianus ve n. ulnaris ile beraber izlendi. Daha sonra kolun posterior
yiiziinde tam i¢ rotasyonda, pronasyon pozisyonunda acromion’dan epicondyler hattin
ortasindan gecen bir kesi yapildiktan sonra deri ve derialti yag dokusu kaldirildi. N.
radialis, m. triceps brachii’nin caput laterale ve mediale arasindaki sulcus nervi radialis’te
takip edildi. Burada kaslara verdigi muskiiler dallar not edildi. N. radialis’in koldaki

Olctimleri iistte acromion altta epicondylus lateralis’e gore yapildi.

Nervus radialis’in humerus’un arka yiiziindeki spiral seyrini belirlemek icin
kemigin medialindeki noktasi iist sinir (proksimal sinir), lateralindeki noktasi alt simir
(distal sinir) olarak kabul edildi. Alt ve iist sinirin acromion ve epicondylus lateralis’e gore

Olctimleri alind1 (Sekil 2). Bulunan degerler kol uzunluguna oranland.

Nervus radialis’in 6nkolda verdigi r. superficialis ve r. profundus dallarmin ¢ikis
noktalar1 belirlendi kalinliklar 6l¢iildii (Sekil 2) ve bulunan degerler n. radialis kalinligina
oranlandi. R. superficialis, onkolun radial tarafi boyunca takip edildi, varyasyonlar1 not
edildi. R. profundus’un, 6nkolun ekstensor yiiziinde m. supinator’un iki tabakasi arasindan
cikig1 gozlendi, ¢ikis yerinin olecranon’a uzakligr olgiildii, verdigi muskiiler dallarin sayisi
belirlendi. R. profundus bu dallar1 verdiginde ¢ok inceldigi icin 6nkolun distalinde ve elin

dorsal yiiziinde takibi yapilamadi.

Muskiiler dallarin varyasyonlarini daha iyi gosterebilmek icin fotograflarla birlikte
sematik cizimler kullamildi. Sinirlerin, ¢ok kiiciik olan dallarim gostermek igin farkli
yonlerde cekilerek fotograflanirken, sematik ¢izimlerde dallarin orijinal ¢ikis yonii esas

alind1 ve ¢ikis sirasina gore numaralandirildi.

Calismanin istatistiksel analizi SPSS for Windows 13.0 programinda yapildi. Ust
ekstremite boliimlerinin ve sinirlerin dl¢iimleri trimestrlara gore ortalama #+ standart sapma
degerleri hesaplandi. Trimestre, lateralizasyona ve cinsiyete gore karsilagtirmalarda
Olctimlerin dagilim normal olmadigi i¢in Mann-Whitney U testi kullanildi. Parametreler

aras1 baglant1 Spearman korelasyon katsayisi ile degerlendirildi.
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Sekil 1. Kolun fleksor yiiziinde 6l¢iim alinan yerler.
1. Kol uzunlugu (KU), 2. Onkol uzunlugu (OKU), 3. El uzunlugu (EU), 4. Ust ekstremite

uzunlugu (UEU), 5. N. medianus kalinhg (NMK), 6. N. ulnaris kalinligi (NUK), 7. N.
radialis kalinligt (NRK), 8. N. medianus’un boyun kokiine uzakligt (NMUZ), 9. N.
ulnaris’in boyun kokiine uzaklign (NUUZ), 10. N. radialis’in boyun kokiine uzakligi
(NRUZ), 11. Nervus interosseus antebrachiianterior kalinligi (NIAK), 12. Nervus

interosseus antebrachii anterior’un acromion’a uzakligi (NIAUZ).
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Sekil 2. Kolun ekstensor yiiziinde n. radialis’in ol¢iimleri.
1. Proksimal sinirin acromion’a uzakligi (PS1), 2. Proksimal sinirin epicondylus lateralis’e

uzaklhigi (PS2), 3. Distal sinirin acromiona uzakligi (DS1), 4. Distal sinirin epicondylus
lateralis’e uzakligi (DS2), 5. R. profundus kalinligi (RPK), 6. R. superficialis kalinlig
(RSK), 7. Ramus superficialis ve ramus profundus’un ayrim yerinin acromiona uzakligi

(RSPU).
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4. BULGULAR

4, 1. Olciimlere ait bulgular

Calismada fetuslarin {iist ekstremite gelisimini degerlendirmek amaciyla olciilen
kol, onkol, el uzunluklarinin ve bunlarin CRL’ye oranlarinin ortalama + SS (standart
sapma) degerleri Tablo 2’de gosterildi. Bu veriler trimestr, cinsiyet ve lateralizasyon
acisindan Mann-Whitney U testi ile karsilastirildiginda, fetuslarin uzunluk 6lctimlerinde 2.
ve 3. trimestr arasinda anlaml bir farklilik (P<0,01) tespit edilirken 6lctimlerin CRL’ye
oranlarindan elde edilen verilerde trimestrler arasinda farklilik izlenmedi (Tablo 3). Tiim

degerlerde disi- erkek ve sag- sol arasinda anlaml bir farklilik gézlenmedi (Tablo 4, 5).

Ust ekstremite uzunluk olgiimleri ve degerlerin CRL’ye oranlarin homojen
dagilmadigi belirlendikten sonra korelasyon tablolart yapildi (Tablo 6). Ikinci, 3.
trimestrde ve fetal donemin tamaminda GY ile dl¢iimler arasinda ¢ok kuvvetli pozitif
korelasyon (en az r: 0,49, P<0,01) bulundu. Korelasyonlarin 2. trimestrde, 3. trimestrden
daha yiiksek oldugu tespit edildi. Olciim verilerinin CRL’ye oranlar ile GY arasinda

korelasyon izlenmedi (Tablo 6).

Nervus medianus, n. ulnaris ve n. radialis’lerin baslangic kalinliklart ve
baslangi¢larinin boyun kokiine mesafelerinin trimestrlara gore ortalama + SS degerleri
tablo 7°de gosterildi. Mann-Whitney U testi ile karsilastirilan sinirlerin kalinlik ve uzaklik
Olctimlerinin 2. ve 3. trimestr arasinda anlamli faklhilik (P<0,01) gosterdigi, sag-sol ve
erkek-disi arasinda ise farklilik olmadigi belirlendi (Tablo 8, 9, 10). Calismadaki tiim fetus
onkollarinda, n. medianus’dan ayrildig1 gozlenen, n. interosseous antebrachii anterior’un
baslangi¢ bolumiindeki kalinligi ve ¢ikis yerinin acromion’a uzakligl trimestrlara gore

ortalama + SS degerleri tablo 7°de gosterildi.

Nervus medianus, n. ulnaris ve n. radialis’in kalinlik ve boyun kokiine olan uzaklik
Olctimleri ile kol uzunlugu, CRL ve GY ile arasindaki iligskinin tespiti icin Spearman
korelasyon testi kullanilarak, 2., 3. trimestr ve fetal donemin tamaminda dl¢iimler ile kol
uzunlugu, GY ve CRL arasinda ¢ok kuvvetli pozitif korelasyon (en az r: 0,34, P<0,01)
bulundu. Korelasyonlarin 2. trimestrde, 3. trimestrden daha yiiksek oldugu gézlendi (Tablo

11, 12, 13). Uzaklik 6lctimlerinin iist ekstremite uzunluguna oranlanmasi ile elde edilen
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degerlerin (6zellikle NRUZ/UEU), 2. trimestrde ve fetal donemin tamaminda kol
uzunlugu, GY ve CRL ile kuvvetli negatif korelasyon ( en az r: -0,15, P<0,01) gosterdigi
tespit edildi.

ikinci, 3. trimestr ve fetal donemin tamamindaki fetuslarin n. radialis’lerinin
humerus’un arka yiiziindeki seyrinin acromion ve epicondylus lateralis’e gore, tist (PS1,
PS2) ve alt simirmin (DS1, DS2) o6lgiimlerinin ve bulunan degerlerin kol uzunluguna

oranlanlarinin ortalama + SS degerleri tablo 14’de gosterildi.

Nervus radialis’in onkolda verdigi r. superficialis ve r. profundus’un baslangi¢
kalinliklar ile ¢ikis noktalarinin acromiona gore uzakliklar1 ve kalinlik degerlerinin n.

radialis’in kalinligina oranlar1 tablo 15°de gosterildi.
Tiim vakalarda n. radialis’in dali r. profundus’un devami olan n. interosseus

posterior’un m. supinator igindeki seyrinin incelenmesinde kasi deldigi noktanin

epicondylus lateralis’e uzaklig1 13,07 + 5,38 (ortalama + SS) olarak bulundu.
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Tablo 2. ikinci, 3. trimestr fetuslar ile tiim fetuslarin kol (KU), onkol (OKU), el (EU)

uzunluklar1 ve bu degerlerin CRL’ye oranlarinin ortalamazstandart sapma degerleri.

Parametreler 2. trimestr 3. trimestr 2. ve 3. trimestr
(n:154) (n:46) (n:200)

KU 41,20+12,03 62,46+7,53 46,08+14,30
OKU 34,50+10,05 53,83+7,91 38,95+12,58
EU 24,68+8,75 45,16%6,14 29,38+11,92
UEU 100,38+30,27 161,45+20,12 | 114,43+38,21
KU/CRL 2,22+0,42 2,09+0,36 2,19+0,41
OKU/CRL 1,87+0,37 1,77+0,31 1,85+0,36
EU/CRL 1,36+0,23 1,32+0,23 1,35+0,24
UEU/CRL 5,46%0,96 5,19+0,85 5,47+0,97

UEU; Ust ekstremite uzunlugu, CRL; Tepe- Ki¢ mesafesi.

Tablo 3. Fetuslarin kol (KU), 6nkol (OKU), el (EU) uzunluk dl¢iimlerinin Mann-Whitney

U testi ile 2. ve 3. trimestr karsilastirilmasi.

Parametreler | 2. trimestr 3. trimestr P
(n:154) (n: 46)

KU 41,20+12,03 62,46+7,53 0,00
OKU 34,50+10,05 | 53,83+7,91 0,00
EU 24,68+8.75 45,16+6,14 0,00
UEU 100,38+30,27 | 161,45+20,12 0,00
KU/CRL 2,22+0,42 2,09+0,36 0,04
OKU/CRL 1,87+0,37 1,77+0,31 0,47
EU/CRL 1,36+0,23 1,32+0,23 0,53
UEU/CRL 5,46+0,96 5,19+0,85 0,41

UEU:; Ust ekstremite uzunlugu, CRL; Tepe- Ki¢ mesafesi.

P<0,01

Tablo 4. Fetuslarin kol (KU), 6nkol (OKU), el (EU) uzunluk 6l¢iimlerinin Mann-Whitney

U testi ile sag- sol karsilagtirilmasi.

Parametreler SAG SOL P
(n:100) (n:100)

KU 46,49+14,42 | 45,68+14,24 0,71
OKU 38,84+12,61 | 39,07+12,61 0,98
EU 29,12+11,76 | 29,65+12,13 0,77
UEU 114,45+38,27 | 114,41+38,33 0,97
KU/CRL 2,20+0,41 2,18+0,41 0,82
OKU/CRL 1,84+0,35 1,85+0,37 0,94
EU/CRL 1,34+0,23 1,3620,24 0,50
UEU/CRL 5,39+0,94 5,4040,95 0,79

UEU; Ust ekstremite uzunlugu, CRL; Tepe- Ki¢ mesafesi.

P<0,01
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Tablo 5. Fetuslarin kol (KU), 6nkol (OKU), el (EU) uzunluklar1 6l¢iimlerinin Mann-

Whitney U testi ile erkek- disi karsilastirilmasi.

Parametreler ERKEK DisI P
(n:50) (n:50)

KU 46,96+15,34 | 45,20+13,09 0,49
OKU 39,76£13,46 | 38,07+11,57 0,59
EU 29,87+12,81 | 28,87£1093 0,82
UEU 116,53+41,05 | 112,15434,93 0,62
KU/CRL 2,27+0,49 2,11+0,29 0,01
OKU/CRL 1,93+0,43 1,76+0,22 0,01
EU/CRL 1,34+0,27 1,36+0,19 0,20
UEU/CRL 5,55+1,15 5,24+0,62 0,41

UEU; Ust ekstremite uzunlugu, CRL; Tepe- Ki¢ mesafesi.

P<0,01

Tablo 6. Ikinci, 3. trimestr ve tiim fetuslarin kol (KU), nkol (OKU), el (EU) uzunluklari

ile gestasyonel yas (GY) arasindaki iliski.

Parametreler 2. trimestr 3. trimestr 2. ve 3. trimestr
(n:154) (n: 46) (n: 200)
KU 0,77%* 0,53%* 0,86%*
OKU 0,76** 0,49%** 0,85%*
EU 0,81%** 0,54%** 0,90%*
UEU 0,79%* 0,53%** 0,88%*
KU/CRL -0,01 0,24 -0,04
OKU/CRL 0,06 0,13 0,10
EU/CRL -0,09 -0,04 -0,09
UEU/CRL 0,04 0,19 -0,03

UEU; Ust ekstremite uzunlugu, CRL; Tepe- Ki¢ mesafesi.

** = P<0,01
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Tablo 7. ikinci, 3. trimestr ve tim fetuslarin n. medianus, n. ulnaris, n. radialis ve n.

interosseus antebrachii anterior’in baslangi¢ kalinliklar1 (NMK, NUK, NRK, NIAK) ve n.

medianus, n. ulnaris, n. radialis’in ¢ikis yerlerinin boyun kokiine mesafesi (NMUZ,

NUUZ, NRUZ), n. interosseus antebrachii anterior’in ¢ikis yerinin acromion’a uzaklig

(NIAUZ) ve ol¢giimlerin iist ekstremitenin uzunluguna oranlarinin ortalama + SS degerleri.

Parametreler 2. trimestr 3. trimestr 2. ve 3. trimestr
(n:154) (n: 46) (n: 200)

NMK 1,09+0,41 1,92+0,50 1,28+0,56
NUK 0,80+0,31 1,38+0,30 0,93+0,39
NRK 1,25+0,45 2,16+0,55 1,46+0,61
NIAK 0,39+0,21 0,69+0,25 0,45+0,25
NMUZ 17,04+5,84 28,92+7.58 19,78+8,02
NUUZ 12,0624,75 21,20+6,24 14,17+6,40
NRUZ 10,64+3,53 17,53+4,72 12,22+4,80
NIAUZ 31,86+11,26 54,07+10,85 36,90+14,56
NMUZ/UEU 0,17+0,04 0,17+0,04 0,18+0,48
NUUZ/UEU 0,12+0,02 0,13+0,03 0,12+0,03
NRUZ/UEU 0,11+0,02 0,11+0,02 0,11+0,02
NIAUZ/UEU 0,32+0,06 0,34+0,05 0,32+0,06

UEU: Ust ekstremite uzunlugu.

Tablo 8. Fetuslarin n. medianus, n. ulnaris ve n. radialis’in baslangi¢ kalinliklart (NMK,

NUK, NRK) ve cikis yerlerinin boyun kokiine mesafe Ol¢ciimlerinin (NMUZ, NUUZ,

NRUZ) 2. - 3. trimestr karsilastirilmasi.

Parametreler | 2. trimestr | 3. trimestr P
n: 154 n: 46

NMK 1,09+0,41 | 1,92+0,50 0,00
NUK 0,80+0,31 | 1,38+0,30 0,00
NRK 1,25+0,45 | 2,16%0,55 0,00
NMUZ 17,04+5,84 | 28,92+7,58 0,00
NUUZ 12,06+4,75 | 21,20+6,24 0,00
NRUZ 10,64+3,53 | 17,53+4,72 0,00
NMUZ/UEU | 0,1740,04 | 0,17+0,04 0,26
NUUZ/UEU | 0,1240,02 | 0,13+0,03 0,04
NRUZ/UEU | 0,11£0,02 | 0,11+0,02 0,93

UEU; Ust ekstremite uzunlugu.

P<0,01
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Tablo 9. Fetuslarin n. medianus, n. ulnaris ve n. radialis’in baslangi¢ kalinliklart (NMK,
NUK, NRK) ve cikis yerlerinin boyun kokiine mesafe Ol¢iimlerinin (NMUZ, NUUZ,
NRUZ) erkek - disi karsilastirilmasi.

ERKEK Disi P
n: 100 n: 100
NMK 1,34+0,62 | 1,22+0,47 | 0,43
NUK 0,96+£0,42 | 0,90+£0,36 | 0,44
NRK 1,51+£0,67 | 1,40+£0,53 | 0,48
NMUZ 20,89+8,46 | 18,57+7,37 | 0,09
NUUZ 14,80+6,73 | 13,48+5,99 | 0,25
NRUZ 12,90+5,20 | 11,49+4,5 | 0,10
NMUZ/UEU | 0,1840,04 | 0,16+0,04 | 0,01
NUUZ/UEU | 0,1240,03 | 0,11+0,02 | 0,02
NRUZ/UEU | 0,11+0,02 | 0,10+0,02 | 0,02
UEU; Ust ekstremite uzunlugu.
P<0,01

Tablo 10. Fetuslarin n. medianus, n. ulnaris ve n. radialis’in baglangi¢ kalinliklart (NMK,
NUK, NRK) ve cikis yerlerinin boyun kokiine mesafe Ol¢ciimlerinin (NMUZ, NUUZ,
NRUZ) sag - sol karsilastirilmasi.

SAG SOL P

n: 100 n: 100
NMK 1,29+0,55 | 1,26+0,56 | 0,71
NUK 0,97+0,41 | 0,89+0,38 | 0,16
NRK 1,47+1,56 | 1,45+0,60 | 0,75
NMUZ 19,78+7,90 | 19,78+8,17 | 0,89
NUUZ 14,19+6,12 | 14,14+6,70 | 0,88
NRUZ 12,37+4,78 | 12,08+4,84 | 0,67
NMUZ/UEU | 0,17+£0,04 | 0,17+0,04 | 0,77
NUUZ/UEU | 0,12+0,02 | 0,12+0,03 | 0,83
NRUZ/UEU | 0,11+0,02 | 0,11+0,02 | 0,44

UEU; Ust ekstremite uzunlugu.

P<0,01
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Tablo 11. ikinci trimestr fetuslarin CRL, gestasyonel yas (GY), kol uzunlugu (KU) ile n.
medianus, n. ulnaris ve n. radialis’in baslangi¢ kalinliklar1 (NMK, NUK, NRK) ve cikis
yerlerinin boyun kokiine mesafe dl¢iimleri (NMUZ, NUUZ, NRUZ) arasindaki korelasyon.

Parametreler CRL GY KU

NMK 0,64** 0,67** 0,83%*
NUK 0,63** 0,63** 0,80%*
NRK 0,70%* 0,69%* 0,82%*
NMUZ 0,58%* 0,51%* 0,71%*
NUUZ 0,62%* 0,57%* 0,78%*
NRUZ 0,51 %* 0,62%* 0,687%*
NMUZ/UEU -0,16* -0,15% -0,19*
NUUZ/UEU -0,08 -0,08 -0,06

NRUZ/UEU -0,34%* 0,35%* -0,32*

*P<0,05 **P<0,01
UEU; Ust ekstremite uzunlugu.

Tablo 12. Ugiincii trimestr fetuslarin CRL, gestasyonel yas (GY), kol uzunlugu (KU) ile
n. medianus, n. ulnaris ve n. radialis’in baslangi¢c kalinliklart (NMK, NUK, NRK) ve cikig
yerlerinin boyun kokiine mesafe dl¢iimleri (NMUZ, NUUZ, NRUZ) arasindaki korelasyon.

Parametreler CRL GY KU
NMK 0,40%* 0,40%* 0,65%*
NUK 0,23 0,22 0,28
NRK 0,56%* 0,55%* 0,65%*
NMUZ 0,42%* 0,42%* 0,34%*
NUUZ 0,40%* 0,39%* 0,56%*
NRUZ 0,53%* 0,53%* 0,58%*
NMUZ/UEU 0,19 0,18 -0,09
NUUZ/UEU 0,18 0,17 0,19
NRUZ/UEU 0,27 0,26 0,18

*P<0,05 **P<0,01

UEU; Ust ekstremite uzunlugu.
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Tablo 13. ikinci ve iiciincii trimestr fetuslarmn CRL, gestasyonel yas (GY), kol uzunlugu
(KU) ile n. medianus, n. ulnaris ve n. radialis’in baslangi¢ kalinliklar1 (NMK, NUK, NRK)
ve cikis yerlerinin boyun kokiine mesafe Ol¢iimleri (NMUZ, NUUZ, NRUZ) arasindaki

korelasyon.

Parametreler CRL GY KU
NMK 0,79%* 0,79%* 0,86%*
NUK 0,78%* 0,78%* 0,85%*
NRK 0,81%* 0,81%* 0,86%*
NMUZ 0,74%* 0,74%* 0,79%*
NUUZ 0,74%* 0,74%* 0,83%*
NRUZ 0,67%* 0,67%* 0,75%*
NMUZ/UEU 0,03 0,03 -0,10
NUUZ/UEU 0,06 0,06 0,08
NRUZ/UEU -0,19%=* -0,20%* -0,20%*

*P<0,05 **P<0,01

UEU; Ust ekstremite uzunlugu.

Tablo 14. Ikinci, 3. trimestr fetuslar ile tiim fetuslarda acromion ve epiconylus lateralis’e

gore n. radialis’in proksimal (PS1, PS2) ve distal sinirin (DS1, DS2) uzaklik dlciimleri ile

degerlerin kol uzunluguna (KU) oranlarin ortalama + SS degerleri.

Parametreler 2. trimestr 3. trimestr 2. ve 3. trimestr
PS1 14,96 + 5,86 24,91 +4,63 17,25 + 6,99
PS2 37,55 +6,73 29,33 £9,26 26,24 + 7,60
DS1 24,54 + 7,80 37,58 £5,29 27,54 £ 9,13
DS2 24,88 +5,75 19,14 + 7,51 16,66 + 6.51
PS1/KU 0,36 + 0,06 0,40 + 0,07 0,37 £ 0,07
PS2/KU 0,64 + 0,06 0,59 +0,06 0,63 = 0,07
DS1/KU 0,59 + 0,08 0,60 + 0,07 0,59 + 0,08
DS2/KU 0,40 = 0,08 0,39 +0,07 0,40 = 0,08
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Tablo 15. Ikinci ve iigiincii trimestr’deki fetuslarda n. radialis’in r. superficialis (RSK) ve
r. profundus’unun (RPK) kalinliklar1 ve bulunan degerlerin n. radialis’in kalinliklarina

NRK) oranlar ile r. superficialis ve r. profundus’un ayrim yerinin acromion’a mesafesinin
y y

(RSPU) ortalama + SS degerleri.

Parametreler 2. trimestr 3. trimestr 2. ve 3. trimestr
RSK 0,43 £0,23 0,69 £ 0,18 0,49 £0,24
RPK 0,53 £0,31 1,11 £ 0,41 0,74 £ 0,39
RSK/NRK 0,34 £0,15 0,33 £ 0,08 0,34 £0,14
RPK/NRK 0,50 £0,19 0,52 +0,14 0,50 £0,18
RSPU 31,46 = 0,63 50,78 + 7,47 35,91 + 12,88
RSPU/UEU 0,31 £0,04 0,31 £0,03 0,31 £0,04
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4. 2. Varyasyon bulgulari

Calismada, c¢ift tarafli olarak yapilan diseksiyonlarda 100 adet sag ve 100 adet sol
toplam 200 adet iist ekstremitenin ekstensor ve fleksor yiizlerinde n. medianus, n. ulnaris
ve n. radialis diseksiyonu gerceklestirildi. Her sinirin kol ve 6nkoldaki bulgulart ayr ayr
degerlendirildi. Elin palmar yiizii diseke edilerek, n. medianus, n. ulnaris ve dallariin
dagilimi incelendi. Fetuslarda elin dorsal yiiziiniin diseksiyonu, deri, kas ve yag

dokularinin gelisiminin yeterince tamamlanmamasi nedeniyle gergeklestirilemedi.

4. 2. 1. Nervus medianus’un seyri ve varyasyonlari

4. 2. 1. a. Nervus medianus’un koldaki seyri ve varyasyonlari;

N. medianus’un kolun fleksor yiiziinde baslangicindan fossa cubiti’ye kadar olan
boliimii incelendiginde, tiim fetuslarda, kolun iist 1/2’lik boliimiinde n. ulnaris ve a.
brachialis’in lateralinde seyrettigi, daha sonra kolun 1/2’lik alt bdliimiinde ise a.
brachialis’i onden c¢aprazlayarak medialine gectigi saptandi. Koldaki seyri boyunca n.

medianus ile n. ulnaris arasinda herhangi bir anastomoz varlig1 tespit edilmedi.

Goriilen varyasyonlar;

1. A. brachialis’in n. medianus’un Once medialinde seyrederken daha sonra

anterior’undan dolanarak posterior’una ge¢mesi (Sekil 3); Bir olgu (%0,5).

2. N. medianus’u olusturan radix medialis n. mediani ile radix lateralis n.
mediani’nin normalden farkli olarak kolun 1/3 distal boliimiinde birlesmesi (Sekil 4); 17
olgu (%8,5).

3. N. musculocutaneus ile n. medianus arasinda baglanti dalinin bulunmasi; 21 olgu
(%10,5). Bu baglantiy1 saglayan dal 14 kolda (%7) n. musculocutaneus’un proximalinden
(m. coracobrachialis’e giris yeri) (Sekil 5) cikarken, 7 kolda (%3,5) sinirin distalinden (m.

coracobrachialis’ten ¢iktiktan sonra) (Sekil 6) geliyordu.

4. N. medianus’un kolun fleksor yiiziinde (fossa cubiti’nin {izerinde) dal vermesi

(Sekil 7); 2 olgu (%1). Her iki olguda da bu dalin m. pronator teres’e gittigi tespit edildi.
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4. 2. 1. b. Nervus medianus’un onkoldaki seyri ve varyasyonlari;

Nervus medianus’un Onkolda epicondylus medialis’ten baslayan kaslara (m.
pronator teres, m. palmaris longus, m. flexor carpi radialis, m. flexor digitorum
superficialis) verdigi muskiiler dallar incelendi. Gestasyonel yas1 kiiciik fetuslarda kas
gelisimi tamamlanmadigl icin bu inceleme sadece 2. trimestr sonu (4 olgu) ve 3.
trimestrdeki (46 olgu) toplam 50 fetus onkolunda yapildi. N. medianus’tan ilk ¢ikan dalin
49 olguda (%98) m. pronator teres’e giderken (Sekil 8) sadece 1 olguda (%?2) ilk ¢ikan
dalin n. interosseus anterior oldugu belirlendi (Sekil 9). Muskiiler dallarla ilgisi olmayan,
onkolun ortalarinda n. medianus’tan ¢ikan ve ¢iktiktan 3,8 cm sonra tekrar n. medianus’a

katilan bir dalin varlig1 gozlendi (Sekil 10).

Musculus pronator teres’in innervasyonu;

Musculus pronator teres’i innerve eden dallar 2 tipe ayrilarak siniflandirildi.

Tip 1; Tek kok halinde ¢ikan ve kasa girmeden hemen Once veya kasa girdikten sonra
ikiye ayrilan dal (Sekil 8, 9, 11, 12, 13); 36 olgu (%72).
Bu dalin ¢ikis sekline gore iki alt grup belirlend;;

¢ Tip 1a; N. medianus’tan tek basina ¢ikmasi (Sekil 8, 9, 11, 12); 31 olgu (%62).
¢ Tip 1b; M. flexor carpi radialis’e giden dal ile beraber aym1 kokten ¢ikmasi (Sekil
13); 5 olgu (%10)

Tip 2; M. pronator teres icin n. medianus’tan kasin proksimal ve distaline giden
birbirinden bagimsiz iki ayr1 dalin ¢ikmasi (Sekil 14, 15, 16); 14 olgu (%28).
Bu dalin ¢ikis sekillerine gore iki alt grup belirlendi;

e Tip 2a; N. medianus’tan iist ve alt iki dalin tek baslarina ¢ikmalar (Sekil 14, 15); 5
olgu (%10).

e Tip 2b; Diger muskiiler dallarla beraber aym kokten ¢ikmalar (Sekil 16); 9 olgu
(%18)
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Musculus pronator teres’e giden dallarin diger muskiiler dallarla iligkisi
degerlendirildiginde; 17 olguda (%34) m. flexor carpi radialis (Sekil 13) veya m. palmaris
longus’a giden dal ile (Sekil 16), 5 (%10) olguda m. flexor carpi radialis ve m. flexor
digitorum superficialis ile beraber ayn1 kokten (Sekil 16) ¢iktig belirlendi.

Musculus flexor carpi radialis’in innervasyonu;

e Muskiiler dalin m. pronator teres (Sekil 13) veya m. palmaris longus’a giden dal ile
birlikte cikmasi (Sekil 15); 30 olgu (%60).

e Tek dal halinde ¢cikmasi (Sekil 8, 9, 11, 14); 15 olgu (%30).

e M. flexor digitorum superficialis (Sekil 12) ve m. pronator teres ile birlikte aymi

kokten ¢cikmasi (Sekil 16); 5 olgu (%10)

Musculus palmaris longus innervasyonu,

e Muskiiler dalin m. flexor carpi radialis (Sekil 15) veya m. pronator teres’e giden dal
ile birlikte aym kokten ¢ikmasi (Sekil 16); 38 olgu (%76).

e Tek dal halinde (Sekil 11); 10 olgu (%?20)

e M. flexor digitorum profundus ile birlikte ayn1 kdkten ¢ikmasi (Sekil 13); 2 olguda
(%4).

Musculus flexor digitorum superficialis’in innervasyonu;

Muskiiler dalin, 44 olguda (%64) 1 adet (Sekil 8, 9, 11, 14, 15, 16), 6 olguda (%12)
2 adet oldugu (Sekil 12) gbzlendi.
Bu dallarin ¢ikis sekilleri incelendiginde;
Tek dal halinde ¢ikmasi (Sekil 8, 13, 14, 15); 32 olgu (%64)

e M. pronator teres (Sekil 12) ve/veya m. flexor carpi radialis’le birlikte aym kokten

cikmasi (Sekil 12, 16); 11 olgu (%10).

M. flexor digitorum profundus ile birlikte ayn1 kokten ¢ikmasi (Sekil 11); 2 olgu
(%4).

e N. interosseous antebrachii anterior’dan ¢ikmasi (Sekil 9); 5 olgu (%10).

38



Epicondylus medialis’ten baslayan kaslar disinda m. flexor digitorum profundus’a
giden dalin 7 kolda (%14) n. interosseous antebrachii anterior yerine n. medianus’tan
ciktigr belirlendi (Sekil 8, 11, 12). 3 kolda (%45) bu kasa giden dal n. medianus’tan tek dal
halinde ¢ikarken (Sekil 8), 2 kolda (%27,5) m. flexor digitorum superficialis ile (Sekil 11),
2 olguda (%27,5) m. palmaris longus’la beraber (Sekil 13) ayn1 kokten ciktigi bulundu.
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Sekil 3. 28 haftalik fetusta a. brachialis’in (AB) n. medianus’un (NM) 6nce medialinde

seyrederken daha sonra anterior’undan dolanarak posterior’una gegisi. NU: N. ulnaris.

Sekil 4. 25 haftalik n. medianus’u (NM) olusturan radix medialis n. mediani (RM) ile radix

lateralis nervi mediani’nin (RL) kolun distalinde birlesmesi. NU: N. ulnaris
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Sekil 5. 32 haftalik fetusta n. musculocutaneus (NMC) ile n. medianus (NM) arasinda
proximalden ¢ikan baglanti dali. NU: N. ulnaris

Sekil 6. 34 haftalik fetusta n. musculocutaneus (NMC) ile n. medianus (NM) arasinda

distalden c¢ikan baglanti dali. NU: N. ulnaris
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Sekil 7. 26 haftalik fetusta n. medianus’un (NM) fossa cubiti’nin iizerinde dal vermesi ve

bu dalin m. pronator teres’e (MPT) gitmesi.

AB: A. brachialis, NU: N. ulnaris.
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Sekil 8. 28 haftalik fetusta, n. medianus’un (NM) 6nkoldaki muskiiler dallarinin ¢ikislar.

1; M. pronator teres’e giden dal (MPT), 2; M. flexor digitorum superficialis’e giden dal
(MFDS), 3; M. flexor digitorum profundus’a giden dal (MFDP), 4; N. interosseus anterior
(NIA), 5; M. flexor carpi radialis’e giden dal (MFCR).
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Sekil 9. 28 haftalik fetusta, n. medianus’un (NM) 6nkoldaki muskiiler dallarinin ¢ikislart.

1; N. interosseus anterior (NIA) ve m. flexor digitorum superficialis’e giden dalin (MFDS)
NIA’dan cikisi, 25 M. pronator teres’e giden kok ve kasa girmeden 6nce ayrilan proksimal

(MPTp) ve distal (MPTd) dallar, 3; M. flexor carpi radialis’e giden dal (MFCR).
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Sekil 10. 30 haftalik fetusta, n. medianus’tan (NM) ayrilip tekrar sinire katilan dal (x).

45



gL

AL
PO, i

Pl

o'

. 4 “\?05

Sekil 11. 32 haftalik fetusta, n. medianus’un (NM) 6nkoldaki muskiiler dallarinin ¢ikislar.
1; M. pronator teres’e giden kok (MPTp, MPTd), 2; m. flexor digitorum superficialis’e
(MFDS) ve M. flexor digitorum profundus’a (MFDP) giden kokiin cikisi, 3; M. flexor
carpi radialis’e (MFCR) giden dal, 4; N. interosseus anterior (NIA) 5; M. palmaris
longus’a (MPL) giden dal.
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Sekil 12. 28 haftalik fetusta, n. medianus’un (NM) 6nkoldaki muskiiler dallarinin ¢ikiglar.
1; M. pronator teres’e giden kok (proksimal dal; MPTp ve distal dal; MPTd), 2; M. flexor

carpi radialis’e (MFCR) ve m. flexor digitorum superficialis’e (MFDS) giden kok, 3; N.
interosseus anterior (NIA), 4; M. flexor digitorum superficialis’e (MFDS) giden ikinci dal.
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Sekil 13. 27 haftalik fetusta, n. medianus’un (NM) 6nkoldaki muskiiler dallarinin ¢ikiglar.
1; M. pronator teres (MPT) ve m. flexor carpi radialis’e (MFCR) giden kok 2; M. flexor

digitorum profundus (MFDP) ve m. palmaris longus’a (MPL) giden kok 3; N. interosseus
anterior (NIA), 4; M. flexor digitorum superficialis’e giden dal (MFDS),
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Sekil 14. 30 haftalik fetusta, n. medianus’un (NM) 6nkoldaki muskiiler dallarinin ¢ikislar.

1; M. pronator teres’in proksimal boliimiine giden dal (MPTp) (MPTd), 2; N. interosseus
anterior (NIA) ve m. flexor digitorum profundus’a (MFDP) giden dalin ¢ikisi, 3; M.
pronator teres’in distal boliimiine giden dal (MPTd), 4; M. flexor carpi radialis’e (MFCR)
giden dal, §5; M. flexor digitorum superficialis’e (MFDS) giden dal.
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Sekil 15. 28 haftalik fetusta, n. medianus’un (NM) 6nkoldaki muskiiler dallarinin ¢ikislar.

1; M. pronator teres’in proksimal boliimiine giden dal (MPTp), 2; M. flexor carpi radialis’e
(MFCR) ve m. palmaris longus’a giden kok, 3; M. pronator teres’in distal boliimiine giden
dal (MPTd), 4; N. interosseus anterior (NIA), 5; M. flexor digitorum superficialis’e
(MFDS) giden dal.
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Sekil 16. 30 haftalik fetusta, n. medianus’un (NM) 6nkoldaki muskiiler dallarinin ¢ikislar.
1; M. pronator teres’in proksimal boliimiine (MPTp) ve m. palmaris longus’a (MPL)
giden kok, 2; M. pronator teres’in distal boliimiine (MPTd), m. flexor carpi radialis’e
(MFCR) ve m. flexor digitorum superficialis’e (MFDS) giden kok, 3; N. interosseus
anterior (NIA) ve m. flexor digitorum profundus’a (MFDP) giden dalin NIA’dan ¢ikist.
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4. 2. 2. Nervus ulnaris’in seyri ve varyasyonlari

4. 2. 2. a. Nervus ulnaris’in koldaki seyri;

Fetuslarin tamaminda n. ulnaris, fasciculus medialis’ten cikis yerinden itibaren
dirsek bolgesine kadar kolun fleksor yiiziinde ulnar tarafta a. brachialis ve n. medianus’un
medialinde izlendi. Bu bolgede sinirin seyri ve diger olusumlarla iliskilerinde herhangi bir

varyasyona rastlanmadi.

4. 2. 2. b. Nervus ulnaris’in énkoldaki seyri ve varyasyonlari;

Nervus ulnaris’in 6nkolda verdigi muskiiler dallarin sayisina gore 2 tipe ayrilarak
siniflandirildi. Tiim fetus kollarinda n. ulnaris’ten ilk ¢ikan muskiiler dal m. flexor carpi
ulnaris’e gidiyordu.

e Tip 1; N. ulnaris’ten 2 muskiiler dal ayrilmas1 (Sekil 17); 177 olgu (%88,5). ilk
dallar m. flexor carpi ulnaris’e, ikinci dallar m. flexor digitorum profundus’un ulnar

boliimiine gidiyordu.

e Tip 2; N. ulnaris’ten 3 muskiiler dal ayrilmast; 23 olgu (%11,5).
Bu dallarin m. flexor carpi ulnaris’i ve m. flexor digitorum profundus’un ulnar
boliimiine dagilimina gore iki alt grup belirlendi.
e Tip 2a; Muskiiler dallarn ikisinin m. flexor carpi ulnaris’e, birinin m. flexor
digitorum profundus’un ulnar boliimiine gitmesi (Sekil 18); 16 olgu (%8).
e Tip 2b; Muskiiler dallarin ikisinin m. flexor digitorum profundus’un ulnar
boliimiine, birinin m. flexor carpi ulnaris’e gittigi gozlendi (Sekil 19); 7 olgu

(%3,5).

N. ulnaris’in 6nkolda verdigi r. dorsalis nervi ulnaris’in 190 olguda (%95) 6nkolun
alt 1/3’tinden (Sekil 18), 8 olguda (%4) orta 1/3’tinden (Sekil 17), 2 olguda (%]1) {ist
1/3’tnden (Sekil 19, 20) cikarak m. flexor carpi ulnaris’in derininde ulnar tarafa dogru

ilerledigi tespit edildi.
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Tiim fetus Onkollarinda r. palmaris nervi ulnaris’in, Onkolun distal 1/3’litkk

boliimden n. ulnaris’ten ¢iktigi izlendi (Sekil 21).
Arteria ulnaris’in tim fetus Onkollarminin orta 1/3’den itibaren n. ulnaris’in
medialinde seyrettigi ve normal anatomik yapidan farklilik gostermedigi belirlendi (Sekil

17, 18, 20).

4. 2. 3. Onkolda n. medianus ve n. ulnaris arasimdaki iliski

Calismada 15 fetus 6nkolunda (%7,5), n. medianus ile n. ulnaris arasinda literatiirde
“Martin Gruber Anastomozu (MGA)” olarak belirtilen baglant1 dali (64, 65, 66, 67, 68, 69,
70) tespit edildi. Incelemelerde baglanti dalinin tiim olgularda n. medianus’dan orijin
aldigi, m. flexor digitorum profundus’un bir boliimii boyunca gegtikten sonra a. ulnaris’in
arkasindan gecerek n. ulnaris’e katildigi saptandi (Sekil 22). Bu baglanti dalinin tiim
olgularda tek oldugu, herhangi bir kasa giden dal vermedigi belirlendi. Bir vakada (%0,5)
baglant1 dalindan n. ulnaris’in duyu dali olan r. dorsalis nervi ulnaris’e katilan ince bir

dalin varligr gozlendi (Sekil 23).
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Sekil 17. 27 haftalik fetusta n. ulnaris’in (NU) o6nkoldaki muskiiler dallari. 1; m. flexor

carpi ulnaris’e (MFCU) giden dal 2; m. flexor digitorum profundus’un (MFDP) ulnar
boliimiine giden dal. R. dorsalis nervi ulnaris’in (RD), n. ulnaris’in 1/3 orta boliimiinden

cikisi ve a. ulnaris’in (AU) 6nkolun orta 1/3’tinde n. ulnaris ile birlikte seyretmesi.
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Sekil 18. 31 haftalik fetusta n. ulnaris’in (NU) Onkoldaki muskiiler dallari. 1 ve 3; m.

flexor carpi ulnaris’e (MFCU) giden dallar 2; m. flexor digitorum profundus’un (MFDP)
ulnar boliimiine giden dal. A. ulnaris’in (AU) 6nkolun orta 1/3’iinde n. ulnaris ile birlikte
seyretmesi. R. dorsalis nervi ulnaris’in (RD), n. ulnaris’ten 6nkolun 1/3 distal boliimiinden

cikist.
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Sekil 19. 28 haftalik fetusta n. ulnaris’in (NU) onkoldaki muskiiler dallari. 1; m. flexor
carpi ulnaris’e (MFCU) giden dal 2 ve 3; m. flexor digitorum profundus’un (MFDP) ulnar
boliimiine giden dallar. R. dorsalis nervi ulnaris’in (RD), n. ulnaris’ten onkolun 1/3 iist

boliimiinden ¢ikisi.
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Sekil 20. 26 haftalik fetusta r. dorsalis nervi ulnaris’in (RD), n. ulnaris’ten (NU)6nkolun
1/3 iist boliimiinden ¢ikigi. AU; A. ulnaris, NM; N. medianus.

Sekil 21. 27 haftalik fetusta r. palmaris nervi ulnaris’in (RP), n. ulnaris’ten (NU) 6nkolun

alt 1/3 boliimiinden ¢ikisi.
AU: A. ulnaris, NM: N. medianus.
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Sekil 22. 28 haftalik fetusta Martin-Gruber Anastomozu.

NM: N. medianus, NU: N. ulnaris, RD: R. dorsalis.

. W

‘gﬁl

Sekil 23. 28 haftalik fetusta Martin- Gruber Anastomozu’ndan r. dorsalis nervi ulnaris’e
(RD) giden dal (+).
NM: N. medianus, NU: N. ulnaris.
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4. 2. 4. Elin palmar yiiziiniin innervasyonu

Elin palmar yiizii diseke edilerek n. medianus ve n. ulnaris’in eldeki seyri ve
parmak innervasyonlar1 incelendiginde;

Nervus medianus’un retinaculum musculorum flexorum’u gectikten sonra 135
(%67.5) elde, 4 adet n. digitalis palmaris communis (Sekil 24) ve 65 (%32.5) elde ise 5
adet n. palmaris digitalis communis seklinde oldugu izlendi (Sekil 25) ve 1., 2., 3. ve 4.
parmaklari innerve ettigi tespit edildi.

Nervus ulnaris’in, tiim ellerde 2 adet n. palmaris digitalis communis’e ayrilarak 4.

ve 5. parmaklara gittigi gozlendi (Sekil 26).

Nervus digitales palmaris communis 1’in tenar boélgedeki dallar1 retinaculum

musculorum flexorum’la iligkisine gore 2 tipe ayrilarak tarif edildi.

* Tip 1; Bu sinirin retinaculum musculorum flexorum’u terketmeden 6nce 2 dala ayrilarak

basparmaga gitmesi (Sekil 27); 65 el (%32,5).

* Tip 2; Bu sinirin retinaculum musculorum flexorum’un distal sinirini gegince 2 dala

ayrilarak bagparmaga gitmesi (Sekil 28); 135 el (%67,5).

4. 2. 5. Elin palmar vyiiziinde n. medianus ve n. ulnaris iliskisi

Kawashima ve ark. min (26) n. digitales palmares proprius ve aralarindaki
baglantilar1 tanimlamak icin, bagparmagin radial boliimiinden kiiciikk parmagin ulnar
boliimiine dogru pl’den pl0’a kadar numaralandirma sistemi uygulanarak, belirledigi 5
farkli tipin varlhigr incelendi. Bu tiplerden 4’ii (tip A, B, D, E) baglanti dalinin
morfolojisine gore belirlenmisken, 1 tipte (tip C) herhangi bir baglanti yoktu. Bizim
calismamizda n. medianus ve n. ulnaris arasinda 59 elde (%29,5) baglant1 dali bulunurken,

141 elde (%70,5) ise baglant1 tespit edilmemisti.

e Tip A; N. medianus’tan 4. n. digitalis palmaris communis’e (n. ulnaris’in dali)

giden baglanti dalinin bulunmasi (Sekil 29); 10 el (%5)

e Tip B; 3. ve 4. n. digitalis palmaris communis’ler arasinda karsilikli baglanti

dallariin varhig: (Sekil 30); 3 el (%1,5).
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e Tip C; pl’den p7’ye kadar n. medianus’tan, p8’den pl10’a kadar n. ulnaris’ten
gelen dallar ve iki sinir arasinda baglantinin bulunmamas1 (Kabul edilen temel tip)

(Sekil 31); 141 el (%70,5).

e Tip D; N. ulnaris’ten n. medianus’un P7’sine giden baglant1 dalinin varligi (Sekil

32); 2 el (%]1).

e Tip E; N. ulnaris’ten n. medianus’un 3. n. digitalis palmaris communis’e giden

baglant1 dalinin bulunmasi (Sekil 33); 44 el (%22).

Literatiirde verilen tiplendirmeden farkli olarak 1 elde (%0,5) n. medianus’tan ve n.
ulnaris’ten gelen 2 baglanti dalimin birleserek yeni bir n. digitalis palmaris proprius

olusturduklar tespit edildi (Sekil 34).

Nervus medianus ve n. ulnaris arasindaki baglanti dallarinin 13 elde (%22)
retinaculum musculorum flexorum’u iizerinden caprazladigir gozlenirken (Sekil 35), 46
elde (%88) bu dalin retinaculum musculorum flexorum’la iliskisi tespit edilmedi (Sekil

36).
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Sekil 24. 26 haftalik fetusta n. medianus’un elde, 4 adet n. digitalis palmaris communis’e
seklinde goriilmesi. RMF: Retinaculum musculorum flexorum.

Sekil 25. 30 haftalik fetusta n. medianus’un elde, 5 adet n. digitalis palmaris communis
seklinde goriilmesi.

61



Sekil 26. 28 haftalik fetusta n. ulnaris’in elde, 2 adet n. digitalis palmaris communis’e
ayrilmast.
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Sekil 27. 31 haftalik fetusta 1.n. digitalis palmaris communis’in retinaculum musculorum

flexorum’un (RMF) altinda 2 dala ayrilarak (-, «+) bagparmaga gidisi.

Sekil 28. 26 haftalik fetusta 1.n. digitalis palmaris communis’in retinaculum musculorum

flexorum’u (RMF) gecince 2 dala ayrilarak (») bagparmaga gidisi.
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Sekil 29. 30 haftalik fetusta n. medianus’tan (M) (3. n. digitales palmaris communis) 4. n.

digitalis palmaris communis’e giden baglant1 dali (x) (Tip A). Sematik ¢izim Kawashima

ve ark. (26) alinmistir. U: N. ulnaris
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Sekil 30. 27 haftalik fetusta 3.- 4. n. digitales palmares communes arasinda hem n.

medianus’tan (M) hem n. ulnaris’ten (U) gelen baglant1 dallar1 () (Tip B). Sematik ¢izim

Kawashima ve ark. (26) alinmistir.
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Sekil 31. 26 haftalik fetusta parmak innervasyonlart ve baglanti dalinin yoklugu (Tip C).

Sematik ¢izim Kawashima ve ark. nin (26) alinmistir. M: n. medianus, U: n. ulnaris.
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Sekil 32. 28 haftalik fetusta n. ulnaris’ten (U) n. medianus’un (M) P7’sine giden baglanti

dal1 (+) (Tip D) Sematik ¢izim Kawashima ve ark. nin (26) alinmistir.
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Sekil 33. 29 haftalik fetusta n. ulnaris’ten (U) n. medianus’un (M) 3. n. digitalis

communis’e giden baglanti dali () (Tip E). Sematik cizim Kawashima ve ark. nin

yaptiklar ¢alismadan (26) alinmstir.
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Sekil 34. 26 haftalik fetusta n. medianus’tan (n. digitalis communis) ve n. ulnaris’ten gelen

baglant1 dallarinin birleserek yeni bir n. digitalis palmaris propius (») olusturmalar.
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Sekil 35. 25 haftalik fetusta, n. ulnaris’ten n. medianus’a retinaculum musculorum

flexorum’u (RMF) iizerinden caprazlayarak giden baglanti dali (+).

Sekil 36. 29 haftalik fetusta retinaculum musculorum flexorumla (RMF) iligkisi olmayan

n. ulnaris’ten n. medianus’a uzanan baglant1 dali ().
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4. 2. 6. Nervus radialis’in seyri ve varyasyonlari

4. 2. 6. a. Nervus radialis’in koldaki seyri ve varyasyonlari;

Fetuslarin tamaminda n. radialis, fasciculus posterior’dan ¢ikis yerinden itibaren
olecranon seviyesine kadar once kolun fleksor daha sonra ekstensor yiiziinde izlendi. N.
radialis’in somatomotor dallar1 olan rr. musculares literatiirde belirtilen sekilde (10, 14) 3

ayr1 grup halinde incelendi.

Rami musculares’in medial dali; tim kollarda ilk ayrilan ve m. triceps brachii’nin
caput longum ve mediale’sine giden daldi. Bu dalin 153 kolda (%76,5) n. radialis’in, kolun
arkasina gectikten sonraki iist kisimdan ¢iktigi (Sekil 37), 47 kolda (%23,5) ise n.
radialis’ten kolun 6n yiiziinde (fasciculus posterior’dan ¢iktiktan hemen sonra) ayrildigi

saptand1 (Sekil 38).

Rami musculares’in posterior dali; tim olgularda kolun orta boliimiinden ikinci
dal olarak lateral dalin biraz iistiinde veya yaklasik aym seviyelerde cikarak, m. triceps

brachii’nin caput laterale ve caput mediale’sine ulastig1 belirlendi (Sekil 37).

Rami musculares’in lateral dali; tiim olgularda kolun orta veya alt boliimiinden
ictincii dal olarak ¢ikarak, m. brachioradialis ve m. extensor carpi radialis longus’a gittigi

belirlendi (Sekil 37).

Klasik bilgiden farkli olarak 52 kolda (%26) m. brachialis’in n. musculocutaneus’a
ilaveten, kasin inferolateral segmentine n. radialis’ten giden bir somatomotor dal tespit

edildi (Sekil 39).

4. 2. 6. b. Nervus radialis’in onkoldaki seyri ve varyasyonlar;

Vakalarin bir kisminda kas gelisimi tamamlanmadigi i¢in sinirden ¢ikan dallar
diseke edilmesine kargin gittigi kaslarin bazilar1 ayirt edilemedi. Fetus onkollarinda n.
radialis’ten ¢ikan ilk dallarin m. brachioradialis ve m. extensor carpi radialis longus’a
gittigi gozlendi (Sekil 39). M. extensor carpi radialis brevis’i innerve eden muskiiler dalin

96 olguda (%48) r. profundus’tan c¢iktigr (Sekil 39), 84 olguda (%42) bu dalin r.
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superficialis ve r. profundus’un ayrim yerinden ¢iktig1 (Sekil 37, 40), 20 olguda (%10) ise
r. superficialis’ten ¢iktig1 (Sekil 41) gozlendi.

Tiim fetuslarda r. profundus’un devami olan n. interosseus posterior’un, m.
supinator’un iki tabakasi arasindan 2 kalin kok (lateral, medial) ve 1 kiigiik kok (posterior)
olarak ciktigi ve daha sonra kiiciik dallara ayrildigr gozlendi (Sekil 42). Bu dallarn

verdikten sonra 6nkolun distalinde ve elin dorsal yiiziinde sinirin takibi yapilamadi.
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Sekil 37. 33 haftalik fetusta n. radialis’in (NR) kolun arka yiiziindeki kaslar1 innerve eden
medial (M), lateral (L) ve posterior (P) muskiiler dallari.
NA; N. axillaris, RP: R. profundus, RS: R. superficialis, MECRB: M. extensor carpi

radialis brevis
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Sekil 38. 34 haftalik fetusta n. radialis’in (NR) medial muskiiler dalin (M), kolun ©6n

yiiziinden ¢ikisi.
NM: N. medianus, NU: N. ulnaris, NMC: N. musculocutaneus.
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Sekil 39. 27 haftalik fetusta n. radialis’in (NR) dirsek seviyesindeki dallanmasi. 1,3;

onkolun ekstensor kaslarma verdigi dallar, 2; m. brachialis’e (MB) verdigi dal. 4; m.
extensor carpi radialis brevis’e (MECRB) giden dalin r. profundus’tan (RP) ¢ikist.
RS: R. superficialis, MBR: M. brachioradialis, MECRL: m. extensor carpi radialis

longus.
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Sekil 40. 26 haftalik fetusta n. radialis’in (NR) dirsek seviyesinde &nkolun ekstensor

kaslarina verdigi muskiiler dallar. N. radialis’in u¢ dallarina ayrilma yeri ve m. extensor
carpi radialis brevis’e (MECRB) giden dalin buradan ¢ikist.
RP: R. profundus, RS: R. superficialis, MBR: M. brachioradialis, MECRL: m. extensor

carpi radialis longus.
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Sekil 41. 24 haftalik fetusta m. extensor carpi radialis brevis’e (MECRB) giden dalin r.
superficialis’ten (RS) cikisi.
NR: N. radialis, RP: R. profundus, MECRL: m. extensor carpi radialis longus.
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Sekil 42. 24 haftalik fetusta n. interosseus posterior’un (NIP) m. supinatordan (MS) cikisi.
M: Medial kok, L: Lateral kok, P: Posterior kok.
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5. TARTISMA VE SONUC

5. 1. Olciim sonuglarimin tartisilmast

Gestasyonal yasin belirlenmesinde CRL, agirlik, kemik uzunlugu, biparietal ¢cap
gibi bazi1 fetal parametreler kullanmildigi ve bunlara alternatif olarak kol, onkol ve el
uzunluklarinin da fetal yasin tayininde kullanilabilecegini 6ne siiren ¢alismalarla (71, 72,
73) uyumlu olarak bizim ¢alismamizda da fetal donemin tamami ele alindiginda kol, 6nkol
ve el uzunluklan ile GY arasinda ¢ok kuvvetli pozitif korelasyon (en az r: 0,85, P<0,01)
tespit edildi. Korelasyon katsayilarinin ikinci trimestr’de iiciincii trimestrden daha yiiksek
bulunmasi, 2. trimestrde ekstremitenin ve sinirlerin bilyiime hizinin daha fazla olmasina
karsin 3. trimestrde yavaslayarak devam ettigini gosteren calismalarla (74, 75) uyumlu

olarak degerlendirildi.

Caligmamizda n. medianus, n. ulnaris ve n. radialis’in kalinliklar1 incelendiginde;
NRK >NMK >NUK, baslangi¢ yerleri ile boyun kokii arasindaki mesafelere bakildiginda
ise; NMUZ> NUUZ> NRUZ bulunmus olup, literatiirde bu {i¢ sinirin dl¢iimlerinin birlikte
degerlendirildigi bir calismaya rastlanmadigi i¢in bulgularimizi karsilastirma imkam
bulamadik. N. medianus’un ana muskiiler dali olan n. interosseus antebrachii anterior ve n.
radialis’in terminal dallar1 olan r. profundus ve r. superficialis incelendiginde, 2. trimestr,
3. trimestr ve fetal donemin tamaminda bu dallarin ¢ikis yerleri klasik bilgiyle uyumlu
olarak iist ekstremite uzunlugunun 2/3 liik bolimiiniin proksimalindeydi. N. radialis’in
ramus profundus’u 2. ve 3. trimestrda ve fetal donemin tamaminda r. superficialis’ten daha

kalin olup, 2. trimestrda iki dalin kalinliklar1 birbirine daha yakindi.

Nervus radialis’in septum intermuscularis laterale’yi delmeden ©nce humerus
govdesi arka yiiziinden spiral seklindeki gecis boliimii, humerus govde kiriklar ve
cerrahisinde engok yaralanan kisimdir. Humerus kiriklar1 sirasinda %1,8-16, bu bolge
operasyonlarinda ise %0-10 oraninda n. radialis paralizisi bildirilmektedir (55, 56, 76). N.
radialis’in humerus arka yiiziindeki spiral gecisinin proksimal ve distal siirlarim
belirleyerek operasyonlar icin giivenli alanlar1 gostermek amaciyla erigkin kadavra
calismalar1 yapilmistir (51, 54, 77- 80). Guse ve Ostrum (51) 24 erigkin kadavra kolunda n.
radialis’in humerus govdesinin arka yiiziindeki spiral geg¢isinin acromion ve epicondylus
lateralis’e gore Olgtiikleri proksimal ve distal sinirlarin1 degerlerini kol uzunluguna

(acromion-epicondylus lateralis arasi) oranlamiglardir. Calismada, proksimal sinirin
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acromion’a uzakligi; ortalama 124+12 mm, bu uzakligin kol uzunluguna orani ortalama
0,41+0,03, distal smirin epicondylus lateralis’e uzakligi; 126+11 mm, Ol¢iimlerin kol
uzunluguna orani 0,42+0,04 olarak belirtilmistir. Bu oranlar calismamizdaki 2. trimestr
(PS1/KU: 0,36 + 0,06, DS2/KU: 0,40 + 0,08 ), ve 3. trimestr’de (PS1/KU: 0,40 + 0,07,
DS2/KU: 0,39 £ 0,07) elde edilen degerler ile uyumludur. Guse ve ark. (51) eriskinlerde,
orta hattaki cerrahi uygulamalarda kesin giivenli bolge olarak acromion’un 10 cm alt1 ve
epicondylus lateralis’in 10 cm iistiinii gostermis ve Olctimlerin humerus uzunluguna baglh
oldugu soylemislerdir. Calismamizda fetuslarda, proksimalde kolun iist 0,18’1 ile distalde
alt 0,17’sinde n. radialis’in humerus ile iliskisinin bulunmadig: tespit edilerek bu alanlar
humerus cerrahisi i¢in giivenli bolge olarak degerlendirildi. Fetuslardaki giivenli alanin
eriskine gore daha az olmasi ve yasin ilerlemesiyle giivenli alanin artmasinin humerus’un
proksimal ve distal uglarindan devam eden kemik biiytimesinden kaynaklandigini
diisiinmekteyiz. Bu nedenle yenidogan ve c¢ocukluk doneminde bdlgeye uygulanacak

cerrahi girisimlerde daha dikkatli olunmasi gerektigi kanaatindeyiz.

5. 2. Varyasyonlarinin tartismasi

5. 2. 1. Nervus medianus

Nervus medianus’un muskiiler dallarinin epicondylus medialis’ten baslayan kaslara
(m. pronator teres, m. palmaris longus, m. flexor carpi radialis, m. flexor digitorum
superficialis) dagilimi degisiklik gostermektedir. Bu kaslara giden muskiiler dallarin
arastirlldign calismalarda belirtilen klasik dagilim; m. pronator teres’e giden superior ve
inferior olmak {izere iki dalin, m. flexor carpi radialis ve m. palmaris longus’a giden bir
kokiin ve m. flexor digitorum superficialis’e giden bir dalin ayrilmasi olarak tanimlanmistir

(81, 82, 83).

Chantelot ve ark. (81) 50 kadavra kolunda yaptig1 ¢alismada m. pronator teres’e
giden dal1 %74 oraninda tek dal veya muskiiler dallar ile birlikte aynm1 kokten ayrildigini,
%?26 oraninda ise superior ve inferior olarak iki dal seklinde c¢iktigini belirtmislerdir. 20
kadavra kolunda yapilan baska bir calismada ise sadece bir olguda (%5) m. pronator
teres’e giden muskiiler dalin klasik dagilimda belirtilen superior ve inferior olmak iizere 2
dal seklinde ¢iktigr bildirilmistir (84). Bu ¢aligmalarda m. pronator teres’e giden dalin en
sik %56 (81) ve %70 (84) oranlarinda n. medianus’tan ilk c¢ikan tek dal oldugu ifade

80



edilmistir. Aym1 ¢alismalarda bu dalin diger muskiiler dallarla ayn1 kdkten ¢ikmasi halinde,
eslik eden dallarin en sik (%5) m. flexor carpi radialis ve m. palmaris longus’a gittigini
saptamiglardir. Bizim calismamizda, m. pronator teres’e giden dalin 5 olguda (%10) klasik
tipe uygun oldugu goézlenirken, Chantelot ve ark.” nin calismalarina benzer sekilde bu dalin
en sik (31 olguda, %62) n. medianus’tan ilk tek dal seklinde c¢iktig1 belirlendi. Bizim
siniflandirmamizda tip 2 (sinirin birbirinden bagimsiz iki ayr1 dal seklindeki n.
medianus’tan ¢ikisi) %28 oraninda saptanmis olup, bu varyasyonun parsiyel muskiiler dal
lezyonlarinda  Onkolun  pronasyonunun devaminda avantaj saglayabilecegini

diisiinmekteyiz.

Daha Onceki ¢alismalarda m. flexor carpi radialis’e giden dalin, en stk % 40 (81),
% 50 (82), %35 (84) oranlarinda klasik tipe uygun olarak m. palmaris longus’a giden dalla
birlikte ayn1 kokten ¢iktigr bildirilmistir. Aym1 dalin ikinci siklikta %32 (81) ve %25 (84)
oranlarinda n. medianus’tan tek dal olarak c¢iktig1 sOylenirken, Canovas ve ark.’nin
calismasinda (82) ise ikinci siklikta m. pronator teres’e giden dal ile birlikte ciktig
gosterilmistir. Calismamizda, adi gegcen calismalara benzer sekilde m. flexor carpi
radialis’e giden dalin %60 oraninda m. pronator teres veya m. palmaris longus’a giden dal
ile birlikte ayn1 kokten, %30 oraninda ise tek dal halinde n. medianus’tan c¢iktigi, %10
oraninda ise m. flexor digitorum superficialis ve m. pronator teres’e giden dal ile birlikte

ayni1 kokten ciktigi bulunmustur.

Musculus palmaris longus’a giden dal tiim ¢alismalarda (81, 82, 84) birbirleriyle
uyumlu olarak en sik (% 40, % 50, %35) m. flexor carpi radialis’e giden dalla birlikte ayni
kokten ayrilmasi seklindeki klasik tipte, ikinci siklikta Chantelot ve ark.’nin ¢alismalarinda
(81, 84) tek dal olarak (%30, %?25), Canovas ve ark.’nin ¢alismasinda (82) ise m. flexor
digitorum superficialis’e giden dal ile birlikte ¢iktig1 (%30) gosterilmistir. Calismamizda
benzer sekilde m. palmaris longus’a giden muskiiler dalin en sik (%76) m. flexor carpi
radialis ve/veya m. pronator teres’e giden dal ile beraber aym kokten, ikinci siklikta (%20)

tek dal halinde n. medianus’tan ¢iktig1 belirlenmistir.

Musculus flexor digitorum superficialis’e giden dalin calismalarda (81, 82, 84, 85)
yiiksek oranlarda (%68, %40, %50, %90) klasik tipe uygun olarak n. medianus’tan ¢ikan
tek dal seklinde ayrildig1 bulunmustur. Ikinci siklikta, Chantelot ve ark.’nimn ¢aligmalarinda

(81, 84) m. flexor carpi radialis ve m. palmaris longus’a (%14, %?20), Canovas’in
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calismasinda (82) ise m. palmaris longus’a giden (%30) muskiiler dalla beraber ayni
kokten c¢iktigi bildirilmistir. M. flexor digitorum superficialis’e giden muskiiler dalin n.
interosseous antebrachii anterior’dan tek dal halinde ¢iktigini, Liu ve ark. (85) %10,
Canovas ve ark. (82) %20 oraninda tespit etmislerdir. Calismamizda bu dalin fetus
kollarinin %64’tinde tek dal seklinde, %26’sinda diger muskiiler dallarla birlikte n.
medianus’tan, %10’unda n. interosseous antebrachii anterior’dan tek dal olarak ciktig

gosterildi.

Klasik olarak m. flexor digitorum profundus’un ulnar boliimiiniin n. ulnaris’ten,
radial boliimiiniin ise n. interosseous antebrachii anterior’dan gelen dal tarafindan innerve
edildigi bilinmektedir (10, 12, 14). Chantelot ve ark. (81) bu kasin radial boliimiine gelen
dalin %4 oraninda n. medianus’tan m. flexor digitorum superficialis’e giden dal ile beraber
aynm kokten ayrildigini, %2 oranminda ise tek dal halinde n. medianus’tan ¢iktigini
bildirmistir. Bizim ¢calismamiz ile Chantelot ve ark.’nin ¢alismalar karsilastirildiginda m.
flexor digitorum profundus’a giden muskiiler dalin m. flexor digitorum superficialis’e
giden dal ile birlikte n. medianus’tan ¢ikmasi1 ayni oranda (%4) gozlenirken, bu dalin n.

medianus’tan tek dal halinde ¢ikmasi daha sik (%6) bulundu.

Gunther ve ark. (83) 20 kadavrada yaptiklart calismada n. medianus’tan ayrilan
dallari, m. pronator teres’e giden dal (I), m. flexor carpi radialis, m. flexor digitorum
superficialis ve m. palmaris longus’a giden dallar (II), n. interosseous antebrachii anterior
(III) ve m. flexor digitorum superficialis’e giden dal (IV) olmak iizere 4 ana kokte
incelemisler ve tiim olgularda n. medianus’tan ilk ¢ikan dalin m. pronator teres’i innerve
ettigini, diger dallarin ise cikis siralarimin  farkliliklar gosterdigini  bildirmislerdir.
Calismamizda da benzer sekilde 199 olguda (%99,5) n. medianus’tan ilk ¢ikan dal m.
pronator teres’e giderken sadece 1 olguda (%0,5) ilk dal n. interosseous antebrachii

anterior idi.

Plexus brachialis’in terminal dallarinin seyrinde sik rastlanan baglanti n. medianus
ile n. musculocutaneus arasindadir. Bu baglantidaki farkliliklar1 ve goriilme sikligini
bildiren eriskin kadavralarda yapilan c¢aligmalar vardir. Venieratos ve Anagnostopoulou
(86) 158 plexus brachialis diseksiyonunda %13,9, Choi ve ark. (87) 276 kolda %46,4
oraninda baglanti dali tespit etmisler ve bununla ilgili farkli simiflandirmalar yapmuslardir.

Venieratos ve Anagnostopqoulou (86), iki sinir arasindaki baglantinin seviyesine gore
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siniflandirmig, Choi ve ark. (87) baglanti dalinin sayisina ve konumuna gore 3 tip
belirlemisler; tip I; proksimalde bir baglant1 dali, tip II; distalde bir baglant1 dali, tip III;
farkli sekillerde iki baglanti dali olarak tarif edilmis ve en sik (%72,6) tip II'ye
rastlandigimi rapor etmislerdir. Bizim calismamizda 15 olguda (%7,5) tespit edilen
baglantida, Choi ve ark.’min yapmis oldugu smiflandirma esas alinmig ve onlarin
sonuglarina benzer sekilde en sik (%66,7) tip 1I, %33,3 oraninda ise tip I bulunmustur.
Calismamizda birden fazla baglanti dah (tip III) tespit edilmemistir. Nervus medianus ve n.
musculocutaneus arasindaki baglantinin ve goriilme sikligimin  bilinmesi, klinik
norofizyolojinin dogru yorumlanmasinda, sinirlerin disfonksiyonlarinin anlasilmasinda ve

omuz travmalarina anterior cerrahi yaklasimlarda oldukca 6énemlidir (87).

5. 2. 2. Nervus ulnaris

Humerus distal u¢ kiriklarinda dekompresyondan dolayr olusan Kkiibital tiinel
sendromu ve malformasyonlart nedeniyle n. ulnaris'in Onkoldaki dallanma paterninin
bilinmesi oldukca 6nemlidir. N. ulnaris’ten m. flexor carpi ulnaris’e giden bir dal ve m.
flexor digitorum profundus’un ulnar parcasina uzanan bir dalin ayrilmasi genel olarak
bilinen klasik muskiiler dallanmadir (14). Marur ve ark. (88) 37 kadavra kolunda yaptiklari
calismada n. ulnaris’in muskiiler dallarin1 4 gruba ayirarak incelemisler; grup I (iki dal),
grup II (ii¢ dal), grup III (dort dal) ve grup IV (bes dal) seklinde tanimlamiglardir. En sik
olarak 18 kolda (%48,7) grup I ve 17 kolda (%45,9) grup II goriilirken 1 kolda (%2,7)
grup III ve 1 kolda (%2,7) grup 1V belirlemislerdir. Calismamizda ise Marur ve ark.’dan
(88) farkl1 olarak n. ulnaris’ten ayrilan dal sayisinin en fazla (%388,5) iki, daha az oranda
(%11,5) ise ii¢ oldugunu gozledik. Dort ya da daha fazla dal sayisina rastlamadigimiz igin
bu dallan tip 1 ve tip 2 olarak iki grupta smiflandirdik. Marur ve ark. (88) n. ulnaris’ten
ayrilan muskiiler dallarin seyrini izlediklediklerinde; m. flexor carpi ulnaris’e 34 kolda
(%91,8) bir veya iki dal, 2 kolda (%5,5) iic dal, 1 kolda (%2,7) dort dal ulastigini
belirlemisler, m. flexor digitorum profundus’un ulnar béliimiine ise 33 kolda (%88,1) bir
dal, 4 kolda (%21,9) iki dal gittigi bildirilmislerdir. Calismamizda ii¢ dalin ayrildigini
gordiigiimiiz tip 2°deki dallarin gittikleri kaslara gore, alt gruplar tip 2a ve tip 2b olarak
tanimladik. Buna goére %8 oraninda m. flexor carpi ulnaris’e 2 dalin (tip 2a), %3,5 m.
flexor digitorum profundus’un ulnar boliimiine 2 dalin (tip 2b) gittigini belirledik. Bu
oranlar Marur ve ark.’larinin (88) c¢alisma sonuglarindan oldukca diisiiktii, kollarin

%92’ sinde m. flexor carpi ulnaris’e ve %88,5’inde m. flexor digitorum profundus’un ulnar
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boliimiine tek dal gidiyordu. Marur ve ark.’nin (88) calismalar ile benzer tek sonug, tiim
kollarda n. ulnaris’ten ayrilan ilk dalin m. flexor carpi ulnaris’e gitmesiydi. Bu
farkliliklarin ~ aragtirmacilarin = kullandigt  kadavra sayisimin  diisilk  olmasindan

kaynaklandigin diisiinmekteyiz.

Gonzalez ve ark. (89) 39 kadavra kolunda yaptiklar1 calismada m. flexor carpi
ulnaris’e giden muskiiler dallarin sayisinin 1 ile 6 arasinda degistigini, ortalama 3 adet
goriildiigiinii belirlemis ve iki kolda bu dallarin epicondylus medialis’in proksimalinde n.
ulnaris’ten ciktigini bildirmislerdir. Bizim calismamizdaki tiim olgularda n. ulnaris’ten
cikan muskiiler dallar epicondylus medialis’in distalinden ayrilmaktaydi ve m. flexor carpi

ulnaris’e 1 veya 2 dal gidiyordu.

Son yillarda n. ulnaris’ten m. flexor carpi ulnaris’e giden birden fazla dal varliginda
bu dallarin 6zellikle m. pronator teres’in dali ile anatomik ve histometrik analizlerinin
benzerliginden dolay1 parsiyel n. medianus hasarinda dnkolun pronasyonunun devami i¢in

potansiyonel dondr olarak kullanilabilecegini gosteren calismalar vardir (88, 90).

Martin Gruber Anastomozu’nun (MGA) yeniden ele alindigir bir calismada n.
medianus’tan orijin alan baglanti dalinin, m. flexor digitorum profundus’un bir boliimii
boyunca gectikten sonra, a. ulnaris’in arkasindan gecerek n. ulnaris’e katildigi ve
MGA’nin insidansinin fizyolojik (%5- %40) ve anatomik (%10-%30,6) calismalarda
birbirinden farkli bulundugu bildirilmistir (64). Eriskin kadavralarda goriilme sikliginin
%21 (91), %23 (92), %23,6 (69), %19 (88) olarak belirlendigi diger kapsamli caligmalar da
vardir. Srinivasan ve Rhodes (93) normal goriiniimlii ve trizomi 21°1i fetuslarda yaptigi
calisgmada bu oram1 %15 olarak bildirmislerdir. Lee ve ark. (66) ise normal bireylerde
yapilan elektrodiagnostik caligmalarda bu baglantiyt %15-%39 olarak bulmuslardir.
Sarik¢ioglu ve ark.’min (94) Tiirk toplumunda yaptiklart anatomik (30 kadavra kolu) ve
elektrofizyolojik (60 hasta kolu) ¢calisma sonucunda % 3,3 ve % 6,6 oraninda bulmuslar ve
bu diisiik oranin rksal farkliliklara bagh oldugunu savunmuslardir. Calismamizda da diger
calismalardan farkli olarak, Sarik¢ioglu ve ark.’nin sonuglarina benzer sekilde MGA diisiik

oranda (%7,5) gdzlenmistir.

Literatiirde Martin Gruber Anastomozu’nun tiplendirilmesi ile ilgili ¢cok sayida

anatomik (64, 91), histolojik (69) ve elektrofizyolojik (66) ¢alisma mevcuttur. Niedenfiihr
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ve ark. (64) baglanti dalinin sayisina gore patern I (bir dal) ve patern II (iki dal) olarak
siniflandirmig ve 17 kadavra kolunda (% 89,5) patern I, 2 kolda (% 10,5) patern II tespit
edilmistir. Bizim ¢alismamizda 15 olguda saptanan baglanti dallarinin hepsi Niedenfiihr ve
ark.’nin  (64) calismasindaki tarif edilen patern I'e uymaktadir, patern II'ye

rastlanmamustir.

Elektrofizyolojik c¢alismalarda Martin Gruber Anastomozu’nun genellikle
somatomotor bir dal oldugu ve motor aksonlarim1 n. medianus veya n. interosseous
antebrachii anterior’dan alarak ve n. ulnaris’e katildigi gosterilmistir (68,70).
Nakashima’nin ¢alismasinda (91) bu anastomozun, el kaslarinin anormal innervasyonunda
olduk¢a Onemli bir rol oynadigi belirtilmis olup, n. medianus’un anastomoz Oncesi
lezyonlarinda el kaslarinin tamamen fel¢ oldugu vakalar (n. ulnaris’in tiim sinir liflerinin n.

medianus’tan geldiginden dolay1) bildirmislerdir.

Nervus medianus ve n. ulnaris arasinda cok az goriilen bir baglanti da Marinacci
Anastomozu (ters Martin Gruber anastomozu) olarak isimlendirilir. Bu anastomozda n.
ulnaris’ten ¢ikip n. medianus’a katilan bir baglanti dali mevcuttur. Sundaram ve ark.’nin
(95) 200 hasta kolunda yaptiklar1 norofizyolojik ¢alismada 4 hastada (7 kol) bu anastomoz
bildirmis ve anastomozlu hastalarda néropatinin hicbir bulgusuna rastlamamislardir.
Arastirmacilarin bazilar1 (94, 96) Martin Gruber Anastomozu’nun tespit edildigi anatomik
ve elektrofizyolojik caligmalar1 sirasinda Marinacci Anastomozu’nu arastirmiglar ancak
boyle bir baglanti bulamamiglardir. Bizim calismamizda da Marinacci Anastomozu’na
rastlanilmadi, iki sinir arasindaki tiim baglanti dallar1 n. medianus’tan, n. ulnaris’e katihm

seklindeydi.

5. 2. 3. Elin palmar yiiziiniin innervasyonu

Karpal tiinel cerrahisinde n. medianus’un tenar bolgede verdigi dallar1 korumak ¢ok
onemli oldugundan, literatirde bu dallarin lokalizasyonlarinin belirlenmesi amaciyla

tanimlanmis ylizeyel belirleyicilerin kullanildig1 bildirilmektedir (97, 98).

Elde n. medianus ve n. ulnaris arasindaki iligski ve parmak innervasyonlar1 hakkinda
az sayida calisma mevcuttur (26, 99, 100). Bu caligmalarda n. medianus ve n. ulnaris

arasindaki baglanti dalinin varligina ve morfolojisine gore 5 tip belirlenmis, elde edilen
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veriler ve bizim bulgularimiz tablo 16’da karsilastirilmistir. Buna gore calismamizda en sik

(%70) tip C gozlenirken, en az (%1) oranda Tip D tespit edilmistir.

Tablo 16. Elin palmar yiiziinde n. medianus ve n. ulnaris arasindaki iligkiyi inceleyen bazi

arastirmacilarin ve bizim sonuclarimizin karsilagtirmasi.

Arastirmacilar b ’g‘;’;’; gy, °"  TipA  TipB TipC TipD TipE
Hirasawa (99) 80 %275 %450  %0.0 %0.0 %275
Machida (100) 50 %260 %80 %220 %20  %42.0
Kawashima (26) 169 %142 %30 %355 %06  %46.7
Bizim calismamiz 200 %5.0 9%1.5 %70 %1.0 %22.0

El cerrahlan tarafindan Berettini dali olarak tanimlanan, n. medianus ve n. ulnaris
arasindaki baglanti Don Griot ve ark.’min (30) calismalarinda %4-100 olarak
bildirilmektedir. Tagill ve ark. (101) 30 eriskin kadavra elinde bu sinirler arasindaki
baglant1 dalin1 % 60 olarak tespit etmislerdir. Calismamizda elde bu baglanti dali daha
diisiik oranda (%30) tespit edildi. N. medianus ve n. ulnaris arasindaki baglant1 dalinin
zedelenmesi 6zellikle Guyon kanalinin agilmasi ve karpal tiinel cerrahisinde biiyiik tehlike
arz ettiginden, baglanti dalimin yeri, “danger zone” olarak isimlendirilmis ve bu dalin
konumunu belirlemek i¢in cesitli yiizeyel belirleyiciler kullanilmistir. “Danger zone”’nun
sinirlart radial tarafta; 3. parmagin ortasindan gegen hat, ulnar tarafta; eminentia
hypothenaris’in ortasindan gecen hat, proksimalde; retinaculum musculorum flexorum’un
distal sinir olarak belirtilmektedir (29, 30). Calismamizda, onceki caligmalarda bildirilen
n. medianus ile n. ulnaris arasindaki baglant1 dalinin retinaculum musculorum flexorum’un
distalinde bulundugu bilgisinden farkli olarak, n. ulnaris’ten ¢ikip retinaculum musculorum
flexorum’u iistten caprazlayarak n. medianus’a katilmasi %22 oraninda gozlenmistir. Bu
bulgumuzun, yapilacak erigskin kadavra calismalarinda da desteklenmesi halinde “danger
zoneun proksimaldeki sinirinin retinaculum musculorum flexorum’un proksimal kenarina

kadar genisletilebilecegini diisiinmekteyiz.
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5. 2. 4. Nervus radialis

Koizumi ve ark. (102) 602 eriskin kadavra kolunda n. radialis ile n. axillaris
arasindaki baglantilan arastirmiglar, 8 kadavra kolunda m. teres major’un baglangicinin
arkasinda m. triceps brachii’nin caput laterale ve caput longum’u arasinda uzanan bir
baglant1 dal tespit etmisler, 6 kolda (%25) baglanti1 dalinin n. axillaris’ten ¢ikip n.
radialis’e gittigini, 1 kolda (%12,5) n. radialis’ten ¢ikip n. axillaris’e gittigini, 1 kolda
(%12,5) ise karsilikli iki dal oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda n. radialis ve n.

axillaris arasinda seyirleri boyunca herhangi bir baglantiya rastlanilmadi.

Seze ve ark. (103) 20 kadavra ve 15 hasta kolunda yaptiklar1 bir calismada m.
triceps brachii caput longum’unun bilinenin aksine n. radialis’ten degil, n. axillaris’ten (24
kol), fasciculus posterior’dan (9 kol) ve n. axillaris ile n. radialis’in ayrim yerinden (2 kol)
orijin alan bir dal tarafindan innerve edildigini gOstermislerdir. Bu calismay1
desteklemeyerek innervasyon dalinin sadece n. radialis’den ¢iktigini séyleyen ¢alismalar
da mevcuttur (104, 105). Calismamiz sonuglarinda da m. triceps brachii caput

longum’unun n. radialis tarafindan innerve edildigini gostermektedir.

Musculus brachialis’in innervasyonun n. musculocutaneus tarafindan saglandigi
bilinmesine ragmen 1968’de Ip ve Chang tarafindan yapilan ¢alismalarda 8 kadavrada n.
radialis’in bu kasin inferolateral boliimiinii innerve ettigi bildirilmistir (106). Daha sonra
yapilan ¢alismalarla ikili innervasyonun %50- 81,6 oranlarinda degistigi belirtilmistir. Bu
innervasyon paterninin embriyonik dénemdeki ekstensor ve fleksor kas kitlelerinin farkli
flizyonu sonucu olustugu sdylenmis ve humerus’a anterior yaklasimlarda n. radialis’ten
gelen dalin korunmasi gerektigi belirtilmistir (46, 106, 107). Calismamizda n. radialis’ten
m. brachialis’in inferolateral segmentine giden dal %26 oraninda (52 kolda) tespit edilmis
olup bu oran daha onceki calismalarda bildirilenlerden olduk¢a diisiiktiir. Bu oranlardaki
farkliliklarin ~ kullanilan erigkin kadavra sayilarinin arttinlmasiyla giderilebilecegi

kanaatindeyiz.

Daha once yapilan arastirmalarda Onkolun ekstensor kaslarini innerve eden n.
radialis dallarinin proksimalden- distale dogru sirasiyla m. brachioradialis, m. extensor
carpi radialis longus, m. extensor carpi radialis brevis, m. supinator, m. extensor digitorum,

m. extensor carpi ulnaris, m. extensor digiti minimi, m. abductor pollicis longus, m.
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extensor indicis’e gittigini bildirmislerdir (46, 108). Bu kaslardan m. extensor carpi radialis
brevis’in innervasyonu farklilik gosterdigi i¢in Onemle vurgulanmis ve kasa gelen
muskiiler dalin, n. radialis (r. superficialis ve n. interosseous posterior’'un bifurkasyon
yeri), n. interosseous posterior ve r. superficialis olmak iizere 3 farkli orijini tantmlanmistir
(58, 59, 108, 109, 110). Bizim calismamizda m. extensor carpi radialis brevis’e giden
muskiiler dalin daha 6nce belirtilen sekilde 3 farkli orijinden kaynaklandig: tespit edilmis

ve sonuglarimiz tablo 17°de diger arastirmacilarin sonuglariyla kargilagtirilmistir.

Tablo 17. M. extensor carpi radialis brevis’in innervasyon dalinin orijinini inceleyen bazi
aragtirmacilarin ve bizim sonuclarimizin karsilagtirmasi.

KS; calismanin yapildig1 kol sayisi, NIP; n. interosseous posterior, RS; r. superficialis, NR;

n. radialis.
Arastirmacilar KS NIP RS NR
(bifurkasyon)

Prasartritha (59) 60 %02 %43 %55
Kirici (110) 30 %47 %0 %53
Cricenti (109) 30 %93 %7 %0
Branovacki (108) 60 %045 %25 %30
Konjengbam (58) 52 %59 %39 %2
Bizim calismamiz 200 %48 %10 %42

Ramus profundus’un n. radialis’ten c¢ikisi ve bu dalin devami olarak belirtilen n.
interosseous posterior’un radial tiineldeki seyri eriskin kadavra diseksiyonlarinda
gosterilmistir (58, 59, 111). N. interosseous posterior’un ozellikle segmental n. digitalis
kayiplarinda greft materyali olarak uygun oldugunun anlasilmasindan sonra sinirin m.
supinator’dan ciktiktan sonraki seyri ve dallanma paterni arastirilmistir (112, 113). Bu
amagla Elgafy ve ark. (113) 30 eriskin kadavrada yaptiklar1 calismada n. interosseus
posterior’un m. supinator’un iki basi arasindan ¢iktiktan hemen sonra 6 dala ayrildigini ve
bu dallardan 1. ve 2.nin m. extensor digitorum’a, 3.’niin m. extensor carpi ulnaris’e,
4.’ nilin m. extensor digiti minimi’ye, 5.’nin ise iki dala ayrilarak m. extensor pollicis longus
ve extensor indicis proprius’a gittigini bildirmislerdir. Ay ve ark.’min (112) 30 eriskin

kadavrada bu dalin kastan lateral, posterior ve medial olmak iizere 3 ana kok halinde
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ciktiktan sonra ince dallara ayrilarak kaslara gittiklerini bildirmislerdir. Bizim
calismamizda Ay’in (112) calismasiyla uyumlu olarak tiim fetus dnkollarinda bu sinirin m.
supinator’dan, lateral, medial ve posterior olmak iizere 3 ana kok halinde ¢ikip daha sonra
ince dallara ayrildigi gozlendi. Ancak gelisim yetersizliginden dolay1 gittikleri kaslar

degerlendirilemedi.

Obstetrik  plexus brachialis paralizisi, bebegin dogumu sirasinda plexus
brachialis’in yaralanmasi ile olusan bir durum olarak tanimlanmaktadir (114, 115, 116).
Yenidoganin kilosuna bagli olarak goriillme sikligi 1000 dogumda 0,9- 2,6 olarak
bildirilmektedir (115, 117). Tedavi primer hasarin derecesine baglhidir. Kiiciikk hasar
varliginda spontan iyilesebildigi bilinmekle beraber esas tedavi metodu plexus brachialis’e
veya terminal dallarina uygulanan cerrahi girisimlerdir (117, 118, 119). Giiniimiizde
operasyonlar genellikle dogum sonras1i veya eriskin travmalarmi takiben spontan
iyilesmeyi beklemek amaciyla 3 ay sonra yapilmaktadir. Buna ragmen son yillarda
yaralanmadan itibaren ilk ii¢ ay icerisindeki miidahalelerde iyilesmenin arttig1 sekellerin
ise azaldigini bildiren caligmalar da vardir (119, 120, 121). Bu c¢alismalar yenidoganda
plexus brachialis ve terminal dallarina yapilacak cerrahi girisimler i¢in bu yapilarin
anatomisinin ve varyasyonlarmin iyi bilinmesi gerektigini gostermektedir. Ust
ekstremitenin sinirleri ile ilgili cok sayida erigkin kadavra calismasi olmasina karsin fetus
calismasi yetersizdir. Bu calismadaki (6zellikle 3. trimestr) morfometrik Sl¢iimlerin ve
varyasyon bulgularimin obstetrik plexus brachialis paralizisinde uygulanacak cerrahi

girisimlerde faydali olacagimi diigiinmekteyiz.

Son yillarda n. medianus, n. ulnaris ve n. radialis’in kapsamli kadavra
diseksiyonlari, elektrofizyolojik calismalar ile sinirler arasindaki baglanti dallarimin ve
farkli innervasyon paternlerinin belirlenmesi, bu sinirlerin tek basina degerlendirilmemesi
gerektigini gostermektedir. Bu durumda 6zellikle sinir rejenerasyonu amagl norotizasyon
uygulamalarinda (122, 123, 124), kemik kiriklarinin tedavisinde ve iyilesme siirecinde
farkliliklara yol acacag icin klinisyenlerin operasyondan once sadece calisacaklari sinirin
degil diger iki sinirin de anatomisini iyi bilmeleri gereklidir. Bu sinirlerin bdliimlerinin
anatomisini ve varyasyonlarini belirleyen ¢ok sayida calisma olmasina ragmen iiciiniin
beraber incelendigi arastirma yok denecek kadar azdir. Bu nedenle 200 fetus kolunda
yapilan ii¢ sinirin anatomisinin ve varyasyonlarinin incelendigi ¢alismamizin o6zellikle

bolge cerrahisiyle ugrasan uzmanlara faydali olacagi kanaatindeyiz.
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6. OZET

Nervus medianus, n. ulnaris ve n. radialis {ist ekstremitenin innervasyonunu
saglayan plexus brachialis’in en Onemli terminal dallarindandir. Bu sinirlerin seyrini,
varyasyonlarin1 ve Ozellikle muskiiler dallarinin innervasyon paternlerini belirlemek
amactyla, 2. trimestr ve 3. trimestrdeki toplam 100 fetusun (50 disi ve 50 erkek) 200
ekstremitesinde kol, onkol ve elin palmar yiiziinde diseksiyonlar gerceklestirildi.
Incelemeler mikroskop altinda yapildi ve fotograflari cekildi. Uzunluk, kalinlik ve uzaklik
Olctimleri 0,01 mm hassas dijital kumpas kullanilarak ayni kisi tarafindan alindi. Verilerin
istatistigi SPSS for Windows 13.0 programinda yapildi. Ortalamalarin karsilagtirillmasinda
varyanslarin homojen olmadigi belirlendigi icin Mann-Whitney U testi ve Spearman
korelasyon testi kullanildi. Calismada yapilan 6l¢timler sonucunda, n. radialis’in en fazla
kalinliga sahip oldugu ve n. medianus’un baslangic yerinin boyun kokiine en uzak
mesafede oldugu bulundu. Sinirlerin kalinlik ve uzaklik olctimlerinde 2. ve 3. trimestr
arasinda anlaml farklilik (P<0,01) tespit edilirken sag-sol ve erkek-disi arasinda farklilik
izlenmedi. Diseksiyonlar sirasinda 15 (%7,5) kolda n. medianus ve n. ulnaris arasinda
Martin Gruber Anastomozu’na rastlanildi. 59 (%29,5) kolda elin palmar yiiziinde bu iki
sinir arasinda baglanti dali tespit edildi. 52 (%?26) kolda n. radialis’ten m. brachialis’in
inferolateral segmentine giden bir muskiiler dal belirlendi. N. medianus, n. ulnaris, n.
radialis’in seyri, muskiiler dallari, birbirleriyle iligkileri ve varyasyonlarinin 6zellikle bu

bolgenin cerrahisiyle ugrasan uzmanlar tarafindan iyi bilinmelidir.

Anahtar kelimeler: N. medianus, n. ulnaris, n. radialis
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7. SUMMARY

DETERMINATION OF THE COURSE AND THE VARIATIONS OF THE
MOTOR BRANCHES OF MEDIAN, ULNAR, AND RADIAL NERVES IN HUMAN
FETUSES

Median, ulnar and the radial nerves are the most important terminal branches of
brachial plexus providing upper extremity’s innervation. For the purpose of determining
the courses, the variations, and especially the muscular branches’ innervation patterns of
these nerves, dissections were made on the arms, forearms, and the palmar surfaces of 100
second and third trimester fetuses’ (50 female, and 50 male) 200 upper extremities. The
studies were made by means of microscope and their photos were taken. Length, thickness,
and distance measurements were taken by the same person using 0,01 mm sensitive digital
compas. The statistical analyses of the data were made with SPSS for Windows 13.0
program. As it was found that the variances were not homogeneous, Mann-Whitney U test
and Spearman correlation tests were used in the comparison of the mean values. It was
found that radial nerve was the thickest, and the distance between the starting point of
median nerve and root of the neck was the highest. A considerable difference was found
between second and third trimesters, on the thickness and distance measurements of the
nerves, but there was no difference between right and left upper extremities, and between
male and female fetuses. During the dissections, Martin Gruber Anastomosis was
encountered between median and ulnar nerves on 15 (%7,5) forearms. On 59 (%29,5)
arms, a connecting segment between these two nerves was determined on the palmar
surface of the hands. A muscular branch going from radial nerve to inferolateral segment
of brachial muscle was determined on 52 (%26) arms. The courses, muscular branches,
relationships with each other, and variations of median, ulnar and radial nerves should be

well known by the specialists especially working on the local surgery of this region.

Key words: Median nerve, ulnar nerve, radial nerve
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8. TESEKKUR

Arastirma gorevliligi boyunca destegini her zaman hissettigim Anabilim Dali

Bagkanimiz sayin hocam Prof. Dr. Taner ZIYLAN’a,

Bu calismanin her agamasinda biiyiik emegi olan ve sadece ¢alisma hayatinda degil

tiim yasamimda bana damismanlik eden sayin hocam Dog. Dr. ismihan ilknur UYSAL’a,

Basta sinir sistemi olmak iizere anatominin tiim boliimlerini bana sevdiren sayin

hocam Prof. Dr. Ahmet SALBACAK’a,

Calismadaki fetuslarin toplanmasinda biiyiikk caba harcayan ve calisma hayatim

boyunca destegini gordiigiim sayin hocam Prof. Dr. Mustafa BUYUKMUMCUya,

Calisma hayatinda diizenli, ¢caliskan ve disiplinli olmay1 6greten saym hocam Prof.

Dr. Muzaffer SEKER’e,

hocam Prof. Dr. Ahmet Kagan KARABULUT a,

Calismam siiresince destegini gordiigiim saym hocam Yrd. Dog¢. Dr. Isik
TUNCER’e,

Arastirma gorevliligim boyunca ilgisini ve destegini esirgemeyen sayin hocam Yrd.

Dog. Dr. Emine Aynur CICEKCIBASI’na,

Calismamin istatistiksel analizinde yardimci olan sayin hocam Prof. Dr. Said

BODUR’a,
Beraber calismaktan ¢ok mutlu oldugum asistan arkadaslarima,

Calismamin her asamasinda biiylik emek sarfeden, iyi giinde ve koti giinde hep

yanimda olan sevgili esim Yrd. Dog. Dr. Kamil Hakan DOGAN’a,

Dualarin1 ve yardimlarimi esirgemeyen her iki aileme ve diinyanin en tath bebegi

oglum Mirzahan DOGAN’a,
Sonsuz tesekkiir ve saygilarimi sunarim.

Dr. Nadire UNVER DOGAN
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