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OZET

Palmaris Longus kasi, insan viicudunda sayisal ve formsal anatomik varyasyonlari ile bilinen
en degisken kas olarak tanimlanmis ve bu varyasyon i¢in ¢esitli etnik gruplarda farkl: insidans
degerleri bildirilmistir. Rekonstriiktif cerrahide 6nemli bir otojen yedek onarim dokusu olarak
kullanilan Palmaris Longus tendonunun varliginin saptanmasi giderek daha da 6énemli bir hal
almistir. Palmaris Longus tendonu varligimi ortaya koymak igin klinik uygulamalarda
kullanilmak iizere birgok muayene yontemi tanimlanmistir. Bu muayene yontemleri arasinda
hangisinin daha efektif olduguna dair birgok ¢alisma yapilmis ancak testler arasinda belirli bir
istiinliik belirtilememesi iizerine dogrulama i¢in ek test kullanilmasi1 goriisii hakim olmustur.
Ancak litaratiirde belli basli olgu sunumlar1 ve Palmaris Longus’un Palmar Aponevroz ile
iliskisinin gosterilmeye calisildigi birka¢ ¢alisma disinda muayene ydnteminin radyolojik
muayene yontemi ile dogrulandigi bir insidans calismasi bulunmamaktadir. Bu prospektif
calisma Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik cerrahi
Anabilim Dal1 poliklinigine baska nedenlerle bagvuran hastalardan, hastane ¢alisanlarindan ve
tip fakiiltesi 68rencileri arasindan goniilliiliik esasina uygun olarak rastgele secilmis 123’1
kadin ve 177 si erkek olmak tizere yas araligi 17 ile 81 arasinda degisen, iist ekstremitelerinde
hastalik Oykiisii olmayan ya da hareketlerinde kisitlilik bulunmayan 300 birey iizerinde,
Palmaris Longus tendon muayene yontemi olan ve standart test olarak kabul edilen tendonun
varlig1 yada yoklugunun inspeksiyon ve palpasyon ile gdsterilmesi esasina dayanan Schaeffer
testi kullanilarak yapildi. Eger ki tendon Schaeffer testi ile gdzlenemedi ya da palpe
edilemediyse ek test olarak yoklugun tam olarak onaylanmasi agisindan hastalar muayene
sonuglari radyolog ve hastaya bildirilmeden radyolojik 6n kol ultrason muayenesine gonderildi.
Palmaris Longus taraf yokluklarimin istatistiksel olarak hem kendi i¢inde hemde nihai olarak
literatiir ile karsilastirilabilmesi agisindan her iki muayene yonteminin sonuglari, yas, cinsiyet,
anne ve baba dogum yerleri (memleket), beden kitle indeksleri kayit altina alinda.

Schaeffer testi sonuglarina gére; Palmaris Longus tendonu yokluguna 300 birey igersinde
toplam 44 olguda (%14.7) rastlandi. Bunlarin 31’inde (%10.3) tendon her iki elde de
bulunmuyordu. Tek tarafli tendon yoklugu 13 olguda (%4.3) goriildii. Tendon 8 olguda (%2.7)
sag, 5 olguda (%1.7) sol elde yoktu. Erkeklerde % 5 (15 kisi) oraninda PLA gosterilmigtir.
Bilateral PLA oran1 %3.3, Unilateral PLA orani ise; %0.7 kadar1 sol tarafli PLA, %1 ‘i Kadar1
sag tarafli PLA’ olmak lizere %1.7’dir. Kadinlarda % 9.7 (29 kisi ) oraninda PLA gosterilmistir.
Bilateral PLA oran1 %7, unilateral PLA orani ise; %1 kadari1 sol tarafli PLA, %1.7 kadar1 sag
tarafli PLA olmak tlizere 9%2.7 dir.

Toplam tek tarafli ya da ¢ift tarafli agenesiz oldugu diisiiniilen bu 44 Tiirk bireye, Schaeffer
testindeki taraf bulgusu bildirilmeksizin, bilateral ultrasonografik muayene yapildi. Schaeffer
testi ile bilateral yada unilateral olarak PL tendonu gosterilemeyen 44 bireye yapilan ultrason
sonucunda bu rakam 41 bireye diismiistiir. Degisiklik sadece toplam sayida olmamig PLA
gosterilen bireylerin kendi iclerinde de taraf ve lateralite acisindan degisiklik arz etmistir.
Bilateral yokluk Scaheffer testi ile 31 kisi iken ultrason sonucuna gore 25 kisiye diismiistiir. Bu
6 bireyin 3 tinde Schaeffer testi ne gore bilateral yokluk gozulkirken, ultrasonik muayene ile
bilateral varlik oldugu saptanmistir. Ayrica bu ii¢ bireyinde cinsiyeti kadindir. Schaeffer testi
ile saptanmis olan sag veya sol unilateral PLA goriilen kisilerde ultrason muayenesi sonrasinda



bir degisiklik olmamis ancak Schaeffer testi ne gore bilateral yokluk gosterilmis olan diger {i¢
bireyin 1 inde ultrason ile sagda PL tendonu gdsterilmis, 2 sinde solda ultrason ile PL tendonu
gosterilmistir. Boylelikle sag ekstemitede ( sag unilateral PLA ) Schaeffer testi ile PL tendonu
gosterilemeyen kisi sayisi ultrason yapildiktan sonra 5 den 6’ya, sol ekstemitede (sol unilateral
PLA) Schaeffer testi ile PL tendonu gosterilemeyen kisi sayis1 ultrason yapildiktan sonra 8 ‘den
10’a ¢ikmustir.

Schaeffer testi ve Ultrasonografik Muayene birlestirilmis sonug¢larina gore; Palmaris Longus
tendonu yokluguna 300 birey igersinde toplam 41 olguda (%13.67) rastland1. Bunlarin 25’inde
(%8.33) tendon her iki elde de bulunmuyordu. Tek tarafli tendon yoklugu 16 olguda (%5.33)
goriildi. Tendon 10 olguda (%3.3) sag, 6 olguda (%2) sol elde yoktu. Erkeklerde % 4.67 (14
kisi) oraninda PLA gosterilmistir. Bilateral PLA orani %2.33, Unilateral PLA orani1 ise %0.67
kadari sol tarafli PLA, %1.66 kadar1 sag tarafli PLA olmak tizere %2.33’tiir. Kadinlarda % 9
(27 kisi) oraninda PLA gosterilmistir. Bilateral PLA orani1 %6, unilateral PLA orani ise; %1.33
kadar1 sol tarafli PLA, %1.66 kadar1 sag tarafli PLA olmak iizere %3’diir.

Schaeffer testi sonuglarina gore; PLA insidansi Tiirk toplumunda cinsiyet ayrimi yapmaksizin
%14.7 olarak bulunmustur. PLA kadin bireyler arasinda daha sik gézlenmektedir. Cift tarafli
PLA gozlenme siklig1 tek tarafli PLA gozlenme sikligina gore daha fazladir ayrica bu durum
her iki cins i¢inde gegerli bulunmustur. Schaeffer testi ve Ultrasonografik Muayene
birlestirilmis sonuglarina gore ise; PLA insidans1 Tiirk toplumunda cinsiyet ayrim1 yapmaksizin
Schaeffer testi sonuglarina gore %1 olarak diiserek %13.67 olarak bulunmustur. PLA’nin kadin
bireyler arasinda daha sik gozlendigi sonucu degismemistir ancak lateralite, cinsiyet ve
lateralite arasinda ki iliski degisiklik gdstermistir. Cift tarafli PLA gozlenme siklig1 ile tek
tarafli PLA g6zlenme siklig1 arasinda fark gézlenmemis ayrica bilateral PLA gozlenen bireyler
icerisinde kadinlarda bilateral PLA gbzlenme orani yiikksek bulunmus, erkek cinsinde ise
anlamli bir farklilik gozlenmemistir. Ancak bu durum genel toplum diizeyinde incelendiginde
nihai olarak cinsiyet ve lateralite arasinda iliski olmadig1 gosterilmistir.

Calismamizda elde ettigimiz insidans degeri hem Schaeffer testi hemde Ultrasonografik
Muayene birlestirilmis sonucglarina gore bu giine kadar yapilmig Tiirk insidans caligmalari
arasinda bulunmus en diisiik degerdir ve diinya genel insidansi ile yiiksek oranda benzerlik
gostermektedir. Schaeffer testi ile Ultrasonografik Muayene birlestirilmis sonuglarina gore elde
ettigimiz nihai insidans karsilastirildiginda yiizdesel degisiklikler kiigiik dahi olsa diinya niifusu
g6z Oniine alindiginda ortaya ¢ikan durum oldukca yiliksek sayida potansiyel yanlis sonuca
ulasilmis hastanin varligina isaret etmektedir. Ayrica ultrasonografi bulgular: ile diizeltme
yapildiktan sonra nihai sonugta istatistiksel olarak tamamen farkli sonu¢ elde ediyor
olusumuzun cinsiyet ve lateralite iliskisi agisindan dikkate deger oldugunu diisiiniiyoruz. Biiyiik
capli prevalans ¢aligmalarinda teknik olarak zor oldugu igin kullanilamasa da Palmaris Longus
kast ile yapilacak herhangi bir cerrahi islem 6ncesinde nihai sonug i¢in ultrasonografik muayene
yontemi kullanilarak agenezisin kesin olarak kanitlamasinin gerekli oldugunu diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Onkol - Palmaris longus - Agenesis - Varyasyonlar - Ultrason - Tirk
Toplumu
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ABSTRACT

The palmaris longus muscle is the most variable muscle of the human body and quantitatively
and structurely the incidance of these variations has reported to differ between ethnicities. It
becomes more important to detect the presence of the palmaris longus tendon used as an otogen
renovation tissue in reconstructive surgery. There are many tendon examination techniques
described for determining the presence of the palmaris longus tendon but additional tests may
required to confirm prevailing methods. There isn't any referance revealing the incidance of its
presence verified by radiological evaluation except the articles about the relationship between
the tendon & palmar aponeurosis and some case reports. In this prospective study, Schaeffer's
test which is accepted as a standart and defines the presence or absence of the palmaris longus
tendon via inspection and palpation is used to examine this tendon in 300 volunteers ages differ
between 17-81, consisting of 123 female and 177 male, without any history of upper extremity
complaints and any sign of reduced range of motion and randomly choosen outpatients,
hospital stuff and medical students in Yeditepe University Hospital, Department of Plastic,
Aesthetic and Reconstructive Surgery. In case of absence of the tendon evaluated by
Schaeffer's test, forearm ultrasound is used as an additional test for confirmation without any
information given to the radiologist and the patient. In order to comparing the statistical results
of the palmaris longus side absence either in this study itself or between the other studies; age,
sex, hometown data and body mass index of all volenteers are recorded as well.

Schaeffer's test results show that within 44 cases (14.7%) the absence of palmaris longus tendon
examined there is 31 cases (10.3%) with bilateral absence and 13 cases (4.3%) with unilateral
absence. The affected hand is the right one in 8 cases (2.7%) and the left one in 5 cases (1.7%).
There is PLA shown in 5% (15 person) of male subjects with bilaterally 3.3% and the sum of
0.7% of left and 1% right that totally equal to 1.7% of unilaterally. There is PLA shown in 9.7%
(29 person) of female subjects with bilaterally 7% and the sum of 1% of left and 1.7% right that
totally equal to 2.7% of unilaterally.

All 44 Turkish volenteers examined as having an agenesis bilaterally or unilaterally evaluated
via ultrasonography without informing any Schaeffer's test result. The number of subjects after
performing ultrasound decreased to 41. The change is not just the number of affected persons,
it reflected the variability of side and laterality in persons with PLA. Bilateral absence result
decreased from 31 to 25 after performing ultrasound. 3 of these 6 cases are all females and the
result of Schaeffer's test which was bilateral absence is changed with the ultrasound
examination to bilateral presence. Cases with right or left unilateral PLA shown with
Schaeffer's test came with no changes but ultrasound reveals that 1 of the other 3 cases with
bilateral absence has PL tendon on the right and 2 of them has PL tendon on the left side. So,
the number of the cases with right unilateral PLA and absence of PL tendon examined via
Schaeffer's test increases from 5 to 6, the number of the cases with left unilateral PLA and
absence of PL tendon examined via Schaeffer's test increases from 8 to 10.
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The combined results show that the absence of palmaris longus tendon found in 41 (13.67%)
within 300 persons. The tendon was bilaterally absent in 25 cases (8.33%) and unilaterally
absent in 16 cases (5.33%) cosisting of 10 (3.3%) right, 6 (2%) left unilaterality. There is PLA
shown in 4.67% of male subjects with bilaterally 2.33% and the sum of 0.67% of left and
1.66% right that totally equal to 2.33% of unilaterally. There is PLA shown in 9% of female
subjects with bilaterally 6% and the sum of 1.33% of left and 1.66% right that totally equal to
3% of unilaterally.

Schaeffer's test results show that the incidance of PLA among Turkish people without regarding
sex is 14.7% but there is a female dominance. The incidance of bilateral PLA for both males
and females is higher than unilateral PLA. The combined results show that the incidance of
PLA among Turkish people without regarding sex is 13.7% that is 1% less than the Schaeffer's
test results. Female dominance of PLA insidance is stable but the relationship between laterality
and sex is slightly changed. No difference noted between the frequency of bilateral and
unilateral PLA presence but female dominance is shown among bilateral PLA presences and
there isn't a significant difference in male cases. But ultimaltely, there isn't any relationship
shown between laterality and sex.

In this study with combined results of Schaeffer's test and ultrasound examination, incidance
data of Turkey is much more lesser than other matching studies and shows similarity to the
global incidance data. This combined results of both Schaeffer's test and ultrasound
examination evantually directs us to evaluate the wrong results of slight percentages merging
with the huge number of humans worldwide. Also, the last results with ultrasonography
findings about the relationship between laterality and sex can not be neglected. Although it's
technically hard to use for wide prevelance studies, ultrasonography should be done in order to
detect the agenesis of the palmaris longus before the surgical procedures involving palmaris lon
gus muscle.

Key Words: Forearm- Palmaris Longus - Agenesis - Variations - Ultrasound - Turkish
population

12



I. GIRIS ve AMAC

Charles Darwin ve bir¢ok diger bilim adamlar1 tarafindan evrim teorisi cergevesinde
tanimlanmig olan, insan viicudunda sahip olduklar1 belirsiz veya bilinen hi¢bir gecgerli islevi
bulunmayan dogal olarak rudimenter kalmis bazi1 organ ve kaslar bulunmaktadir (1). Dogal
seleksiyon; insan gelisimi ve morfolojisini, daha ekonomik ve kesin fonksiyon ile sonuglanan
kas agenezi veya olusumuna tesvik eder. Bu durumdan kaynaklanan ve insan anatomisinde
varyasyonlara neden olan birden ¢ok morfolojik degisim tanimlanmistir. Iste bu evrimsel uyum
stireci igerisinde agenesiz ve varyasyonlari ile morfolojik degisim gdstermis baslica yapilardan
biri de M. Palmaris Longus kasidir (2). Agenesiz ve varyasyonlarin fark edilmesinden sonra
onceleri insanin evrimsel anatomik degisiminin ispatinin ilgi ¢ekici olmasi ile kazandigi
popiilarte nedeni ile filogenetik agiklamalar igin {izerinde insidans ¢alismalar1 yapilmistir (3)
(4) (5) (6) (7) (8) (9) (10). Kasin varlik durumda da temel fonksiyonunu yitirdigi ve goz ardi
edilebilecek seviyede motor fonksiyonu oldugu saptanmistir (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17).
Diinyada Rekonstriiktif cerrahinin gelismeye baslamasi ile ortaya ¢ikan onarim materyali
ihtiyac1 karsisinda; fonksiyonel olarak feda edilebilir olmasi1 ve ayni zamanda gecirdigi
morfolojik degisim sonucunda viicutta bulunan genel kas anatomisinden farkli olarak, sahip
oldugu kisa kas gdvdesi ve uzun tendon yapist ile dogal bir yedek yap1 materyali olarak 6nemini

arttirmustir (18) (19) (20) (21) (22). (Resim 1.1)

Resim 1.1. Kisa kas govdesi ve uzun tendon yapist ile Palmaris Longus Kast. (2)
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Bu gelismelerle beraber Palmaris Longus kasi tizerinde fonksiyonel ve tibbi tedavi materyali
olarak; kasin faydalarmin incelendigi birgok ¢alisma yapilmis ve birgok yeni onarim cerrahisi
modeli gelistirilmistir (23) (24) (25) (26) (27) (28) (29) (30) (31) (32) (33) (34) (35) (36) (37)
(38). Siireg igerisinde; morfolojik evrimsel degisim gosteren kasin bazi formlarinin, el bilegi
izerinde yaptig1 mekanik basi nedeni ile bir takim patolojik durumlara yol ag¢tig1 da rapor
edilmistir (39) (40) (41) (42) (43) (44). Boylece kas, sadece filogenetik olarak evrimsel
degisime kanit olarak degerlendirilen anatomik bir yap1 olmaktan ¢ikip, klinisyenler tarafindan
incelenen 6nemli bir yap1 haline gelmistir. Tiim bu tarihsel siire¢ icerisinde kasin varliginin
saptanmasi i¢in ilk asamada bir ka¢ muayene yontemi tanimlanmis ve insidans ¢aligmalar1 bu
tekniklerle yapilmistir. Yapilan bu insidans c¢aligmalarinda Palmaris Longus agenesizi ve
morfolojk ¢esitliliginin irksal olarak farklilik gosterdigi bilimsel olarak kanitlanmis ve ortalama
bir insidans degeri bildirilmistir (45) (46). Palmaris Longus kasinin klinik 6neminin artmasina
paralel olarak yapilan yeni insidans caligmalarinda Onceden saptanmis olan insidans
rakamlarinin; rklar arasinda ve hatta ayn1 irk da dahi birbirinden farkli sonuglar gosterdigi fark
edilerek yeni muayene yontemleri tanimlanmis, bu yeni tanimlanan yontemler ile yeni insidans
calismalar1 yapilmistir. Taban insidans ortalama degerlerinde anlamli farklilik gosterilememis
ancak tavan insidans degerlerde 6nemli 6lgiide degisiklikler saptanmistir (47). Sonug olarak
muayene yontemleri, standart test yontemleriyle kisilerin morfolojik yapilart kiyaslanmis ve
anlamli farklhiliklar gdsterilmistir. Tiim bu tarihsel siirecte; kasin varlik ya da yoklugunun,
insidans ¢aligmasi esnasinda dahi kesin olarak saptanabilmesi igin, ikinci hatta tgtincu farkli
kontrol muayene testlerine ihtiya¢ duyuldugu anlasilmstir.

Modern diinyada radyolojik goriintiileme yontemleri; teknolojinin gelismesi ve sayilarinin hizla
artmasi ile maliyetlerinin diismesi sonucunda, tim tip alanlarinda, hastalarin tanisinin
konulmasi ve tedavisinin en dogru sekilde yapilabilmesi agisindan klinik olarak fizik muayene
yontemlerinin dogrulanmasi i¢in kullanilmaktadir. Palmaris Longus Tendonunun cerrahi olarak
oldukga sofistike tekniklerde dondr materyal olarak kullanildig1 g6z 6niine alindiginda, islemin
yapilip yapilamayacagina karar verilmesinde, yapilabilecekse de islem Oncesi planlamanin
saglikli olmasi1 agisindan, kasin morfolojik yapisinin 6n goriilebiliyor olmasi klinik olarak
biliyilk 6nem arz etmektedir. Bilindigi gibi yumusak dokularin goérintilemesi Manyetik
Rezonans gorintileme ve Ultrasonografi ile yapilabilmektedir. Ancak ikisi arasindan
ultrasonografik inceleme; maliyetinin diisiik olmasi, muayene siiresinin kisaligi, hem tendonun

anatomik olarak ytlizeye yakinlig1 hem de dinamik bir muayene yontemi olmas1 agilarindan daha
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uygun bir secenek olarak gozukmektedir (48). Bu dogrultuda; bir radyolojik ek muayene
yonteminin kullanilmasmin, genis ¢apli yapilacak olan bir insidans ¢alismasinda olmasa dahi
klinik uygulama esnasinda ortaya ¢ikan ihtiya¢ karsisinda rutine girmesi diisiincesinden yola
cikarak, klinik tendon muayene yonteminin negatif (yokluk) sonuglarinin radyolojik olarak
yeniden degerlendirilecegi bir ¢alisma planlayip; temel olarak fizik muayene yontemi ile
gosterilemeyen ve yok sayilan tendonun, ultrasonografik muayene ile gosterilip,
gosterilemeyeceginin bilimsel olarak irdelenmesini amagladik.

Palmaris Longus tendonun belirlenmesi amaci ile yapilmis olan insidans ¢alismalarinda en sik
kullanilmis muayene yontemi olan ve standart test olarak kabul edilen, tendonun varligi ya da
yoklugunun inspeksiyon ve palpasyon ile gosterilmesi esasina dayanan; Schaeffer testi
kullanilarak tezin gegmis ¢aligmalar ile uyumlu olmasi hedeflendi (8). Muayenenin tek bir kisi
tarafindan yapilmas1 esas aliarak, kisiye bagli olan degisikliklerin ekarte edilmesi saglandi.
Eger ki tendon Schaeffer testi ile gozlenemedi ya da palpe edilemediyse ek test olarak yoklugun
tam olarak onaylanmasi i¢in hastalar radyolojik 6n kol ultrason muayenesinde gonderildi.
Ultrason ile yapilan tendon muayenesinin standardizasyonu agisindan ultrasonografik
muayene, tek bir radyolog tarafindan tiim hastalarda ayn1 marka Ultrasonografi cihaz ve prob’u
kullanilarak yapildi. Radyolojik muayenesi planlanan hastalar numaralandirildi ve radyoloji
doktoruna ¢esitli tarih araliklarinda, rastgele olarak, teker teker gonderildi. Ayn1 zamanda
yalanci pozitif ya da negatif sonuclarinin degerlendirilebilmesi agisindan, radyolojik muayene
oncesinde hem muayeneyi yapacak olan radyoloji hekimine ve hem de hastaya Schaeffer
testinin sonucu bildirilmedi. Radyolojik muayene esnasinda yazar radyolojik muayenenin
caligmaya uygun olmasini saglamak amaci ile gozlemci olarak oda da bulundu.

Palmaris Longus taraf yokluklar1 agisindan her iki muayene yonteminin sonuglari; yas, cinsiyet,
anne ve baba dogum yerleri (memleket), beden kitle indeksleri kayit altina alindi. Ortaya ¢ikan
tim bulgular; Schaeffer testine gore, ultrason bulgularina gore, nihai birlestirilmis bulgularina
gore gruplara ayrilarak; kendi iglerinde ve ¢apraz olarak karsilagtirilarak istatistiksel olarak

anlamli farkliliklar arand:.

15



Bu tezde; Palmaris Longus Kasi1 hakkinda anatomik, fonksiyonel ve embriyolojik agilardan
detayli olarak bahsedilecek, Palmaris Longus’un 6n kol ve el anatomisi ile birlikte bir bitin
olarak ele almabilmesi i¢in 6n kol ve el fonksiyonel anatomisi hakkinda bilgiler verilecek, elin
iskelet ve bag sistemi iizerinde ayrintili bi¢imde durulmayacak ancak gerekli yerlerde kisa
bilgiler verilecektir. Kas sistemi ise go0zden gegcirildikten sonra elin fonksiyonunun
anlagilabilmesi i¢in el Kinetigi ve biyomekanigi ile ilgili bilgiler ve matematik modeller
verilecektir. Sonrasinda ultrasonik goriintilleme detaylandirilacak ve diger goriintiileme
tekniklerinden kisaca bahsedilecektir. Bu tir buttincll yaklasimin Palmaris Longus agenesi ve

sonuglarinin daha kolay anlasilabilmesi i¢in faydali olacagi diisiincesindeyiz.
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II. GENEL BILGILER

Il.LA. Palmaris Longus
Onkol kaslarindan olan M. Palmaris Longus’un bilinen ilk tanimlanmas1 De Re Anatémica

Libri isimli eserde 400 y1l kadar 6nce Columbus (1559) tarafindan yapilmstir. ( Resim 2.1 )

REALDUS. COLUNBUS CREM AV NIRRT SN
AB \NNO \DANY F : D

g 2t
% Ri‘h:GON NSIS,
[544. : B emSrminome
"M ' ) Ds r2 ANATOMICA
LIBRE XV.

Vs 71113, ExTypographia Nicoki Beuilicque, x » r1x.
Cvu rriviLECIIS,

Resim 2.A.1. Columbus ve dliimiinden kisa bir siire 6nce yaymladigi; De Re Anatémica Libri.

Gtjvier (1805), Meckel (1829), Thans (1882), Testut (1884) Gruber (1872) tarafindan ayrintili
arastirmalar yapilmis ve agenezis durumu ancak 150 yil kadar 6nce dikkatleri ¢ekmistir (3) (4)
(7). Schaeffer (1909) Palmaris Longus kasimin varyasyonlarini siniflayarak kendi adini verdigi
muayene yOntemini gelistirmis, Bryce (1923); Musculus Palmaris Longus’ u gerileyen
(insanlarda kaybolmakta olan) kaslar grubuna sokmustur.

Tim bu ¢alismalar sonrasinda; Palmaris Longus kasi, insan vicudunda sayisal ve formsal
anatomik varyasyonlari ile bilinen en degisken kas olarak tanimlanmistir (47). Bu varyasyonlar
kasin baglangi¢ ve sonlanma yerinde olabildigi gibi sekil olarak da degisik M.Palmaris Longus
vakalarina rastlamak miimkiindiir. Palmaris Longus i¢in tanimlanan tiim bu varyasyonlar

arasinda; agenesiz yani kasin yokluk durumu goriilen en sik varyasyonudur (8).
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MPL agenezisi; irk (9) (46) (47) (49) (50) (51) (52), cinsiyet (9) (46) (47) (49) (53) (54) (55)
(56) ve bolgelere gore degisik oranlarda olustugu gibi (5) (47) (49) kisilerin sag ve sol
extremitelerine gore de farkliliklar gostermektedir (7) (8) (9) (49) (57) (53) (54) (58) (59) (60)
(61) (62) (63) (64). PL’nin birkag tiir disinda ( kertenkele, su kamlumbagalar1 ) sadece
memelilerde bulundugu ve bunlar arasinda da hareket i¢in 6n ayaklarini kullananlarda daha ¢ok
gelistigi bilinmektedir (45) (65). Dejenerasyon ve agenezis agisindan filogenetik olarak
incelendiginde, primatlar igerisinden giinliik yasantilarinin ¢ogunu agaglarda gegiren, agag
Uzerinde hem ambulasyon hemde hareket amaciyla kullandig1 6n ayaklar1 i¢in gerekli olan
yiiksek kavrama yetenegi saglamasi nedeni ile giiglii Palmaris Longus kasima ihtiyag duyan
orangutan gibi cinslere gore, insan gibi daha ¢ok karasal yiizeyde yasamini siirdiiren ve bu kasin
Ooneminin az oldugu primatlarda daha fazla oranda agenezis oldugu tesbit edilmistir (46) (2)
(66).( Sekil 2.A.1)

Gibbon ve orangutanlarda Musculus Palmaris Longus kasi her zaman bulunmaktadir.
Sempanze ve maymunlarda Musculus Palmaris Longus agenezisi daha fazladir. Gorillerde ise
kasin bulunma oran1 sadece %25'tir. Bu yonden bakilinca Musculus Palmaris Longus maymun
gruplarindan (ape ve monkey) sonra en ¢ok insanda dejenere olan ve agenezise ugrayan
kaslardan biridir (67) (47). Palmaris Longus kasi, uzun bir tendona ve kisa bir karna sahip
oldugu, orangutanlarda her zaman bulunup sempanze ve gorilla gibi diger biiyilk maymunlarda
bulunmadigi i¢in evrimsel olarak gerileyen bir kas olarak siniflanmaktadir. Bu giine kadar
yapilan agenezis arastirmalarinin ortak sonuglarina gore, bu kasin agenezisinin filogenetik
bakimindan retrogressif oldugu ve ileride tamamen fonksiyonunu yitirerek kaybolacagi inanci
baskin bulunmaktadir (2). Baska bir degisle, toplumlarda agenezis oraninin artmakta oldugu
ileri sirtilmektedir. Bu konuda elde edilen kaynaklarin ¢ogunda deginildigi gibi, M. Palmaris
Longus agenezisinin genetik oldugu belirtilmektedir.

M. Palmaris Longus’un insanlarda eksik olmasinin sebebi belirsiz olan genetik transmisyonlar
yuzindendir (22) (68). Mendel’in dominat faktorii gibi bu kasin agenezisinin de herediter, yani
dominant karakterin otozomal geni ile belirlendigi ve cinsiyete bagli oldugu ileri stiriilmektedir
(51) (69).
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Sekil 2.A1. Yaklasik 65 Milyon yil 6nce tropikal ormanlarda bulunan agaglarda yasayan Primat atalarindan bu
gline, Primat elinin cinslere gore evrimsel gelisim modeli. (66)

19



Palmaris Longus Kasinin agenezisi diginda ki tanimlanmis diger anomalileri ise sunlardir: Kas;
ters yonde gelisebilir (70) (49) (71) (72) (57) (73), ¢ift karmli, santral veya 2 ya da 3 bash
olabilir (49) (74) (75) (76) (77) (78) (79) (80) (81), tendon baslangig (49) (53) (82) veya sonlanis
yerinde farkliliklar gosterebilirken (8) (72) (53) (83) (84) (85) (54) (58) (86), ikiye veya (¢
parcaya ayrilabilir (4) (7) (70) (49) (59), Palmaris Profundus kasi ile beraber bulunabilir (49)
(87) (88) (89) veya ender bir varyasyonu olarak hipertrofik olabilir (59) (90) (91). (Resim 2.A.2,
Resim 2.A.3)

G L ke B RO S

Resim 2.A.2. Gruber tarafindan ¢izilmis olan Palmaris Longus Varyasyonlari (1872) (7).

Resim 2.A.3. Reinman tarafindan ¢izilmis olan ¢esitli Palmaris Longus Anomalileri (49).
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Musculus Palmaris Longus’un genellikle baslangig bdlgesi; humerusun epicondylus
medialisine yapigsmis olan ve Pronotor Teres, Fleksor Carpi Radialis, Palmaris Longus, Fleksor
Digitorum Superfisialis, Fleksor Carpi Ulnaris in ortak tendonu olarak tanimlanan fleksor
tendondur. Lateralinde; M. Fleksor Carpi Radialis, medialinde; M. Fleksor Carpi Ulnaris,
derininde arkada; M. Fleksor Digitorum Superfisialis, 6n kisminda ise 6nkol fasciasi, deri ve
derialti dokusu bulunur ve beslenmesini Ulnar Arter ve Ven ile saglar. N.medianus, MPL

tendonunun Ugte bir distal kisminin arka dis tarafina komsudur. ( Resim 2.A.4,2.A5,2.A6)

On Kol
Onden Gériiniis

M. Pronotor Teres
M. Brakioradialis

M. Fleksor Carpi Radialis

M. Fleksor Digitorum
Siiperfisialis

M. Fleksor Carpi Ulnaris

Resim 2.A.4. On Kol Onden gériiniisii Palmaris Longus Kas ve komsuluklar1. (92)
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M. Brakioradialis

Arter ve Ven

M. Fleksor
Carpi Ulnaris

M. Fleksor

. Carpi Radialis
M. Fleksor

Digitorum
Siiperfisialis

M. Ekstansor Carpi
Radialis Brevis

M. Brakioradialis

M. Ekstansor Carpi
Radialis Longus

M. Fleksor Carpi Radialis

LEGIE]L
Arter ve Ven

M.Fleksor
Carpi Ulnaris

Resim 2.A.6. On Kol énden arkaya dogru rotasyonel goriiniis, PL Komsuluklari. (92)
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Medial intermuskuler septumdan, antebrakial fasyadan, Biceps ya da Brakial kastan, Lacertus
fibrozus'dan (bicepsin aponeurozisi), Koronoid ¢ikintidan, Radiustan origo alabilecegi gibi
bazen de M. Fleksor Carpi Radialis, M. Fleksor Carpi Ulnaris veya M. Fleksor Digitorum
Superfisialisgibi kaslardan basladigi anomaliler saptanmustir (8) (49) (49) (53) (53) (82).

Karmn kismi kisa ve fusiform olan kasin 6nkolun 2/3 distal kismindan itibaren uzun silindirik
bir tendonu vardir ve bu tendon fleksor retinakulumun éniinden gecerek Palmar Aponevrosi'sin

tepesine tutunur (49). (Resim 2.A.7,2.A.8)

Resim 2.A.7. Palmaris Longus Kas ve tendonunun genel seyri ve goruntisd. (92)
( Kas ve Tendon mor renk ile belirginlestirilmistir.)
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|
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M.. flek:?ol: A M. Fleksor
PO”ICIS}BI@VIS\ T e, .‘ \ D|g|t| minimi

Palmar
: 2 Aponevrozis
T ~Lumbuélee X

J

Resim 2.A.8 Palmaris Longus Tendonunun yapisma bolgesi genel anatomik komsuluklart. (92)

Kas kirisi, iggen bigimindeki aponevrozun tepesine yapismistir. Aponevrozun tabani her biri
parmaga gidecek olan dort pargaya ayrilir. Her parganin derininde kalan kismi da iki parcaya
ayrilarak proksimal falankslarin tabanina ve fibréz fleksor kiliflara yapisarak sonlanir.
Yapisinda bulunan 6zellikle uzunlamasina seyreden lif demetleri ( fasciculi longitudinales )
dolayisiyla yelpaze benzeri bir goriiniime sahiptir. Metakarpal ve Metacarpofalangeal ( Lig.
Metakarpeum Transversum Siiperfisiale ) diizeylerde yer alan transvers lif demetleri ( fasciculi
transversi ) longitudilan lifleri bir arada tutar.

Aponevrosis Palmaris el ayasmin derisine yapisarak elin cisimleri kavramasini kolaylastirir;
ayrica sert ve saglam yapisi ile lizerini Orttiigii kirisleri ve sinovyal kiliflar1 korur. Bdylece
ozellikle yumruk yapildiginda aponevrosis Palmaris blziismez ve M. Palmaris Brevis ve M.

Palmaris Longus tarafindan gergin tutulur (93).
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Palmar Aponevroz ve Palmaris Longus kasinin tendonu ile olan iligkisi asirlardir anotomistlerin
ve cerrahlarin ilgisini ¢eken bir konudur. 1734'te Albinus; Palmar Aponevrozun anatomik
iliskilerini tanimlamistir (94). Onceleri Palmar Aponevroz ve Palmaris Longus arasinda ki iliski
makroskopik olarak incelendiginden, Palmaris Longus tendonunun, avucta yer alan kas
fasyasinin siki bag dokusu araciligiyla kalinlasip, avu¢ i¢ci yumusak yapilar1 derialti yag
dokusundan ayirarak koruyan Aponevrosis Palmarise’e doniistiigliniin gozlenmesi iizerine
Aponevrosis Palmaris, M. Palmaris Longus kirisinin dejenere olmus distal pargasi olarak
diistiniilmistiir. Gray tarafindan; Palmar Aponevroz, Palmaris Longus tendonu ve kasi ile
birlikte, avug i¢inde dlizlem tiggen yapida ve parmaklara ait {igiincii bir fleksor sistemin kalintisi
olarak tanimlanmistir (95). Kaplan; Palmar Aponevroz’u avug i¢inde yer alan 6zellesmis bir
fasyal yapi olarak degerlendirerek, Palmaris Longus ile baglantisinin basitge anatomik
yakinliklar1 ile alakali oldugunu belirtmistir (85). Ayrica Dylevsky; Palmar Aponevrozun elde
bulunan tim kas gruplarimdan tamamen bagimsiz olduguna dikkat ¢ekmistir (96) (97).

Isik Mikroskopu ve Elektron Mikroskopisi ile yapilan fetal ¢alismalar ile ilk olarak, Palmar
Aponevrozun embriyolojik ve fetal gelisimi; ikinci olarak, Palmar Aponevroz ile Palmaris
Longus tendonu iliskisi; Uglincl olarak, Palmaris Longus tendonu yoklugunda Palmar
Aponevrozun durumunu irdelenmistir. Caughell tarafindan, gestasyonun 5. haftasi ile term
arasinda degisiklik gosterdigi toplamda 33 embriyonik elin incelenmis oldugu calisma ile;
Palmar Aponevroz ve Palmaris Longus tendonunun ayri anatomik yapilar oldugu ve yegane
ilgilerinin anatomik yakinliklar1 oldugu ti¢ ayr1 kanita dayandirilarak ispatlanmistir (98).

Ik olarak, trikrom boyama ile kas, tendon, sinir ve fasya gibi ¢esitli dokularmn farkliliklar:
incelenerek; Palmar Aponevrozun transvers karpal ligaman ve antebrakial fasya ile benzer
boyandigi, Palmaris Longus tendonun ise fleksor tendon benzeri piknotik boyanma
ozelliklerine sahip oldugu sonucuna varildi. Bu durumda, Palmar Aponevroz’un fasyal bir yap1
oldugu ve Palmaris Longus kasimnin tendindz bir uzantis1 olmadigi kanitlandi. Ayrica, polarize
151k mikroskobu vasitasyla, Tip Il kollajence zengin tendonal yapilarin aksine, Palmar
Aponevroz’un agirlikli olarak Tip | Kollajen ihtiva ettigi goriildii. Bu bulgu neticesinde
gelismekte olan Palmar Aponevroz kompozisyonunun tendonlardan tamamen farkli oldugu
anlasildi.

Ikinci olarak, Palmaris Longus tendonunun bulunmadigi olgularda dahi Palmar Aponevroz
varhig1 gosterildi. Ucglincii ve son olarak, Palmar Aponevroz’un anatomik yapisiin Palmaris

Longus kasmin ya da tendonunun varligindan da yoklugundan da etkilenmedigi gosterildi.
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Kaplan ve Zancolli tarafindan gestasyonun 6 ila 8 ay araligina dek goriilmedikleri 6ne surmiis
olsa da Palmar Aaponevrozun hem longitudinal hem de transvers fiberlerinin gestasyonun 5.
haftasi kadar erken bir donemde varligi netlesmistir (85) (98) (99).

Palmar Aponevroz; Longitudinal ve transvers fiberlerden olusur ve intrauterin yasamin 5.
gestasyonel haftas1 kadar erken doneminde 151k mikroskobu ile goriilebilir. Longitudinal ve
transvers fiberler olarak gosterilen bu iki katman da olduk¢a ince olup agirlikli olarak
hicreseldir (Resim 2.A.9, 2.A.10).

Resim 2.A.9. 5 hafta gestasyon yasinda, 2mm uzunlugunda bir el. Palmar ve digital dermal katlantilarin yoklugu

gorilmektedir. (98)
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Resim 2.A.10.A. 5. Haftalik gestasyonel yastaki elin midpalm seviyesindeki kesitinin 151k mikrografi. Hem
longitudinal (LF) hem de tranvers fiberler (TF) goriilmekte ve agirlikli olarak hiicresel yapidadir. Fleksor
tendonlar (FT), lumbrikaller (L) ve neovaskiler demet (NVB) goriilmektedir. (Blyitme x250.)

Resim 2.10.B. Longitudinal fiberler (LF) ve transvers fiberler (TF) taramal: elektron mikrografisinde daha iyi
gorulmektedir. Fleksor tendonlar (FT) ve lumbrikaller (L) arasindan uzanan zayif areolar doku Legueu ve Juvara
Septasi’ni temsil etmektedir. (Biiyiitme x100) (98)
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Aponevroz anatomik olarak fleksor tendonlara, lumbrikallere nérovaskiler demetlere gore
daha ylzeyde olmakla birlikte transvers karpal ligamandan matakarpofalangeal ekleme dek
uzanir. Legueu ve Juvara Vertikal Septasi 5 haftalik fetal elde fleksor tendonlar ile
komsulugundaki lumbrikaller ve norovaskiiler demetlerin arasinda zayif areolar bir doku olarak
izlenir.

Gestasyonun 12. Haftasinda longitudinal ve transvers fiberler iyice geligsmistir. Distal avug
hizasinda pretendindz bantlar yogun longitudinal fiberler gibi her bir fleksor tendonun
superfisiyalinde dogrudan goriilmektedir. (Resim 2.A.11).

Resim 2.A.11. Gestasyonel yas1 12. Haftada olan elin taramali elektron mikrografisi, kesit distal palm seviyesinde.
Longitudinal fiberler (LF) pretendinz bantlarin igerisinde yogunlagmis. Transvers fiberler (TF) longitudinal
ligamanlarin hemen derininde yer alip Legueu ve Juvara Vertikal Septasini (oklar) olusturacak sekilde egilim

gostermektedir. (Buyitme x100) (98)
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Palmaris Longus tendonu ise parafin preparatlarinda gestasyonun 6. Haftasinda gorulir (Resim
2.12). Longitudinal kesitler (Resim 2.A.13), tendonun Palmar Aponevrozun longitudinal
fiberleri ile direkt devamlilik gosterdigini acgiga ¢ikarmistir. Ancak trikrom boyama ile;
Palmaris Longus kasmin tendonu diger fleksor tendonlar gibi koyu maviyeden siyaha
boyanirken, Palmar Aponevroz bundan farkli olarak transvers karpal ligaman ve antebrakial
fasya benzeri mavi-yesil boyanir.

Resim 2.A.12. 6 haftalik gestasyonel yastaki elin Karpal Tiinel seviyesindeki 151k mikrografisi. Palmaris Longus
tendonu (PL) bulunmakta ve transvers karpal ligamana (TCL) yiizeyel yerlesimli hiicre kiimeleri seklinde
gorulmektedir. Median sinir (M) Karpal Tinel igerisinde seyretmektedir. Elin palmar ylzeyi (P) goriintinin
iizerinde bulunmaktadir. (Biiyiitme x40) (98)

Resim 2.A.13. 8 haftalik gestasyonel yastaki elin 131k mikrografisi, longitudinal diizlemde, karpus (C) seviyesinde.
Palmar Aponevrozun longitudinal fiberleri (LF) transvers karpal ligamana (TCL) benzer sekilde boyanmis olup
Palmaris Longus tendonunun (PL) fiberleri fleksor tendonlara (FT) benzer sekilde koyu boyanmis olarak
izlenmektedir. Palmaris Longus tendonunun Palmar Aponevrozun longstudinal fiberleri ile direkt devamlihig
mevcuttur. (Buylitme x40.) (98)
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Taramali elektron mikrograflar1 distal radius hizasinda Palmaris Longus tendonunun median
sinir ve antebrakial fasyaya gore daha ylzeyde yer aldigini gostermistir. (2.A.14.A.) Karpus
seviyesinde tendon diizlesmeye basladigi (2.A.14.B) ve daha distalde, transvers karpal
ligamanin serbest ucunun hemen 6tesinde, Palmar Aponevrozun fiberleri tarfinda belirlenmis
genis diiz yapraklar halinde gosterilmistir (2.A.14.C). Tendondan fasyaya doniis bariz
olmamakla birlikte transvers karpal ligaman bélgesinden itibaren yavas yavas gecis
gOzlenmektedir. Midpalmda her bir fleksor tendonun yuzeyelinde longitudinal fiberlerin
yogunlagsmasiyla olusan pretendindz bantlar izlenir (2.A.15.D). Polarize 1s1k mikroskobu ile
incelenen spesimenlerde, komsuluktaki tendonlar TiplIlI kolojeni belirleyecek sekilde sar1-yesil
boyanirken, Palmar Aponevroz Tipl kolojen yogunlugunu gosteren turuncu-kirmizi

boyanmistir.

Resim 2.A.14.A-B. Gesatasyonun 12. haftasindaki elin 4 seviyede taramali elektron mikrografi. Resim 2.A.14.A.
Distal radius (R) seviyesinde. Palmaris Longus tendonu (PL) antebrakial fasya (AF) ve median sinirin (M)
superfisiyalinde. Resim 2.A.14.B. Karpal Tunel seviyesinde. Palmaris Longus (PL) diizlesmeye baglhyor.
Transvers karpal ligaman (TCL) Karpal Tiinel igerigine gore yiizeye yakin konumda. (Biiyiitme x100.) (98)
Resim 2.A.14.C-D. Proksimal palm seviyesinde. Resim 2.A.14.C. Palmaris Longus tendonu yerine Palmar
Aponevrozun longitudinal fiberleri (LF) goriintuleniyor. Resim 2.A.14.D. Distal palm seviyesinde. Pretendindz
bantlar (PB) fleksor tendonlarin siiperfisiyalinde goriilmekte. (FT) Fleksor Tendon. (Bliyutme x100.) (98)
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Palmaris Longus tendonunun bulunmadigi 6rneklerde ise Palmar Aponevrozun longitudinal ve
transvers fiberlerinin gelisiminde higbir farkliik g6zlenmemektedir. Palmar Aponevroz,
transvers karpal ligaman diizeyinde baslayarak maetakarpofalangeal eklem seviyesinin
distalinden ilerler (Resim 2.15).

Resim 2.A.15. 8. gestasyonel haftadaki bir elin 151k mikrografisinde longitudinal kesiti. Palmaris Longus tendonu
bulunmamakta. Palmar Aponevrozun longitudinal fiberleri (LF) transvers karpal ligaman (TCL) hizasindan
baglayarak metakarpofalanjeal eklemde sonlaniyor. Antebrakial fasya (AF) proksimalde gorilmekte olup
transvers karpal ligaman ve Palmar Aponevrozun transvers fiberleri (TF) ile devamlilik halindedir. Natator
ligaman (NL) ve fleksor tendon kilifi (FTS) gosterilmistir. (Blyltme x40.) (98)

Longitudinal fiberler proksimal olarak, 6nkolda antebrakial fasya devamliligindaki transvers
karpal ligamanin siiperfisiyal yiizeyine baglanmaktadir. Ag araligi seviyesinde, ayni anatomik
Planda Palmar Aponevrozun longitudinal fiberleri gibi natator ligamanin transvers fiberleri

fleksor tendon kilifinin siiperfisiyaline dogru seyreder (Resim 2.A.16).

Resim 2.A.16. Ag aralig1 seviyesinde, gestasyonun 8. haftasindaki elin 151k mikrografi. Natator ligaman (oklar)

ag aralifindan ag araligina uzanmakta. (Biiyiitme x40) (98)
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Oncelikle tiim katmanlarin seliiler oldugu ve yalmizca mikroskopik degerlendirme ile
goriilebilecegi bilinmektedir. Vertikal fiberler, McGrouther tarafindan tanimlandig: iizere 5
haftada goriilememektedir. Ayrica dermal sirt ve katlantilarin goriiniimii ile vertikal fiberlerin
12 hafta itibariyle varligi bilinmektedir. Palmar Aponevroz transvers karpal ligamandan
proksimal olarak, metakarpofalanjeal eklemin distaline dogru uzanmaktadir. Bu distal alanda,
longitudinal fiberler natator ligamana sarilarak dermise ve daha derin yapilara boylece ulasirlar.
Fasyay1 daha distalde takip etmek miimkiin degildir. Proksimal olarak ise, Palmar Aponevroz
Palmaris Longus tendonu mevcutsa bununla direkt devamlilik gostermektedir. Palmaris Longus
tendonunun devamliliginda proksimal olarak Palmar Aponevrozun longitudinal fiberlerini ve
distal olarak natator ligamani gormekteyiz. Bu devamlilik daha derin diizlemde antebrakial
fasyanin proksimalinde transvers karpal ligaman ve Palmar Aponevrozun transvers fiberleri
olarak sekillenmektedir (98).

Wood Jones; Palmar Aponevrozun, Palmaris Longus tendonu da dahil olmak (zere, filogenetik
olarak metakarpofalanjeal eklem fleksorli olarak doniistiigiinii belirtmistir (100). Ancak
McMurrich, Lewis ve LeGros Clark gibi diger otoriteler, Palmaris longus kasinin pronotor
teres, fleksér Carpi Radialis ve muhtemelen Fleksér Carpi Ulnaris kaslarini da olusturacak,
gelismekte olan bir kas kutlesinden diferansiye oldugunu savunmaktadir (101) (102) (103).
Palmaris Longus’un palmar aponevrozun proksimalindeki insersiyosu, bilek fleksori
olmasinda rol oynamaktadir. Cogunlukla kaslarin kemikler iizerinde insersiyo yaptigi bilinse
de Palmaris Longus kasimin fasiyal insersiyo yapiyor olusu essiz degildir. Dylevsky tarafindan
bahsedildigi Uzere, Palmaris previs ile Palmar Aponevrozun iligkisi, Palmaris Longus ve Palmar
Aponevrozda oldugu gibi, iki olusumun sekonder kombinasyonu sonucu bu dogrultuda
gergeklesebilmektedir (96).

Sonlanis yerinin de baslangica yeri gibi bircok degisken varyasyonlar1 saptanmustir. On kol
fasyasinda, M. Fleksor Carpi Radialis, M. Fleksor Carpi Ulnaris ve M. Fleksor Digitorum
Superfisialistendonlarinda, Fleksor Retinaculum’un iistii ya da altinda, Abduktor Pollicis
Brevis ve Pisiform kemikte, Skafoid kemikte, hipotenar bdlge kas ve fasyalarinda,
metakarpofaringeal eklem yakin ¢evresinde ya da Fleksor Digitorum Superfisialisi kaydirarak
yer degistirip dordiincii parmak orta falanksinda sonlanabilir (53) (54) (58) (83) (86) (104).

Resim 2.A.17 ) Reimann, PL insersio varyasyonlarinin insidansini %6,5 olarak bulmustur (49).
yasy
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Resim 2.A.17. 4. Parmak Fleksdr Digitorum Siiperfisialis ile yer degistiren Palmaris Longus, [owa

Universitesi, labaratuar specimeni. (81) (104)

Palmaris Longus Tendonu proksimalde tendindz, diatalde kas lifleri seklinde olabilir ve her iki
ucu kiris, ortast kas lifleri seklinde olabildigi gibi zayif kiris bantlar1 seklinde de goriilebilir
(105) (106) (107). ( Resim 2.A.18, 2.A.19, 2.A.20)

Resim 2.A.18.1. Palmaris Longus Agenezisi ( sag 6n kol ). Resim 2.A.18.2. Palmaris tendonu tek bir kirig olarak
bilek seviyesine indikten sonra ikiye ayrilmig ve bantlardan biri fleksér retinakulum’un altindan digeri tizerinden
gecerek yapisma yerine gidiyor. a) Makroskopik gérintu b) Mikroskopik disseksiyon gériintusi (Buyitme; 15x).
Resim 2.A.18.3. Kas govdesi distalde ve tendonu proksimalde gelismis olan ters donmiis Palmaris Longus. (a)
ornek 1, (b) drnek 2. Resim 2.A.18.4. Iki esit ayr1 parga olarak gelismis ( Bifid ) Palmaris Longus Tendonu. PL:
Palmaris Longus; FCR: Fleksor Carpi Radialis; FDS: Fleksor Digitorum Siperfisialis; FCU: Fleksor Carpi
Ulnaris; SB: Fleksor Retinakulum’u yiizeysel (6niinden) olarak gecen bant; DB: Fleksor Retinakulum’u derin
(arkasindan) olarak gegen bant; ST: Fleksor Retinakulum’un yiizeyinden gegen tendon; DT: Fleksor

Retinakulum®un derininden gegen tendon. (108)
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Tendonun yapisma yerinde iki ya da iige ayrilmis kirigslerden ya da aksesuar olusumlarindan
biri; psiform kemik ve hamat kemik ¢engeli arasinda ki aralik olan Guyyon kanalindan girerek
kanal igerisinde yer alan ulnar arter ve sinire basi yapabilir (72). Palmaris Longus Tendonu,
Karpal Tiinele girip gegebilir ve palmar fasyadan asagiya inmeden 6nce median sinire basi
yapabilir (43) (84) (77) (109). Literatiirde 6n kolda ii¢ basli Palmaris Longus anomalisi de
gosterilmistir (74).

Resim 2.A.19. Kadavrada, sol 6nkolda tespit edilmis ters donmiis bir Palmaris Longus kasi. (110)

Resim 2.A.20. Ayni kadavranin sag 6nkolunda rastlanan ters donmiis bir Digastrik Palmaris Longus varyasyonu

ornegi. (110)
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MPL'nin diger bir variyasyonu ise aksesuar olusumlardir. Aksesuar olusumlar ilk defa Calori
(111) tarafindan tanimlanmistir. ( Resim 2.A.21 ) Aksesuar olusumlar M. Palmaris Longus
tendonundan baslar ve degisik yerlere insersio yapabilir (3) (49) (54) (112) (113).

Resim 2.A.21. Calori tarafindan gosterilmis olan ilk aksesuar olusum: Fleksor Digiti Minimi Kasi ile iligki gdsteren

Aksesuar Palmaris Longus Kast ( 1868 ). (111)

N.medianusdan ayrilan ve M. Fleksor Digitorum Stperfisialise giden sinirden ayrilan ince bir
dal M. Palmaris Longus 1/3 iist arka kismindan girerek ( C 7-8 ) innerve eder. Morrison (114)
ise normal anatominin aksine aksesuar olusumlarin Median sinirden degil Ulnar sinir tarafindan
innerve edildigini sdylemistir. Reimann (49) yaptig1 ¢alismada, 530 dnkolun 23'de aksesuar

olusum bulmustur. Resim (2.22)

MNPL_L

MPob A~

Resim 2.A.22. Musculus Palmaris Longus tipleri ( Reinmann Adaptasyonu ). Resim 2.A.22.a. Kasin duplikasyonu
ulnar parcanin kas kismi distaldedir. Resim 2.A.22.b. Kas karni distalde yer almig bir Palmaris Longus. Resim
2.A.22.c. Musculus Fleksor Carpi Ulnaris’ten ayrilan bir Palmaris Longus. MPL: M.Palmaris Longus; MAPB:
M.Abduktor Pollisis Brevis; MPLA: M.Palmaris Longus Accesorius; MFDQ: M. Fleksoér Digiti Quinti; MFCU:
M. Fleksoér Carpi Ulnaris; MPCR: M. Fleksor Carpi Radialis; EK: Epicondilus Medialis. (49) (115)
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Aksesuar olusumlarin embriyolojisi hakkinda da degisik goriis bildirenler olmustur. Grafenberg
(116), embriyoda PA agik olarak farklilasmadan dnce, MPL'nin tendonumsu uzantis1 aksesuar
olusumu i¢ine alabilecegini sdylemistir. Skoog (117) ise bu goriisii desteklemeyip soyle bir
aciklama yapmustir, PA, MPL tendonunun devamindan ve mezensimdeki, vertical ve horizontal
ilk bagimsiz yonlendirmeden gelistigini, kaslar ile baglantis1 ya da birlesmesi bulunmadigim
belirtmistir. Ayrica PA iginde muskuler elemente rastlanmadigini ve embriyolojik dénemde
aksesuar olusumlarin gévdesi ayrilmis gibi kesin olarak belirginlestigini sdylemistir.

M. Palmaris Longus’un bir diger varyasyonu olarak, Palmaris Profundus kasindan s6z
edilmektedir. i1k defa, Frankel ve Frohse (89) tarafindan tanimlanan bu kas daha sonra Reimann
(49), Dyreby ve Engber (87) ve Fatah'da (88) bu kas1 gostermislerdir.

Radiusun orta iicte birlikte bolgesi lateral kenarindan kaynaklanir; Fleksor Digitorum
Stiprefisialis’in lateralinde ve Pronotor teresin derininde bulunur. Tendonu Fleksor
Retinakulum’un (Karpal Tiinel ya da kanal) (median sinirin radial tarafindan ) altindan gecer
ve Palmar Aponevrosun i¢ginde genislemek iizere el ayasinin igine girer (118).

Median sinir ve Palmaris Profundus tendonu ortak bir bag dokusu kilifi ile sarilmiglardir. M.
Palmaris Longus kasinin bir varyasyonu olan Palmaris Profundus Tendonu, median sinir ile
olan bu yakin iliskisi nedeni ile Musculus Comitans Nervi Medianis (Palmaris Profundus)
olarak da isimlendirilmistir.

Musculus Comitans Nervi Mediani olusumunun etli kismi, proksimal de ya da distal de
bulunabilir ki; kas, form ve varyasyonlarinin benzerligi acisindan Palmaris Longus kasini taklit
eder (118). Musculus Comitans Nervi Mediani tendonunun baslangi¢ noktasina gore proksimal
onkol da Anterior Interosseous Sinir Sendromu olarak adlandirilan basing néropatisine sebep
olabildigi gibi distal onkol ve bilekte, Karpal Tiinelden gegerek Karpal Tlinel Sendromu’na da
yol acabilir (81). (Resim 2.A.23, 2.A.24)

MPL'nin ender bir varyasyonu da hipertrofisidir (70) (90) (91).
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Transvers carpal

Transvers carpal

ligament

M. Fleksor Carpi Radialis

Palmaris Profundus
Kas yada Tendonu

M. Fleksor Pollisis Longus

Skafoid Fleksor Digitorum

Profundus

Resim 2.A.23. Median sinir ve anomalili kas ortak bir bag dokusu kilifi ile sarilmasi ile olusan Musculus Comitans
Nervi mediani’nin (M. Palmaris Profundus) iki farkli 6rmegi. MS: Median Sinir, PP (Musculus Comitans Nervi):
Kas govdesi, T: Kasmn Tendonu. (118)

Ustteki Sekilde Kas gévdesi proksimalde, alttaki sekilde ise kas govdesi distalde yerlesmis..
Sekillerde kilifin her iki ucu i¢yapmin daha iyi anlasilabilmesi goriinmez olacak sekilde
cizilmistir. Her iki durumda da kasin herhangi bir parcas1 Karpal Tiinele girmektedir ( Distal
tendon, distal kas govdesi ya da onun tendonu ). A ve C de proksimal bolgeden alinmis olan
kesit kas ve sinir arasindan ki iligkiyi resmetmektedir. B ve D de ise distal bolgeden alinan kesit
kas sinir arasinda ki iliskiyi karpat tiinel i¢erisinde resmetmektedir. B ye gore D, transvers
karpal ligament ile birlikte median siniri bas1 yaparak fonksiyonunu bozabilir. En asagida ki

¢izim Karpal Tiinelde ki konumlanmay1 resmetmektedir.
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Resim 2.A.24. Kadavra izerinde gosterilen Musculus Comitans Nervi Medianis. ( M. Palmaris Profundus ) (118)
Palmaris Longus kasi fonksiyon olarak insanlarda bilegin zayif bir aksesuar fleksort gibi
davranir. Bunun yaninda sikma, tutma gibi avug i¢i derisini zorlayan kuvvetlere karsi destek
olur. Distal tendonun abduktor Pollicis Brevisin siiperfisiyal yiizeyine baglanan lateral slibi
¢ogu zaman bagparmagimn abdiiksiyonu arttirir  (15) (17) (93). Ancak yapilan ¢alismalar
sonucunda Palmaris Longus agenezisi olan ve olmayan ekstremiteler iizerinde yapilan ¢imdik
ve kavrama testlerinin sonucunda; her bir taraf icin, kavrama ve basparmak ile isaret parmaklar1
arasindaki ¢imdikleme kuvvetleri, Palmaris Longus tendonu olan ellerde, olmayanlara gore
daha fazla olmasina ragmen, kuvvetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig:
gosterilmistir. Boylelikle tendonun, 6zellikle bu bdélgenin anatomi ve cerrahisine hakim
cerrahlarca her turlii rekonstriktif cerrahisinde kullanilmasi sonrasinda ellerin kavrama ve
bagparmak isaret parmagi cimdikleme kuvvetlerinde anlamli bir kayip olusmayacagi
anlasilmistir (12) (14) (20) (85) (119).

Gunumuiz Cerrahisinde, Palmaris Longus tendonu; Ekstensor pollisis Longus, fleksor Pollicis
Longus vb. gibi tendonlarin onarimlarinda, ptosiz diizeltme ameliyatlarinda, ligament
stabilasyonunun saglanmasinda, onkoloji sonrasinda meydana gelen yumusak damak
defeklerinin onarilmasinda, dudak ve goz kapagi rekonstriiksiyonunda, total maksillektomi
ameliyatlarinda ve yiiz felci cerrahisi gibi bir¢cok rekonstriiktif cerrahi ve dogal dolgu materyali
olarak (dudak buytitme vb.) kozmetik cerrrahi ameliyatlarinda kullanilmaktadir (19) (21) (22)
(23) (24) (25) (27) (28) (29) (30) (31) (32) (33) (34) (35) (36) (37) (38) (67) (68).
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I1.B.El Biyomekanigi

El, omuzdan baslayan mekanik zincirin son halkasidir. Omuz dirsek ve bilek degisik
diizlemlerde hareket ederek en sonunda elin ¢ok genis bir hareket genisligine ulagsmasini
saglarlar. Ote yandan el kendi basina da ¢ok genis ve cesitli hareket kabiliyetlerine sahip bir
organdir. Aynca dokunma duyusu ve duygularin hareketlerle anlatilmasinda da 6nemli rol
oynar. 27 kemik ve 14 eklemden olusmus yapisal ozelligi ile el olduk¢a komplike bir
mekanizmay1 olusturur.

Parmaklar (ve bagparmak) elin temel komponentlerini olustururlar. Her bir komponent bir
metakarp ve ii¢ falankstan olusur (basparmakta iki tane) ve bu yapiya finger ray adi verilir.
Parmaklar radial'den ulnar tarafa dogru numaralandirilirlar. I (bagparmak) II (isaret parmagi)
I11 (orta parmak) IV (ylzuk parmagi) ve V ( kiiglik parmak).

Her bir parmak birimi bilekte karpal kemiklerin temel olarak biriyle metakarp kemik arasinda
olugan carpometacarpal eklemle (CMC) baglar. Daha sonraki eklem her bir parmak birimi igin
metacarpophalangeal eklemdir (MCP) ve metakarp kemigi proksimal falanksa baglar.
Falankslar arasinda ise proksimal interphalangeal (PIP) ve distal interphalangeal (DIP)
eklemler bulunur. Bagparmagin iki falanks1 arasindaki ekleme ise interphalangeal (IP) eklem
denir.

Birinci metacarpalin palmar yuzinde bulunan bdlgeye Tenar bolge denir ve bagparmagin
intrinsik kaslar1 tarafindan olugturulmustur. Bu bolgenin ulnar simetriginde ise kiigiik parmagin
intrinsik kaslar1 tarafindan olusturulan Hipotenar bolge vardir.

El kemikleri ise ikisi transvers biri longitidunal olmak iizere ii¢ ark seklinde organize
olmuslardir. Proksimal transvers ark Os Capitatum merkezde olmak tizere metakarp basisleri
hizasinda iki yana uzanir. Distal transvers ark ise metakarpal baslarin hizasindan gecer ve
proksimale gore daha hareketlidir. Iki transverse ark birbirine longitidunal bir arkla
baglanmiglardir. Bu ark bilekten parmak uclarina kadar uzanir ve merkezinde 2. ve 3.
metacarpal kemikler bulunur. Elin ekstrinsik fleksor ve ekstansor kaslari elin galismasi
sirasinda bu arklar arasindaki organizasyonlar1 degistirebilirler.

Intrensek kaslarin temel gorevi ise bu organizasyonun korunmasidir. Bu ii¢ ark sisteminin bir
yaralanma, romatik bir hastalik ya da intrinsik kas paralizileri sonucu bozulmasi elde ciddi

bicimde hareket ve fonksiyon kaybma neden olabilir. (93)
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11.B.1. El Kemikleri

El ve bilek Toplam 27 kemikten olusmaktadir. Bunlarin 19'u (5 metakarpal kemik ve 14
falanks) uzun kemik yapisindadir. Kemikler 5 ayr1 1smsal dizi olusturmustur. Her bir dizi
karpometakarpal eklemden baglar ve li¢ eklem icerir. En radial dizi ya da basparmak dizisi en
kisa olup bir metakarpal kemik ve iki falankstan meydana gelir. Bu dizinin temeli os trapezium
ve os scaphoideum'a uzanir. Skafolunat eklem hareketi sayesinde bu diziye belli bir otonomi
saglanmistir. Trapez kemigin diger karpal kemiklere gore sagittal Planda 45 ° ag¢ili olmas, 1.
metakarpal ile 2. metakarpal arasinda 45 © a¢1 olusmasina yol acar. Bu da olusan genis "web"
(baglant1 aralig1) sayesinde oppozisyon hareketine olanak saglar (120) (121).

Elin bes metakarpal kemiklerinin her birinde caput, corpus ve basis boliimleri vardir. Proksimal
uc (basis) karpal kemiklerle, distal u¢ (caput) phalanx'larla eklem olusturdugu icin eklem
yuzeylerine sahiptirler. Palmar ylzleri hafif i¢ bikey, dorsal yizleri ise hafif dis biikeydir.
Dorsal yuzleri caputa gittikge belirgin bir tiggen yapi gosterirler. 1.Metakarpal kemik
tabanindaki eklem yiizii eyer seklindedir. 2. Metakarpalin ¢entikli basis'i hem el bilegi
kemikleri ile, hem de icyanda 3. Metakarpal kemik ile eklem olusturur. 3. Metakarpalin
basis'inde dorsoradial tarafinda processus styloideus, radialinde ise 2. Metakarpal igin eklem
yiizeyi vardir. 4. Metakarpalin tabani diizglin dortkenar ve ¢ift tarafli eklem yiizeylidir. 5.
Metakarpalin ise igyan tarafinda eklem yiizeyi bulunmaz. (Resim 2.B.1)

Al Tuberositas
Ehaieaor Phalangis Distalis

Distalis

Phalanx

Phalanges Micdia / \ 4
Phalanx }
Proximalis J
r \ Vo \ ‘
0\ .", ‘ M -

Ossa Mctacarpalia
1=V

Os Metacarpale

Os Trapezoideum

¢ ~.0s Hamatum

Os Trapczium s

; Os Triquetrum
Os Scaphoideum Os Lauckibnmn q

Resim 2.B.1. ElI Kemikleri (121)

40



Parmaklarin iskeletini olusturan dizi kemikleri (phalanges) de basis, corpus ve caput boliimleri
icerirler. Bagparmakta iki, diger parmaklarda ticer dizi kemigi bulunur. Metakarpal kemiklerle
eklem yapanlara "phalanx proximalis", ortadakilere "phalanx media" ve en ugtakilere " phalanx
distalis" denir (122).

Falankslarin palmar yiizeyi diiz, dorsal yiizeyi ise dig biikeydir. Piirtiiklii ve keskin kenarlarina
fleksor kas kiriglerinin kiliflar1 tutunur. Proksimal falanks basis'inde metakarpal ile eklemlesme
icin oval bir kiiremsi ¢ukur yer alir. Orta ve distal falankslarda ise makara bi¢gimli ¢ukurluk
bulunur. Proksimal ve orta alankslarin caput'lar1 makara bicimli eklem yizeyi gosterirken,
distal falankslar piirtiiklii bir genigleme ile sonlanirlar.

Metakarpal kemikler ve falankslar dogumdan 6nce ve erken c¢ocukluk caginda kikirdak
yapidadirlar. Diafizer ossifikasyon merkezleri dogumdan dnce belirirler. Epifizer merkezler ise
dogumdan sonra gelisirler. Metakarpal kemiklerde ve falankslarda sadece birer tane epifizer
kemiklesme merkezi bulunur: Falankslarda bu merkez proksimal ugta (basis); metakarpal
kemiklerde ise distal ugta (caput) yer alir. Fakat l.metakarpal kemikte istisna olarak epifizer

merkez proksimal ucta gelisir.

I1.B.2. Onkol ve El Kaslar1

El parmaklarinin hareketleri ekstrinsik ve intrinsik kaslarla saglanir. Ekstrinsik kaslar 6nkoldan
ele ulasarak etkili olurlar. Palma manus'ta ekstrinsik tendonlar disinda intrinsik kaslar da
bulunur. Intrinsik kaslar tenar, hipotenar ve orta kompartiman kaslar1 olarak ii¢ grupta ele alinr.
Normal kosullarda dorsum manus'ta intrinsik kas bulunmaz. Nadiren burada varyasyonel
kaslara rastlanabilir.

Onkoldan baslayip Metakarpal kemiklerin basis'lerinde insersiyon yapanlar (MM. carpi) sadece
bilek ekleminde etkilidirler. Dogrudan parmak eklemlerini harekete gegirmezler fakat bilek
ekleminin pozisyonunun ve stabilizasyonunun parmak hareketlerini dolayli olarak etkiledigi
bilinmektedir. Bu nedenle s6z konusu kaslarin yardimci etkisi géz ardi edilmemelidir (123).
I1.B.2.A. Onkol Kaslar1 ve Ekstrinsik Kaslar

Onkol kaslarinin ¢ogu humerusun alt ucunun i¢c ve dis taraflarinda bulunan epicondylus
medialis ve epicondylus lateralis humeriden baslarlar. i¢ epikondil biraz éne dis epikondil ise
arkaya baktig1 i¢in, i¢ epikondilden baslayan kaslar genellikle 6dnkolun On tarafinda, dig

epikondilden baslayan kaslar ise dnkolun arka tarafinda yer alirlar.
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Fakat dis epikondil ve onkol kemiklerinin arka yiiziinden baglayan bazi kaslar 6ne dogru
kivrilarak distal uglar1 ile 6nkolun 6n tarafina ¢ikarlar. Bu durum, kuvvet ¢izgisi ile eklem
eksenleri arasindaki ¢aprazin degismesine dolayistyla da kasin fonksiyonunun da degigsmesine
neden olur (124).

Dis epikondil ve 6nkol kemiklerinin arka yliziinden baglayan kaslar dorsal grubu yaparlar. Bu
kaslarin ¢ogu el ve parmaklara ekstansiyon yaptiran kaslardir. Onkolun palmar tarafinda
bulunan ve i¢ epikondil ve 6nkol kemiklerinin 6n yiiziinden baslayan kaslarin ¢ogu el ve
parmaklarin fleksorleridir. Bunlar palmar grubu olustururlar. Bu grup igerisinde elin iki tane
pronatoru da vardir (125) (126) (127).

Ekstrinsik kaslarin govdeleri 6nkol kompartimanlarinda ve baslangi¢ yerleri genellikle radius
ve ulna tlizerindedir. Hatta bazilar1 humerus'tan da orijin almaktadirlar. Uzun tendonlar1 bilek
eklemini osteofibroz kanallar icerisinde gecerler, tarak bolgesini asarlar ve parmaklarin
falankslarinda sonlanirlar.

Fleksor kaslarm (M. Fleksor Pollicis Longus; M. Fleksor Digitorum Stperfisialis; M. Fleksor
Digitorum Profundus) Toplam 9 adet olan kirisleri topluca "Karpal Tinel"den gectikten sonra
avug i¢cinde yelpaze seklinde parmaklara dagilirlar: bagparmagin distal falanks tabanina tek bir
kiris (M. Fleksor Pollicis Longus) tutunurken, diger parmaklarin her birine ikiser kiris ulasir.
M. Fleksor Digitorum Superfisialis'e ait olanlar ikiye ¢atallanarak orta falanks tabanina, M.
Fleksor Digitorum Profundus'a ait olanlar ise bu ¢atal araligindan gegerek distal falanks
tabanina yapisirlar. Canalis carpi (Karpal Tinel) icinde ve aponevrosis Palmaris altinda,
bagparmaga giden harig, ortak bir sinoviyal kilif ile sarilmig olan fleksor kirisleri, daha sonra
falankslar hizasinda ayr1 ayr tiinellere sokulurlar. Bu tlineller digtan saglam kollagen demetler
(vaginae fibrosae), igten 1slak zarlar (vaginae synoviales) tarafindan meydana getirilirler.
Tiineller igerisinde rahat ve siirtiinmesiz hareket edebilen kirigler falanks kemiklerine kisa
(vinculum breve) ve uzun (vinculum longum) bagciklar sayesinde tutunurlar. Kiigiik parmagin
sinovyal kilifi avug i¢i ortak sinovyal kilif ile irtibatlidir (128).

Ekstrinsik fleksor kaslar parmaklar1 hareket ettiren en giiglii kaslar olup, ¢ok kalin ve saglam
tendonlara sahiptirler. Bu bakimdan M. Fleksor Pollicis Longus 6nde gelir ve M. Fleksor
Digitorum Profundus onu takip eder. Bu kaslar, parmak dizilerindeki tim eklemlerde gicli
fleksiyon yaptirarak yumruk olusturulmasinda ve her tiirlii tutma - kavrama hareketinde temel

motor giicii olustururlar (129).
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EkstensOr kaslarin total giicii daha zayif, fakat sayilar1 daha fazladir (M. Ekstensor Pollicis
Longus; M.Ekstensor Pollicis Brevis; M. Ekstensér Digitorum; M. Ekstensor indicis; M.
Ekstensor Digiti Minimi) . Ayrica bunlara M. Abduktor Pollicis Longus'u da ilave etmek
gerekir, clnkl basparmak hareketlerinin temelindeki Art. carpometacarpal Pollicis'te son
derece etkili sayilir. Bu 6 kasin Toplam 9 adet olan kirigleri bilek sirtindaki Ekstensor
kanallardan ayr1 ayr1 gectikten sonra parmaklarin dorsal aponevrozlarina yayilirlar. Sadece
bilek sirtinda sinovyal kiliflar1 olan bu kirigler, distal yonde yassilasirlar. Aralarinda "Connexus
Intertendineus" seklinde baglantilar1 mevcuttur. Ekstensorler ince ayarli ve miistakil parmak

hareketlerini belirlerler, fleksorleri dengelerler, parmaklarin stabilizasyonuna katilirlar (130).

I1.B.2.A.1. Onkol Kaslar1 Palmar Grup (On Loj)

Onkol kaslarmin palmar grubunu M. Pronator teres, M. Fleksor Carpi Radialis, M. Palmaris
Longus, M. Fleksor Carpi Ulnaris, M. Fleksor Pollicis Longus, M. Fleksér Digitorum
Superfisialis, M. Fleksor Digitorum Profundus, M. Pronator Quadratus meydana getirirler. Bu
kaslar 6nkolun 6n yiiziinde yiizeyel ve derin olmak iizere iki tabaka halinde yer almiglardir. Bu
iki tabaka birbirinden bir fascia uzantisi ile ayrilmistir ve buradan Nervus Medianus gecer.

1- M. Pronator Teres: iki bas ile baslar. Birincisi caput humerale adini alir ve i¢ epikondile,
ikincisi ise caput ulna ismini alarak processus coronoideus ulna'ya tutunmustur. M. pronator
teres yukaridan asagiya ve igten disa uzanarak onkolun 6n yiiziinii egik olarak ¢aprazlar. Kasin
sonu¢ kirigi radiusun dis yiiziinlin takriben ortasinda bulunan piirtiiktii alana (tuberositas
pronatoria) yapisir. M. pronator teres dirsek ekleminin transvers eksenini, st ve alt radio-ulnar
eklemlerin ortak eksenini 6nde egik olarak ¢aprazlar. Bundan dolayr bu kas, humerus basi
pronasyon hareketinden baska 6nkola fleksiyon hareketi de yaptirir. Fakat temel gérevi dnkolun
pronasyonudur. M. pronator teres somatomotor liflerini Nervus Medianus'tan (C6-7) alir.

2- M. Fleksor Carpi Radialis: I¢ epikondil, fascia antebrachii ve septum intermusculare'den
baslar. Sonug kirisi asagiya ve biraz disa dogru uzanir ve ligamentum carpi palmare'nin altindan
gectikten sonraikinci metakarpal kemigin hasisine yapisarak sonlanir. Dirsek ve el bilek
eklemleri Gizerinden ve transvers eksenlerinin 6niinden gectigine gore, her iki eklemde fleksiyon
yaptirir. Fakat kasin iist yapisma noktasi dirsek ekleminin transvers eksenine ¢ok yakin
olduguna gore 6nkolun fleksiyonu bakimindan etkisi azdir. Elin fleksiyonu bakimindan etkisi
daha fazladir ve bu anda eli bir miktar disa (abdiiksiyon) dogru da ¢eker. Fleksor Carpi Radialis

somatomotor liflerini Nervus Medianus'tan (C6-7) alir.
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3- M. Palmaris Longus: Kasin anatomisi ve varyasyonlari tezin ana konusu oldugu i¢in
baslangigta detayli olarak agiklanmistir. Epicondylus medialis'ten baslayip Palmar
Aponevrosis'te sonlanan ve son derece varyasyon gosteren bir kastir. Palmar fasya'y1 gererek
bilek ekleminde fleksiyon hareketini olusturur. M. Palmaris Longus somatomotor liflerini
Nervus Medianus'tan (C7-8) alir.

4- M. Fleksor Carpi Ulnaris: Epicondylus medialis ve bu ¢ikinti ile Olecranon arasinda
uzanan kirig kavisten baglar 6nkolun medial tarafinda asagiya dogru uzanir ve sonug kirisi os
Pisiforme'de sonlanir. M. Fleksor carpi Ulnaris somatomotor liflerini Nervus Ulnaris'ten (C7-
8) alir.

5- M. Fleksor Pollicis Longus: Radius kemiginin 6n yiiziinden baslar ayrica humerustan
baglayan kiiciik bir kaputu da vardwr. Kasin sonu¢ kirisi canalis carpi'den gectikten
sonrabagparmagin distal falanksinin basis'ine yapisir. Bagparmagin kuvvetli fleksoriidiir ve ayni
zamanda oppozisyon hareketine de yardim eder. M. Fleksor Pollicis Longus somatomotor
liflerini Nervus Medianustan (C8-T1) alir.

6- M. Fleksor Digitorum Superfisialis: Bu kas {i¢ ayr1 bas ile baglar. Bunlar epicondylus
medialisten caput humerale, radiusun 6n ylzinden caput radiale ve processus coronoideus
ulna'dan baslayan caput ulnare'dir. Ug ayr1 kemikten baslayan kas lifleri ayr1 ayr1 parmaklara
ait dort grup halinde toPlanirlar. Bunlardan orta ve yiiziik parmaga ait olanlar, kasin yiizeyel
parcasini kii¢lik ve isaret parmaga ait olanlar ise kasin derin pargasini olustururlar.

Onkolun alt parcasinda kas lifleri kirisleserek dért ayr1 parmaga ait tendonlar1 olustururlar.
Karpal Tlnel'den gegtikten sonra tendonlar parmaklara dogru uzanir, Metacarpofalangeal
eklemden sonraM. fleksor Digitorum Profundus tendonlari ile beraber ayni kilifta ilerlerler ve
birinci falankslarin Uzerinde her bir tendon ikiye ayrilir. Tendonun iki kolu arasindaki yariktan
(hiatus tendineus) daha derinde bulunan M. Fleksor Digitorum Profundus'un tendonu gecer.
Daha sonra bu iki kol orta falanks izerinde birbirini caprazlar ve bu falankslarin distal ucunun
palmar yiizlerine yapisarak sonlanirlar.

M. Fleksor Digitorum Superfisialis 2-5 parmaklarin proksimal ve medial falankslarin1 biker,
daha fazla parmaklarin ince hareketleri ile ilgilidir ve elin giiglii yumruk yapmas1 sirasinda
aktiflesir. M. Fleksor Digitorum Superfisialissomatomotor liflerini Nervus Medianustan (C7,8-
T1) alr.
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7- M. Fleksor Digitorum Profundus: Tuberositas ulnamin altinda ulna 6n yiiziinden,
membrana interossea ve fascia antebrachi'nin kaslar arasina verdigi uzantilara (septum
intermusculare) yapisarak baslar. Onkolun alt parcasinda kas lifleri kirisleserek dort ayri
parmaga ait tendonlar1 olustururlar. Tendonlar Karpal Tiinel'den gectikten sonra2.-5.
parmaklara dogru uzanir, M. fleksor Digitorum Stperfisialis tendonun iki kolu arasindaki hiatus
tendineus'tan gectikten sonra distal falanksin basis'ine yapisir. 2-5 parmaklarin her iig
falanksina da fleksiyon yaptirir.

M. Fleksoér Digitorum Profundus'un 4.-5. parmaklara giden pargasi somatomotor liflerini
Nervus Ulnaris'ten (C7-8) alirken 2.-3. parmaklara giden pargas1 Nervus Medianus'un anterior
interosseus dalindan (C8-T1) alir.

8- M. Pronator Quadratus: En derinde ve dnkolun alt parcasmda bulunur. Ulna alt parcas1
ile radius On yiizii arasinda uzanir. Radiusu ulna'ya dogru ¢ekerek pronasyon hareketi yaptirir.

Somatomotor liflerini Nervus Medianus'un anterior interosseus dalindan (C8-TI) alir (130).

I1.B.2.A.2. Onkol Kaslar1 Dorsal Grup

Onkol kaslarinin dorsal grubunu M. Brachioradialis, M. Ekstensor Carpi Radialis Longus, M.
Ekstensor Carpi Radialis Brevis, M. Ekstensér Digitorum, M. Ekstensoér Digiti Minimi, M.
Ekstensor Carpi Ulnaris, M. Abduktor Pollicis Longus, M. Ekstensor Pollicis Brevis, M.
Ekstensor Pollicis Longus, M. Ekstensor Indicis Proprius ve M. Supinator olustururlar. Ilk ii¢
kas dis yan loj diye de adlandirilabilirler. Bu gruba ait kaslarin ¢ogu epicondylus lateralis'ten
baslarlar. Dorsal gruba giren bitin kaslar somatomotor liflerini Nervus Radialis'ten alirlar.
1-M.Brachioradialis: Epicondylus lateralis'ten ve septum intermusculareden baslar, kas lifleri
asagiya ve one dogru uzanarak 6nkolun on tarafina cikarlar. Onkol ortasinda kirislesir ve
processus styloideus radii'ye yapisarak sonlanir. Liflerin yon degistirmesi ve onkolun 6n
yiiziine ¢ikmasi ile fonksiyon bakimindan dorsal gruptaki diger kaslardan ayrilir. Kasin kuvvet
cizgisi dirsek ekleminin transvers ekseninin oniinden gegtigine gére M. brachioradialis 6nkola
fleksiyon yaptirir. Ayrica supinasyon durumundaki 6nkola pronasyon, pronasyon durumundaki
onkola supinasyon yaptirir. Fizyolojik kesiti biiyiikk ve kaldirag kolu uzun oldugu igin etkisi
blyuktir. M. brachioradialis somatomotor liflerini Nervus radialis'ten (C5,6,7) alir.

2- M. Ekstensor Carpi Radialis Longus: Epicondylus lateralis'ten baslar. Onkol 1/3 Ust
kisminda kirislesir ve tendonu uzanarak dorsal tarafta ikinci metacarpal kemigin tabanina

yapisir. Bu kas elin ekstansorudir. Somatomotor liflerini Nervus radialis'ten (C6,7) alir.
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3- M. Ekstensor Carpi Radialis Brevis: Epicondylus lateralis ve ligamentum anulare
radii‘den ve kendisini M. Ekstensdr Digitorum commums'ten ayiran fascia'dan baslar. M.
Ekstensor carpi radialis Longus'un altinda seyreder {iglincli metacarpal kemigin tabaninda
sonlanir. Bilekte tendonu EPL ile ECRL arasindadir. Somatomotor liflerini Nervus radialis'ten
(C7,8) alur.

4- M. Ekstensor Digitorum: Epicondylus lateralis ve onkol fascia'sindan baslar. Isaret
parmagm hareketlerinden sorumlu kas lifleri ayr1 bir bas halinde toPlanirlar. Tendonlari
Retinaculum Ekstensfrum'un altindan gegtikten sonrael sirtinda birbirlerinden uzaklasarak
parmaklara yonelirler. Metakarp kemiklerin baglan seviyesinde tendonlar Junctura tendinum
denilen baglar aracilig1 ile birbirlerine baglanmislardir. Bu yilizden parmaklarin birbirinden
bagimsiz olarak ekstansiyon yapmalan zordur. Tendonlar parmak sirtlarinda genisleyerek
dorsal aponevrozu olustururlar. M. Ekstensor Digitorum Communis 2.-5. parmaklarin ve elin
ekstansoradir. Somatomotor liflerini Nervus radialis'in posterior interosseus dalindan (C7,8)
alir.

5- M. Ekstensor Digiti Minimi: M. Ekstensor Digitorum Communis'ten ayrilan
hiizmelerden meydana gelir. Kasin tendonu Ekstensor Retinaculum'u kendisine ait bir tiinelden
gecer ve ikiye ayrilir. Lateral par¢a Ekstensor Digitorum tendonu ile birlesir ve ti¢ii birlikte 5.
parmagm dorsal yiiziinde aponevrosa karigirlar. Somatomotor liflerini Nervus radialis'in
posterior interosseous dalindan (C7,8) alir.

6- M Ekstensor Carpi Ulnaris: Epicondylus lateralis ve ulna'nm arka kenarindan baslar.
Kasm tendonu ekstansor Retinaculum'un altindan gectikten sonra besinci metacarpal kemigin
proksimal ucunun dorsal yiiziine yapisarak sonlanir. Bu kas ele ekstansiyon ve ulnar
abduksiyon hareketleri yaptirir. Somatomotor liflerini Nervus radialis'in posterior interosseus
dalindan (C7,8) alir.

7- M. Abduktor Pollicis Longus: Radius ve ulnanin arka yiizii ile membrana interossea'dan
baslar. Onkol dis yana kivrilir. M. Ekstensor carpi radialis Longus ve Brevis tendonlarini
caprazladiktan sonraEkstensdr Retinaculum'u gegcer ve 1. metacarpal kemigin hasisine
yapisirak sonlanir. Basparmaga radial abdiksiyon ve basparmak Ekstensorlan ile birlikte
ekstansiyon hareketlerini yaptirir(6). Somatomotor liflerini Nervus radialis'in posterior

interosseus dalindan (C7,8) alir.

46



8- M. Ekstensor Pollicis Brevis: M. Abduktor Pollicis Longus'un hemen altindadir. Radius
ve ulnanin arka yiizii ile membrana interossea'dan baslar. Kasin tendonu M. Abduktor Pollicis
Longus ile birlikte Ekstensor Retinaculum'u geger ve bagparmagimn 1. falanksinin proksimal
ucuna yapigarak sonlanin Bagparmak proksimal falanksinin ekstansiyonu ve metacarpal
ekstansiyondan sorumludur. Somatomotor liflerini Nervus radialis'in posterior interosseous
dalindan (C7,8) alir.

9- M. Ekstensor Pollicis Longus: Ulna arka yiizii ve membrana interossea'dan baslar.
Ekstensor Retinaculum'u geger ve bagsparmagin ikinci falanksinin hasisine yapisarak sonlanir.
Bu kas bagparmagin kuvvetli ekstansorudir aym1 zamanda kasm tendonu Dbirinci
karpometakarpal eklemin radioulnar eksenini distan ¢aprazlayarak gectigi i¢cin bagparmaga
radial abduksiyonda yaptirir. Somatomotor liflerini Nervus radialis'in posterior interosseous
dalindan (C7,8) alir.

10- M. Ekstensor indicis Proprius: Ulna arka yiiz alt parcasindan baslar. Isaret parmak
dorsal aponevrosunda dagilir. isaret parmak ekstansiyonuna yardim eder. Somatomotor liflerim
Nervus radialis'in posterior interosseous dalindan (C7,8) alir.

11- M. Supinator: Ulna'nin iist ucunda bulunan crista supinatoria, lig. annulare, lig.
collaterale radii ve epicondylus lateralis'den baslar. Kas lifleri radius'un iist ucunu arkadan
sararak bu kemigin &n yiiziinde sonlanirlar. Onkol supinatorudur. Somatomotor liflerini Nervus
radialis'in posterior interosseus dalindan (C5,6) alir (130).

I1.B.2.B. intrinsik Kaslar ( El kaslar1)

Elin yalniz palmar tarafinda kaslar bulunur ve bu kaslar karpal kemikler ile proksimal falankslar
arasinda uzanirlar. Bir kismi metakarpal araliklar1 doldururlar (MM. Interossei palmares et
dorsales). Dort adet ufak solucansi kas, MM. lumbricales, ise derin fleksor kiriglerinden
baslayip, parmak kokiindeki ekstensor kirislerin tiggen uzantilarina tutunurlar.

Diger intrinsik kaslar, uzun tendonlar1 olmayan, kisa insersiyonlu, etli gdvdeli kisa kas yap1
tipindedirler. Bunlardan 41U basparmak tarafindaki "thenar" kabartisini, diger 3'i de kiiciik
parmak tarafindaki "hipothenar" kabartisini olustururlar (131).

Tenar kaslarindan M. Fleksor Pollicis Brevis, M. Abduktor Pollicis Brevis ve M. Adduktor
Pollicis bagparmagin proksimal falanksinin tabanina yapisarak 1. Metacarpofalangeal eklemde
etkili olurlar. Fakat derinde yer alan M. Opponens Pollicis falanksa ulasmaz, sadece birinci

metakarpal kemigin digyaninda sonlanir.
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Dolayisiyla bu kas sadece Art. carpometacarpalis Pollicis'te etkilidir ve oppozisyon hareketinin
(basparmagin diger parmaklarin karsisina gegmesi) motor giictinii olusturur (123) (128) (129)
(130) (132).

Hipotenar kaslar1 nispeten az gelismisler ve birbirlerinden net farklilasmamaislardir. En belirgin
konumda M. Abduktor Digiti Minimi'dir. M. Fleksor Digiti Minimi Brevis'in yuzeyel demetleri
ile birlikte kiigiik parmagin proksimal falanks tabaninda sonlanir. Bazi derin demetler ise
falanksa ulasmadan 5. metakarpal kemige tutunurlar. Bu demetlere M.Opponens Digiti Minimi
denirse de, kiiciik parmagin gozle goriiniir oppozisyon hareketinden bahsetmek zordur.
Hipotenarin deri alt1 tabakasinda, Palmar Aponevrozdan baslayan enine kas hiizmeleri ulnar
kenar derisine yapisirlar. M. Palmaris Brevis olarak adlandirilan bu hiizmeler kisiden kisiye

farkli gelisme gosterirler ve parmak hareketlerini etkilemezler (128).

[1.B.2.B.1. Tenar Kaslar

M. Abduktor Pollicis Brevis, M. Opponens Pollicis, M. Fleksor Pollicis Brevis, M. Adduktor
Pollicis olmak tizere dort tanedir.

1- M. Abduktor Pollicis Brevis: Biiyiik kism1 Retinaculum Fleksorum'dan baslarken az bir
kisimda tuberculum ossis Scaphoidei'den, Trapezium’dan ve M. Abduktor Pollicis Longus'un
tendonundan baslar. Medial lifleri ince ve yass1 bir tendonla proksimal falanksin hasisine radial
taraftan tutunurlar, lateral lifler ise dorsal fibroz yapiya kansirlar. Bagparmaga abdiiksiyon ve
bir miktar medial rotasyon yaptirir. Somatomotor liflerini Nervus Medianus'un lateral terminal
dalindan (C8,T1) alir.

2- M. Opponens Pollicis: Retinaculum Fleksorum ve tuberculum ossis scaphoidei'den
baslar ve 1. metakarpal kemigin dis yiiziine yapisarak sonlanir. Metakarpal kemigin fleksiyonu
ve medial rotasyonundan sorumludur. Bu harekete opposizyon ad1 verilir, bu hareket sonucu
basparmak ucu diger parmaklarin fleksor yiizleri ile birlesebilir. Fleksiyon ve degisik
derecelerdeki rotasyon ayni zamanda bir miktarda abduksiyon igerir. Somatomotor liflerini
genellikle Nervus Medianus'un lateral terminal dalindan (C8,T1) alir. Bununla birlikte Nervus
Ulnaris'in derin terminal dali (C8,TI) tarafindan da innervasyonu yayinlanmis serilerde %40'a
varan oranlardadir(7).

3- M. Fleksor Pollicis Brevis: iki basli bir kasdir. Yiizeyel basi Retinaculum Fleksorumun
ve Tuberculum ossis Scaphoidei'nin distal pargasmdan baslar, proksimal falanksm hasisinin
radial tarafinda bulunan sesamoid kemige tutunarak sonlanir. Derin basi ise os trapezoideum

ve 0s Capitatum'dan baslar ve yiizeyel basla birlikte sesomoid kemikte sonlanir.
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Proksimal falanksm fleksiyonundan sorumludur, ayni zamanda metakarpalin fleksiyonu ve
medial rotasyonuna yardimcidir. Yiizeyel bags somatomotor liflerini Nervus Medianus'un lateral
terminal dalindan (C8,T1), derin bas ise Nervus Ulnaris'in derin terminal dalindan (C8,T1) alir.
4- M. Adduktor Pollicis: Bu kasinda iki bas1 vardir. Caput transversum denilen genis basi
3. metakarpal kemigin palmar yiiziinden baglar. Caput Obliquum ise os Capitatum, 2. ve 3.
metakarp basisleri, carpal palmar ligament ve Fleksor Carpi Radialis’in tendon kilifina
tutunarak baslar. Her iki bagm lifleri birleserek proksimal falanksm ulnar tarafina bir sesamoid
kemik araciligi ile tutunurlar. M. Adduktor Pollicis basparmagi isaret parmagimna yakinlastirir
(adduksiyon), birinci falanksi biiker ve diger parmaklara da yaklastirir (opposizyon).
Somatomotor liflerini Nervus Ulnaris'in derin terminal dalindan (C8.T1) alir (130).

[1.B.2.B.2. Hipotenar Kaslar

M. Abduktor Digiti Minimi, M. Fleksor Digiti Minimi Brevis ve M. Opponens Digiti Minimi
olmak (izere Ug¢ tanedir.

1- M. Abduktor Digiti Minimi: Os Pisiforme, Fleksor Carpi Ulnaris'in tendonu ve
pisohamat ligamentten baslar, tendonu ikiye ayrir, birinci parca proksimal falanks tabaninin
ulnar parcasina tutunur. Oteki parca ise ekstansor fibroz yapiya karisir. Besinci parmagin
abduksiyonundan sorumludur. Somatomotor liflerini Nervus Ulnaris'in derin terminal dalindan
(C8,T1) alur.

2- M. Fleksor Digiti Minimi Brevis: Os Hamatum'un g¢engelinden, Retinaculum
fleksorum'dan  baglar, proksimal falanks tabanimmin umar pargasinda sonlanir.
Metacarpofalangeal eklemin fleksiyonundan sorumludur. Somatomotor liflerini Nervus
Ulnaris'in derin terminal dalindan (C8,TI) alir.

3- M.Opponens Digiti Minimi: Os Hamatum'un ¢engelinden ve Fleksor Retinaculum'dan
baslar, besinci metacarpalin ulnar tarafinda sonlanir. Besinci metacarpal kemigi disa ve one
dogru ¢eker ve avug i¢ini derinlestirir. Somatomotor liflerini Nervus Ulnaris'in derin terminal
dalindan (C8,T1) alir (130).
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I1.B.2.B.3. Diger Intrinsik Kaslar

Orta kompartimanin yiizeyelinde iicgen seklinde, sedef parlakliginda kollagen liflerden
yapilmis "Aponeurosis Palmaris" yer alir. Distal uzantilari, bagparmak hari¢ diger parmaklarin
fleksor kiliflarina kadar uzanirlar. (Onkol'dan gelerek Aponeurosis Palmaris'i geren M.
Palmaris Longus ‘’teorik’’ olarak bu parmaklarin fleksiyonuna hafif katkida bulunur.) MM.
lumbricales'ler de, bagparmak hari¢, diger dort parmagin Metacarpofalangeal eklemlerinde
fleksiyon, interfalangeal eklemlerinde ekstansiyon yaptirirlar, fakat fazla bir giic olusturmazlar.
Bu kompartimanin gii¢lii grubunu "kemikleraras1 kaslar" (MM. Interossei) olustururlar. Teleksi
yap1 tipinde olan bu kaslar, bagparmak hari¢ diger dort parmagin proksimal falanks basis'lerinin
yan taraflarma tutunarak bu parmaklar1 yayarlar (orta parmaga goére abduksiyon) - MM.
Interossei dorsales; veya toPLArlar (orta parmaga gére adduksiyon) - MM. Interossei palmares.
Iki parmak arasinda cisim (kalem, sigara v.b.) tutabilmek bu kaslar sayesinde gerceklesir.
Interosseus kaslarmn kisa kirisleri parmaklarin dorsal tarafindaki ekstensor yayntiya da

insersiyon gonderirler. Bunun i¢in bu kaslar proksimal falanks1 biikerler, fakat orta ve distal

falankslar1 gererler (Resim 2.B.2) (131) (133).

Mm. interossei dorsales Connexus intertendineus

Vagina synordalis communis

Retinaculum flexorum

Resim 2.B.2. Elin intrinsik kaslar1 ve ekstrinsik kaslarin tendolar1 (131).
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11.B.2.B.3.A. MM. Lumbricales

M. Fleksor Digitorum Profundus'un tendonlarinin lateral kenarlarindan baslayan dort adet ince
hiizmelerden meydana gelmis kaslardir. Asagiya ve arkaya dogru uzanarak 2.-5. parmaklarin
radial tarafindan gegerek dorsal yiizde aponevroza karisarak sonlanirlar. Somatomotor liflerini
1. ve 2. lumbrical kaslar Nervus Medianus'tan (C8,TIl), 3. ve 4. ise Nervus Ulnaris'in derin
terminal dalindan (C8,T1) alirlar. Fonksiyonlan ise diger kaslara gore daha komplikedir, ¢tinki
baslangic ve bitisi iki hareketli doku arasindadir ve bagli oldugu kaslarin durumlarindan
dogrudan etkilenmektedir. Bu agidan degerlendirildiginde daha 6nceki tariflerimizdeki kuvvet
cizgisi ve eklem hareket eksen iligkisi bu kas i¢in biraz degisiktir. Asil gérevinin parmagin
Metacarpofalangeal eklemden fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda interphalangeal eklemleri
tespit ederek harekete biitiinliik kazandirdigi seklindedir (134) (135).

11.B.2.B.3.B. MM. Interossei

Bu kaslar metakarpal kemiklerin arasinda kalan bosluklar1 doldururlar ve dorsal ve palmar grup
olmak tizere iki grup halinde incelenirler.

MM. Interossei Dorsales: Sayilan dort tanedir. iki basla metacarplarin birbirine bakan
yiizlerinden baglarlar. Ait olduklar1 parmagimn metacarp kemigindeki bas genellikle daha
biiyiiktiir. Tendonlarinin bir pargasi parmaklarin proksimal falanksin proksimal pargasina diger
bir pargas1 da dorsal aponevroza yapisir.

MM. Interossei Palmares: Bir¢ok klasik kaynakta sayilan {i¢ tane olarak ge¢mesine ragmen
artik dort tane olarak yeni kaynaklarda yerini almaktadir. Dorsal kaslardan farkli olarak
bagparmakta bulunur orta parmagm ise M.interosseus Palmaris'i yoktur. Ilgili metakarpal
kemikten baslarlar ve proksimal falanksin adduktor tarafinda ve dorsal aponevrozda sonlanirlar.
Burada tartismaya neden olan 1. kasa bazi ¢evreler M. Fleksor Pollicis Brevisin derin pargasi
olarak isimledirselerde bu yaklasim artik degismektedir (136).

Fonksiyonlar1 ise biitiin hepsi 1. falankslara fleksiyon 2. ve 3. falankslara ise ekstansiyon
yaptirirlar. MM. Interossei dorsales parmaklan birbirinden uzaklastirir (abdiiksiyon), MM.
Interossei palmares ise parmaklan birbirine yaklastirir (adduksiyon). interosseal kaslar
somatomotor liflerini Nervus Ulnaris'in derin dalindan alirlar. Seyrek olarak birinci dorsal

interosseus Nervus Medianus tarafindan innerve edilir.
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II.C. El Kinematigi

El sonsuz ¢esitlilikte hareketi kendi komponentleri ile ilgili olarak organize edebilen son derece
hareketli bir organdir.

Hareket genisligi (Range of motion : ROM)

CMC, MCP, ve IP eklemlerinin g¢esitlilikleri, bu eklemler arasindaki hareket genisligi
farkliliklarinin nedenidir. Bagparmak ise sahip oldugu genis web space ve 6zel olarak gelismis
CMC eklemi ile diger parmaklara gore cok daha fazla hareket kabiliyetine sahiptir.

[1.C.1. Elin Kavisleri

Elin dorsali konveks olup estetik 6nemi vardir. Volar ya da palmar ylizey ise konkav olup
kavrama islevi i¢in 6nemlidir. Elin distalinde birbirine esit uzunlukta olmayan 5 parmak vardir.
Basparmak daha proksimal ve lateral konuma sahip olup bu konum sayesinde palmar yilizeye
yaklasip uzaklasabilmektedir. Bu sayede oppozisyon dedigimiz el hareketlerinin en belirgin
komponenti gerceklestirilebilmektedir. Diger 4 parmak karpometakarpal eklemlerle bilek
kemiklerine sabit baglanip fleksiyon-ekstansiyon hareketi yaparlar. Hareket noktasi distal
palmar cilt kivrimidir. Parmaklar ekstansiyona geldiklerinde birbirlerinden ayrilirlar ve
parmaklar aras1 "web" sahalar1 ortaya ¢ikar. Bagparmak "web"i en derin ve genisi olanidir.36
En kisa bagparmak iken, en uzun orta parmaktir. Digerleri de birbirlerinden farkli uzunluktadir.
Parmaklar ekstansiyona geldiginde her birinin dogrultusu birbirinden uzaklasirken, fleksiyonda
basparmak harig, hepsinin dogrultusu skafoid kemikte birlesir. Bunda her bir parmagin farkl
hareketliligi ve uzunlugu rol oynar. Bu yapilanma ele cisim yakalamada avantaj saglar (120).

(Resim 2.C.1)

Resim 2.C.1. Parmaklarin dogrultulari: Ekstansiyonda birbirlerinden farkli agilarda uzaklasmasi ve fleksiyonda

skafoid tistiinde kesigsmeleri (120).
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Elde iki transvers kavis (karpal ve metakarpal) ve longitudinal kavis mevcuttur. Bunlara
bagparmagin oppozisyonu sirasindaki oblik kavis de eklenebilir. Karpal transvers kavis olduk¢a
hareketsiz olup, el stabilizasyonunda etkindir. Buna karsilik metakarpal kavis ise hareketli olup,
elle kavrama sirasinda cisme adaptasyon ag¢isindan kolaylik saglar. Longitudinal kavsin ise
hareketsiz kism1 Metacarpofalangeal ekleme kadardir. Bu eklem sonrasi hareketlilik vardir. Bu

kavsin stabilizasyonunda, Metacarpofalangeal eklem biiyiik nem tasir (120).(Resim 2.C.2)

Resim 2.C.2. Elin Kavisleri. Karpal ve metakarpal transvers kavisler ve longitudinal kavis (120).

[1.C.2. Eklemlerinin Hareketleri

Eklemlerin anatomik yapisi fonksiyonu etkiler. Metacarpofalangeal eklemler kondiler tip
eklemlerdir. Transvers olarak metakarp basi kiiresel olmayip diizdiir. Sagittal olarak palmar
kisim dorsale gore daha genistir. Bu sayede parmak fleksiyonuna izin verir. Frontal Planda da
metakarp baglarinda, orta parmak hari¢, fleksiyon eyleminde parmaklardaki ulnar ve radial
deviasyonlara izin verecek sekilde asimetriktir. Boylece tiim parmaklarin fleksiyonda skafoid
kemikte birlesmesi hedeflenebilmektedir. Bu hedef i¢in ise orta parmakta simetri s6z konusudur
(120) (137).

Basparmak CMC eklemi trapez kemikle 1. metakarp bazisi arasinda olusur. Eyerimsi (sellaris,
saddle) tip bir eklemdir (121). Fleksiyon ve ekstansiyon avu¢ igine paralel iken abduksiyon
/adduksiyon diktir. Oppozisyon (antepozisyon) ise kombine bir harekettir. Bu hareket sayesinde

bagparmak pulpas1 diger dort parmagin herhangi birinin pulpasina dokunabilir.(Resim 2.C.3)

SabdaIcTy

Resim 2.C.3. Bagparmak hareketleri: A: Ekstansiyon ve repozisyon B: Fleksiyon
C: Oppozisyon D: Adduksiyon E: Abduksiyon (138)
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Birbirine dikey iki ana eksende hareket yapabilen CMC eklemi ara eksenlerde sirkumduksiyon
(circumductio) hareketlerine de olanak tanir.

Tiim parmaklarda MCP hareketliginin rotasyona izin vermemesi nedeniyle Metacarpofalangeal
eklemlerde fleksiyon/ekstansiyon ile abduksiyon/adduksiyon hareketleri yapilir. (Resim 2.C.4)
Ancak MCP 1 ekleminde bu hareketler, 6zellikle abduksiyon/adduksiyon, kisithdir.

Metacarpofalangeal eklemler de sirkumduksiyona imkan tanirlar (133).

A B c D

Resim 2.C.4. El parmak hareketleri: A) Fleksiyon B) Ekstansiyon C) Abduksiyon D) Adduksiyon (138)

Biitiin interfalangeal eklemler (basparmakta IP, diger parmaklarda PIP ve DIP) basit, tek
eksenli, "mentese" tipi (ginglymus) silindirik eklemlerdir. Sadece fleksiyon / ekstansiyon
hareketleri miimkiindiir. Gerek eklem yiizeyleri, gerekse kollateral baglar diger hareketlere izin
vermezler. Abduksiyon/adduksiyon olmadigi i¢in sirkumduksiyon da yapilamaz. Rotasyon ise
parmak eklemlerinin hi¢ birinde miimkiin degildir. Gerek eklem yuzeyleri, gerekse kollateral
baglar diger hareketlere izin vermezler.

Bes 1sina dagilmis olan bu Toplam 9 eklemin sayisal ¢oklugu karsisinda tek eksenli hareket
potansiyelleri yakalama-kavrama glcunin stabilitesine hizmet etmektedir. Biyolojik evrimde
eklembacaklilar'dan beri bilinen "kiskag" hareketliliginin gelismis bir 6rnegini olustururlar
(133).

Parmak eklemlerinin mistakil kapsiilleri ve ayr1 eklem bosluklart vardir. Kapsiiliin i¢ yiiziini
doseyen zar eklem yiizeylerinin kenarlarina yapisir. Eklem yiizeyleri hiyalin kikirdak ile
dosenmistir. Kapsiiller oldukca gevsektir. Eklem baglari sayica az olup, fibroz tabakanin medial
ve lateral tarafinda yogunlasirlar.

Parmak eklemlerini fonksiyonel bakimdan iki gruba ayirmak uygundur: a) Bagparmak

eklemleri dizisi b) Diger parmaklarin eklemler dizileri.
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I1.C.2.A Basparmak

Basparmagin hareketlerini saglayan li¢ eklem proksimal yone ¢ekilmis bagimsiz bir iiclii silsile
olusturur. Temelde karpal kemiklere kadar ulasir, fakat sadece bir karpal kemik (os trapezium)
direkt olarak bu diziye istirak eder. Birinci metakarpal kemik os trapezium ile bilekte sellar bir
eklem olusturur. Bu eklem basparmaga konik bir diizlem etrafinda genis bir hareket serbestisi
saglar. Uc diizlemde de hareket edebilen basparmagmn en &nemli fonksiyonel hareketi
oppozisyondur. Bu hareketin komponentleri ise sdyledir. Once CMC ekleminde abduksiyon ve
rotasyon ile I. metacarpal diger parmaklarin palmar yiiziine dogru yaklagir, daha soma MCP ve
IP eklemlerin fleksiyonu ile diger parmak uglari ile bagparmak ucunun birlesmesi saglanir.
Basparmagmm MCP ekleminin digerlerinden bir farki yoktur. Fleksiyon kisiler arasinda
degisiklikler gosterebilir (139). Ekstansiyon ise 15 derece civanndadir (140).

Proksimalden distale dogru bagparmak eklemleri sunlardir: Art.Carpometacarpalis Pollicis;

Art.Metacarpophalangea Pollicis ve Art.Interphalangea Pollicis.

I1.C.2.A.1 Articulatio Carpometacarpalis Pollicis (CMP)

"Trapezometakarpal” eklem olarak da bilinir, ciinku eklem os trapezium ve birinci metakarpal
kemigin eyer bigimindeki tabani arasindadir. Os trapezium'un palmar yiiziinde "volar tuberkiil"
ve yaninda M. Fleksor carpi radialis igin bir oluk mevcuttur. Dorsal yiz ise purttklu olup radial
tarafta tuberkiile sahiptir. Bu eklem sinovyal yapida ve sellaris tipindedir. Kapsiil nispeten
gevsektir. Membrana synovialis kapsiiliin i¢ yiiziinii doseyerek ayri bir eklem boslugu
olusturur. Eklem birbirine dikey iki ana eksende hareketlere izin verir. Eklem ylizeylerin s1g
olmas1 ve kapsiiliin gevsekligi sonucu biraz rotasyon da yapilabilir. Bu eklemin anatomik
baglar tarif edilmez, fakat cerrahi kitaplarinda klinik 6neme sahip baglardan bahsedilir. Bu
baglar "radial kollateral ligament" gibi hareket eden M. Abductor Pollicis Longus'un kirisi,
anterior ve posterior oblik ligamentler ve "dorsoradial ligament"tir. Ayrica 1. ve 2. metakarpal
kemiklerin basis'leri arasindaki "1. intermetacarpal ligament'ten de bahsedilir. Bu baglar
arasinda ozellikle abduktor kasin 1. metakarpal kemigi radiale dogru ¢ekme giiciine direnen 1.
intermetacarpal ligament'in yas veya dejeneratif sorunlar karsisinda zayiflamasi eklemde

radiale dogru subluksasyon ve artroz gelisimine sebeb olmaktadir (141).(Resim 2.C.5.)
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Resim 2.C.5. Art. Carpometacarpalis Pollicis: A) Palmar goérinim AOL: Anterior oblik ligament; IML:
Intermetakarpal ligament; APL: M.Abductor Pollicis Longus B) Dorsal gériinim: DRL: Dorsal radial ligament;
POL.: Posterior oblik ligament; ECR: M. Ekstensor carpi radialis; APL: M. Abductor Pollicis Longus tm: Os
Trapezium; JC: Eklem kapsulu, MI: birinci metakarpal, MI1: ikinci metakarpal (141).

I1.C.2.A.1 Articulatio Metacarpophalangea Pollicis ( MCP I)

Bu eklem diger Metacarpofalangeal eklemlerden farklidir. Ciinkii sesamoid kemiklere ve tenar
kas insersiyonlarina sahiptir. Ayrica her planda daha az hareketlidir. Aslinda bu 6zellikleri
eklemin ana fonksiyonu, yani kavramadaki saglamlik gereksinimini karsilamaktadir.
Transversal kesitinde eklemin iki fibrotendinéz yapi ile g¢evrelendigini goriiriiz. Palmar

fibrotendinéz yap1 sesamoid kemikleri de igerir (Resim 2.C.6.).

Resim 2.C.6. Art. Metacarpophalangea Pollicis (transversal kesit). 1) M. Adductor Pollicis, 2) M. Adductor
Pollicis'in dorsal aponevrozu 3) M. Abductor Pollicis Brevis, 4 ve 5) M. Fleksor Pollicis Brevis 6) M. Ekstensor
Pollicis Longus 7) M. Ekstensor Pollicis Brevis, 8 ve 9) Medial Collateral ligament 10 ve 11) Lateral Collateral
ligament 12) M. Fleksor Pollicis Longus (142).
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Eklemin dis tabakasi intrinsik kaslarin tendoaponevrotik uzanimlarini kapsar. Medial tarafta
adduktor aponevroz mevcuttur. Bu aponevroz triangular yapilanma bigiminde devam edip M.
Ekstensor Pollicis Longus tendonuna uzanir. Lateral tarafta medial taraf kadar giicli
fibrotendindz yap1 yoktur. Fakat lateral tenar kas insersiyonlar1 3 tabaka olusturmustur. Bunlar
M. Fleksor Pollicis Brevis'in iki bag1t ve M. Abductor Pollicis Brevis'dir (142).

Ic tabaka kollateral ligamentlerle giiclendirilmis kapsiildiir. Kollateral ligamentler ikiser
parcadan olusup medial olanlar daha giiclidir. Ekstansiyonda kollateral baglarin
Metacarpofalangeal lifleri gevser, fleksiyonda ise uzayip gerginlesir (120). (Resim 2.C.7)
Uzun siireli ekstansiyon tespitlerinde bu lifler kisalacagindan tespit sonrasi eklemin fleksiyona
gelmesi sorunlu olur. Dorsal tarafta kapsul oldukga ince olup M.Ekstensor Pollicis Longus ve
Brevis tendonlarma katilir. "Volar Plate" olusturan Lig. Palmare 6nemli fibr6z bir yap1 olup
buraya tenar kaslar ve kollateral baglar yapisir. Kikirdak unsurlar da iceren bu levha proksimal
falanks ile 1. metakarpal kemik arasinda uzanir. Oldukga kalindir ve iki sesamoid kemigi igine
alir (141) (142) (143). (Resim 2.C.6)

Resim 2.C.7. Metacarpofalangeal eklem: A) Ekstansiyonda (Metacarpofalangeal ligament gevsek) B) Fleksiyonda
(Metacarpofalangeal ligament gergin) (120).

I1.C.2.A.2 Articulatio Interphalangea Pollicis (IP)

Troklear tip bir eklemdir. Fibroz kapsult ligamentum palmare, ligamentum collaterale mediale
ve ligamentum collaterale laterale olmak iizere ii¢ bag gii¢lendirir. Sadece bir transvers hareket
ekseni vardir. Bu eksen proksimal falanks basinin kondiler yapisinin merkezinden geger.
Pratikte distal falanks fleksiyonda 5 -10 derecelik pronasyona dogru "axial" rotasyon yapar. Bu
hareketten falanks basindaki troklea'larin asimetrik olmasi sorumludur (Resim 2.C.8). Bu
asimetri medial kollateralin, lateral kollaterale gore daha kisa olmasina yol actigindan fleksiyon

eylemi esnasinda falanksta bir miktar pronasyon olacaktir.
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Bu anatomik pronasyon bagparmagin oppozisyon hareketi sirasinda yapmis oldugu pronasyona
bir destektir. Fakat esasen bagparmagin pronasyonundan karpometakarpal ve

Metacarpofalangeal eklemler sorumludur (144).

Resim 2.C.8. Articulatio Interphalangea Pollicis: A) Ekstansiyonda proksimal ve distal falanksta birbirine paralel
teller (proksimal falanks basi ile distal falanks temelinden gegiyor). B) Fleksiyonda distal falanks pronasyonundan

dolay1 falankslardan gegen tellerin paralelligi kaybolur (145).

[1.C.2.B. Parmaklar

Bu baslik altinda, basparmak hari¢ diger dort parmak (2.-5.) kastedilmektedir. Butin bu
parmaklar tcer eklemli birer zincirlerdir: Metacarpofalangeal (MCP), Proksimal interfalangeal
(PIP) ve Distal interfalangeal (DIP) eklemler. Basparmakla oppozisyonda pulpa pulpaya
temasin disinda, avug igine pulpa temasi ile elin kavrama islevinde etkin rol oynarlar. Bu
islevlerinde eklemlerin parmagin distaline gidildikg¢e islevlerinin 6nemi azalir. Parmaklarin
farkliliklar1 olsa da ortak 6zelikler sunlardir:

1) Hepsinin eklem yapis1 kondilotrokleardir

2) Hiperekstansiyona direng gii¢lii palmar yapilarla saglanmistir.

3) Buna karsin dorsalde gevsek yapilar mevcuttur.

4) Eklem hareket yonii kollateral baglarla kontrol edilmektedir.

5) Fleksor-ekstensor motor giigler karsilikli denge halinde eklem stabilizasyonuna katkida
bulunurlar (146).

Ikinci ve 3. metakarpal kemikler, os Trapezoideum ile os Capitaturn aralarinda siki bir eklemle
baghdirlar ve temel olarak hareket etmezler ve bu bolge elin hareketsiz (immobile) {initesi
olarak adlandirilir. Dordiincii ve 5. metakarpaller ise Hamatum'la olusturduklar1 eklemle
sirastyla 10-15 derece ve 20-30 derece fleksiyon-ekstansiyon yaparlar. Bu sekilde simirlanmig

olan palmar hareket elin tutma ve yakalama fonksiyonlarin da 6nemli rol oynar.
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Dort parmagin MCP eklemleri Kondiler tip diartrodial eklemlerdir ve MCP eklemlerinin sifir
pozisyonundan itibaren yaptig1 fleksiyon yaklasik 90 derecedir. Fakat bu parmaklar arasinda
baz1 farkhiliklar gosterir. Ornegin kiigiik parmak en fazla fleksiyon yapandir(LO). Isaret
parmag ise ortalama 70 derece fleksiyon yapar. Ekstansiyon genislikleri ise insan topluluklari
ve kisiler arasinda eklem esnekligine bagli degisiklikler gosterir.

Proksimal ve distal IP eklemler ise ginglimus tipi eklemlerdir ve sadece fleksiyon ekstansiyona
izin verirler. PIP ekleminde fleksiyon 110 dereceye kadar ulasabilirken DIP ekleminde 90
derece dolayindadir. Ekstansiyon ise sifir derecenin altina dogru yapiliyorsa hiperekstansiyon

adini alir ve baglarin esnekligine bagli olarak meydana gelir.

[1.C.2.B.1. Articulationes Metacarpophalangeae (MCP 1I-MCP V)

Kondiler tip eklemlerdendir. Eklem yizeyleri metakarpal tarafta konveks, falangeal tarafta
konkavdir. Eklem sagittal Planda fleksiyon-ekstansiyon, frontal Planda radial-ulnar deviasyon
(abduksiyon — adduksiyon ) hareketlerine izin verir (146) (147). Metakarpal eklem yizleri, orta
parmak hari¢, asimetrik kuclk eklem tuberkillerine sahiptirler. Bu sayede fleksiyonda,
parmaklarin dogrultularmm ayni noktada kesismesi saglanmistir. Bu asimetriye kollateral
ligamentler de uyarlar. Kapsul, palmar ylzde Volar Plate adi verilen giiclii bir fibrokartilaj
yapiyla (lig. palmare) desteklenmistir. FleksOr tendonlarin fibroz kiliflar1 da bu yapiya
katilirlar. Eklemin dorsali gevsek yapilardan olusmustur. Eklem yanlar1 ise ligg. collateralia
tarafindan desteklenmis olup, bu ligamentlerin “Metacarpofalangeal” komponenti 6zellikle
gucludur. Bu lifler fleksiyonda gergin olup ekstansiyonda gevsektirler. Kollateral ligamentlerin

diger komponentleri olan “metakarpoglenoid” kismi ise tersi gerginliktedir. (Resim 2.C.9)

Resim 2.C.9. Lig. Collateralia: Ustteki sekilde Metacarpofalangeal lifler ekstansiyonda kisa ve gevsek,
metakarpoglenoid lifler uzamis ve gergindir. Alttaki sekilde ise fleksiyonda Metacarpofalangeal lifler uzamis ve

gergin, metakarpoglenoid lifler kisalmis ve gevsektir (146).
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MCP eklemin 6zelligi birbirine bagladig iki kemigin ve radial ve ulnar kollateral baglarin
asimetrik yerlesimidir (148). Kollateral baglar metacarpal basin dorsolateral yiiziinden baslar
ve oblik olarak uzanarak proksimal falanksin palmolateral tarafinin hasisinde sonlanirlar. Bu
baglarin bilateral asimetrisi bu eklemin abduksiyon-adduksiyon genisligininde asimetrisine yol
acar. Ayrica interosseal kaslarin asimetrik yerlesimide bu eklemlerin asimetrik olmasina
katkida bulunur. MCP eklemin hareketi sirasinda kollateral baglarin uzunluklarmin
degismesinin degerlendirmesini 1984 yilinda Minami; BiPlanar rontgenografi teknigini
kullanarak isaret parmaginin fleksiyonu sirasinda gostermistir.  MCP eklemin 80 dereceye
kadar olan fleksiyonlarinda, baglarin dorsal pargasi 3-4 mm' lik bir genisleme gosterirken orta
parga ¢ok kiiglik miktarlarda uzamis, palmar parga ise 2-3 mm kisalmistir (149). Buradan ¢ikan
sonug her iki taraf kollateral baglarin dorsal parcalarinin fleksiyonu frenledigidir. Ayn1 sekilde
ekstansiyonu da palmar pargalar frenler. Ayn1 grup 1985 yilinda her iki bagimsiz eklemin
stabilizasyonunda 0Ozellikle distale c¢ekmelerde, aksial rotasyon, abduksiyon-adduksiyon
sirasinda ve dorsopalmar kaymalarda primer olarak rol aldigini gostermislerdir. Bu iki bagin
palmar taraflarinda birde aksesuar kollateral baglar bulunmaktadir. Bunlar metakarptan
baslayip palmar fibrokartilaginoz yapiya katilirlar. Bu yap1 siki bir bi¢imde falanks tabanina
tutunmustur ve eklem kapstiliinii 6nden destekler. Fonksiyonlarindan birtanesi MCP eklemin
hiper ekstansiyonunu engellemektir. Ayrica fleksor tendon kilifi i¢in yapisal bir taban olusturur.
Transverse metacarpal ligament te palmar piate (levha) ile birleserek MCP stabilitesi i¢in ek bir
destek saglar. Ekstansor tendonlar bu bagla bir transvers lamina araciligi ile baghdirlar. Bu
sayede MCP eklemin dorsal tarafinda pozisyonlarini koruyabilirler.

[1.C.2.B.2. Articulationes Interphalangeae Proximales (PIP I1-PIP V)

Troklear (ginglimus) grup eklemlerdir. Proksimal eklem ylzi konveks olup makaraya
benzetilir. Distal eklem yuzlerinde ise konkav iki "glenoid” ¢ukurluk vardir. (Resim 2.C.10)

Resim 2.C.10. Art. interphalangea proximalis: Orta falanks bazis’inde iki glenoid kavite (146).
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Ginglimus yapis1 stabilitesini saglayan en 6nemli etkendir. Kapsul "Volar Plate"” ile palmardan
desteklenirken, kollateral ligamentler sayesinde de yanlardan giiclendirilmistir. Ancak
kollateral ligamentler hem fleksiyonda, hem de ekstansiyonda gergindirler. Bu MCP eklem ile
kiyaslandiginda ciddi bir farktir. (Resim 2.C.11)

Resim 2.C.12. Art. interphalangea proximalis: Fleksiyonda ve ekstansiyonda kollateral baglarin gergin hali (146).

Eklem yalnizca fleksiyon-ekstansiyon hareketlerine izin verirken, MCP' deki gibi diger hareket
alanlarma izin vermez. Bunda anatomik eklem yapisinin yani sira, kollateral ligamentlerin
gerginligi dnemli rol oynar (142) (146).Ayrica iki kuvvetli collateral ligament, Palmar Plate ve
aksesuar kollateral ligamentlerle desteklenmistir. Bu iicli bag sistemi siki bir bi¢cimde
proksimal falanksa tutunmustur. Ayrica fleksor tendon kilifina da Palmar Plate'in proksimal ve

palmar uzantilar1 aracilig ile tutunur (150).

I1.C.2.B.3. Articulationes Interphalangeae Distales (DIP 11-DIP V)

Bu eklemler dort adet olup, troklear tiptendirler. Eklem yiizeyleri, kapsulleri ve giclendirici
baglar1 aynen proksimal interfalangeal eklemler gibidir. “Volar Plate” burada da mevcuttur.
Yalniz bunlarin eklem yiizeyleri daha ufak ve daha dardir. Trochlea’nin dairesel donguisii daha
kiiciik oldugundan, izin verdigi fleksiyon-ekstansiyon hareket genisligi de nispeten daha
diistiktiir. Etki eden kas giicii de sinirlidir (132). (Resim 2.C.13)

Resim 2.C.13. Art. interphalangea distalis: Fleksiyonda ve ekstansiyonda lateral goriiniimii. Kollateral baglar her

iki durumda da gergin (146).
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I1.C.3. Elin stabilizasyonu ve kontrolii

Elin ekstrinsik ve intrinsik kaslar1 koordineli bir bi¢imde parmaklar1 kontrol ederler. Dorsal
tendon kompleksi ki bu yapiya ekstansor yelpaze de denebilir. IP eklemin kontroliinii ve
stabilitesini saglarken, ¢cok iyi bir sekilde gelismis olan fleksor tendon kilifi pulley (makara)
sistemide parmak eklemlerinin diizenli hareketini ve stabilizasyonunu saglar. Biitiin digital
eklemler temel olarak fleksiyon yapacak bigimde organize olmuslardir. Her eklem bilateral
olarak yerlesmis iki saglam collateral ligament ve saglam bir kapsul ve bu kapsilu destekleyen
fibrokartilaginz bir yap1 igerir. Eklemlerin dorsal kapsiilii daha ince ve gevsektir. Palmar

tendindz yap1 ekstansor tarafa oranla daha kuvvetlidir ve burada deri de daha saglamdir.

I1.C.3.A. Digital Ekstansor Mekanizma

Elin ekstansor tendonlar1 yassi yapilardir. Tendon kiliflarint MCP eklemlerin 6niinde terk
ederler. Birinci falanksin dorsal yiiziinde interosseal kaslarin tendonlar1 ile birlikte ekstansor
mekanizmay1 olustururlar ve bu yap1 her iki IP eklemi de igine alarak parmak ucuna kadar
uzanir. Parmak ekstansiyonlar1 daha segici ve ince ayarhidir. Total ekstensor gii¢ daima fleksor
giicten daha zayiftir. Bu nedenle ekstansiyon hareketlerinin gerceklesmesi ve
hiperekstansiyondan korunmak icin fleksorlerin kademeli gevsemesi sarttir.

Ekstansiyonun temel motor giicli ekstrinsik kaslardir ve Onkol arka grubunda yer alirlar.
Bagparmagin 2 ayr1 ekstensoruna (M.Ekstensor Pollicis Longus; M.Ekstensor Pollicis Brevis)
karsilik, diger parmaklarin temel ekstensoru M. Ekstensor Digitorum’dur. Ancak buna ilaveten
ikinci parmak i¢in ayrica M. Ekstensor indicis ve besinci parmak igin de ayrica M. Ekstensor
Digiti Minimi bulunur. Bu nedenle bu iki parmak bagimsiz ekstansiyon hareketi yapabilirler.
“Connexus intertendinei” mevcudiyeti tiglincli ve dordiincii parmaklarin bagimsiz ekstansiyon
imkanmi kisitlar. Biitiin bu ekstensor kaslar ayr1 ayri falankslara tutunmazlar, fakat parmak
sirtinda intrinsik kaslarla (interosseus et lumbricales) dengeyi saglayan ince ayarli bir
aponevrotik mekanizma tanimlanir —‘ekstensor aparat”.

Ekstansor tendon parmak sirtinda tige ayrilir ve interosseal tendonlarin lifleri ile birlikte bir tane
medial iki tane de lateral band olusturur. Orta band proksimal falanks1 gectikten sonra orta
falanksin tabanina tutunur. Lateral bandlar ise PIP eklemi gegerek orta falanksin dorsal
tarafinda tekrar birlesirler ve terminal tendonu olustururlar. Bu tendon da distal falanksin dorsal

tiiberkiiliine yapisarak sonlanir.
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Bu terminal tendon aym zamanda Oblik Retinaculer ligament sayesinde proksimal falanks ile
de baglant1 halindedir. Bu ligament proksimal falankstan baglar ve PIP eklemin lateral
kenarindan gegerek orta falanks dorsal yiiziinde terminal tendonla birlesir (151) (152) (153)
(Resim 2.C.14)

Resim 2.C.14. Parmak ekstensor aparati: 1) Terminal ekstensor tendon 2) Retinakular ligament 3) Santral
ekstensor tendon, 4) Ekstensor tendonun orta bandi 5) Ekstensor tendonun lateral bandi 6) Interossdziin lateral
band1 7) Interosséziin orta band1 8) Interosséz dorsali 9) Sagittal band 10) Ekstensor tendon 11) Lumbrikal kas 12)

Interossoz kas 13) Transvers intermetakarpal ligament, 14) Lateral ekstensor tendon. (151)

Eger parmak PIP eklemden fleksiyona getirilirse, lige aynlmis olan ekstansor mekanizma
Santral slipi izleyerek distale dogru itilir. Bu slip gergindir ¢linki distal gekme orta falanks
tarafindan yapilmistir. Lateral bandlarin ise bir boliimii gevser bu PIP ekleminin fleksiyonu i¢in
gereklidir ¢linki bunlar Santral slip’e oranla hareket merkezine oldukga yalan seyrederler. Bu
yiizden bir miktar gevsek bag pasif ya da aktif fleksiyon igin gerekirken aktif ekstansiyon igin
gerekmez.

Eger DIP ekleminden fleksiyona getirilirse ekstensor mekanizma yine distale dogru kayacaktir.
Bu sefer Santral slip gevserken oblik retinaculer ligament gerilecek ve PIP eklemdeki fleksiyon
kuvvetini olusturacaktir. Santral slip gevsek oldugu siirece DIP ekleminin fleksiyonu

kaginilmazdir.
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Intrinsik kaslar da parmak ekstansiyonlarinda rol alirlar. MM.Interossei PIP ve DIP
eklemlerinde etkili olurken, MM.lumbricales’ ler ise M. Fleksdr Digitorum Profundus’un

gevsemesine olanak tanirlar (154).(Resim 2.C.15)

‘ ﬂ-l Extrinsic é

f?:/'—‘jx

‘h'ﬁ

M s. Work Together M s. Oppose

Distal Middle Proximal Joints

Resim 2.C.15. Intrinsik kaslarm parmak ekstansiyonundaki rolii. (154)

Distal falanksin fleksiyonu parmak uglar1 kullanilarak yapilan ¢imdik big¢iminde tutma
hareketinin temelini olusturur. Bu hareket elin ince isleri sirasinda kullanilir. Santral slipte ki
gerginligin 60 derece fleksiyondan sonra arttig1 ve 90 derece fleksiyonda ise lateral bantlarin
tamamiyla gevsedigi gosterilmistir (153).

[1.C.3.B. Digital Fleksér Mekanizma

Temel gli¢ M. Fleksor Digitorum Profundus’ tur. Bu kas 2.-5. parmaklarin eklemler
dizilerindeki tim eklemlerde, distal interfalangealler dahil fleksiyon yaptirir. Bu sonuncu
eklemlerin tek fleksoradur.

interfalangeal ekleminin (IP) fleksiyonunu da sadece bu kas yaptirir.

Diger parmaklarda M. fleksor Digitorum Siperfisialis Metacarpofalangeal ve proksimal

interfalangeal eklemlerin fleksiyonuna katilir ve elle kavrama giiclinii arttirir.
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Bagparmagin Metacarpofalangeal ekleminde intrinsik kaslar da Gnemli motor gii¢ olustururlar.
M. Fleksor Pollicis Brevis 6zellikle sadece bu eklemin mustakil fleksiyonundan sorumludur.
Sesamoid kemikgiklere karsilikli tutunan M. Abductor Pollicis Brevis ve M. Adductor Pollicis
ayn1 anda kasildiklar1 zaman fleksiyona gii¢ katarlar. Karpometakarpal eklemin (CMC 1)
fleksiyonuna M. Opponens Pollicis ve indirekt olarak da M. Fleksor Carpi Radialis katkida
bulunurlar.

Interosseus kaslar hep birlikte 2.-5. Metacarpofalangeal eklemlerde fleksiyon yaptirirlar.
Interfalangeal eklemler ekstansiyonda iken bu etkileri daha gucludir. 5. Metacarpofalangeal
eklemde ayrica M. Fleksor Digiti Minimi Brevis de dnemli ve yanliz ¢alisabilen motor giig
olugturur. Lumbrikal kaslar ise parmak ekstansiyonlar1 sirasinda M. Fleksor Digitorum
Profundus’ un viskoelastik tansiyonunu dengelerler (135) (137).

Eldeki bir¢ok tendon, tendon kiliflar1 ve Retinaculumlar tarafindan sinirlandirilirlar. Ayni
zamanda da iskelet sisteminden uzaklagmalarini engellerler. Boylece hareket koluna olan
uzakliklar1 da sabit tutulmaya calisilir. Fleksor tendon kilifi; iclerinde en gelismis olanidir ve
fleksiyon eylemi sirasinda tendonun, kemikten uzaklasip fonksiyon kaybina yol agmasina engel
olur. Bu kilifin iginde M. fleksor Digitorum Siperfisialis ve Profundus'un tendonlan beraber
seyrederler. Her iki tendon kendi 6zel synovial kiliflar1 ile sarili durumdadirlar. Tendon kilif
sisteminin i¢inde sekiz tane stratejik onemi olan yap1 vardir. Bunlarin her birine marara (pulley)

, hepsine birden ise marara (pulley) sistemi diyoruz (155). (Resim 2.C.16)

Resim 2.C.16. Parmakta makara sistemi: Saglikli fonksiyon ag¢isindan en asgari gerekli iki komponenti, PIP’ de 2.

halkasal makara ve DIP’ de 4. halkasal makara. (137)
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Makara sistemi 4 halkasal (anuler) ve 3 ¢apraz (cros) bag demetinden olusur. Normal parmak
fleksiyonu i¢in en azindan 2. ve 4. halkasal baglarin saglam olmasi gereklidir (137). Bunlardan
bes tanesini, saglam yapiya sahip olan annuler pulley'ler olusturur ve sirasiyla Al, A2, A3, A4,
A5 olarak isimlendirilirler. Diger ii¢ tanesini ise daha ince olan ve Cl, C2, C3 olarak
isimlendirilen cruciform pulley'ler olusturur. Bu sistem tendonun parmak hareketleri sirasinda

kaygan ve uygun bir ortamda kalmasini saglar. (Resim 2.C.17)

Al

Sty

Resim 2.C.17 : Makara (Pulley) Sistemi. (130)

A3 pulleyinin PIP eklemi ile kesistigi transverse noktada, bu eklemdeki fleksiyon esnasinda
tendon gerilmesi ile hem pulley tutunma noktasindan geriye dogru hareket eder hemde orta
falanks eklemden uzaklasir. Bu normal kosullarda stabil bir eklemde sorun yaratmaz ama eklem
romatoid artrit gibi bir hastalik sonucu stabilitesindeki azalma sonucu subluksasyonlara daima
adaydir.

Subluksasyona neden olan kuvvetlerin biiyiikliigiinii anlamak ve artan fleksiyon
derecelerindeki etkilerini géormek i¢in bu eklemin 60 ve 90 derece fleksiyonundaki durumlarina
bir g6z atalim. 60 derecelik bir fleksiyonda fleksor tendonlar 120 derecelik bir a¢1 olustururlar.
Bu noktada pulleydeki frenleyici kuvvet tendon tarafindan olusturulan kuvvete esit olmalidir ki
sistemin dengesi bozulmasin. Bununla birlikte 90 derece fleksiyonda pulley tendon
kuvvetinden %40 daha fazla kuvvet tiretmek durumundadir (156).
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I1.C.3.C. Digital Abdiiksiyon Mekanizmasi

Abduksiyon terimi ile parmaklarin 1smsal olarak birbirinden uzaklasmas1 kastedilir. Burada
temel eksen olarak orta parmak alinir ve digerleri ona gore tarif edilir. Ancak orta parmak da
bir miktar i¢cyana-disyana oynatilabilir.

Bagparmagin gii¢lii abduktorlar1 vardir. M.Abductor Pollicis Longus karpometakarpal eklemde,
M.Abductor Pollicis Brevis ise Metacarpofalangeal eklemde etkilidir. Bunlar hafif ekstansiyon
da yaptirirlar (157).

Diger parmaklarin abduksiyonu sadece Metacarpofalangeal eklemlerde (MCP I1-V)
gerceklesir. Besinci parmagin oldukga etkili kendi abduktor kas1 (M. Abductor Digiti Minimi)
bulunur ve hafif fleksiyona meyillidir. ikinci, {i¢iincii ve dérdiincii parmaklarm abduksiyon
guclini 4 adet MM.Interossei dorsales olusturur. Birinci spatium interosseum’da bulunan (M.
interosseus dorsalis 1) en gelismis olanidir. Orta parmaga ise iki adet dorsal interosseus kas

tutunur ve igyana —disyana hareket ettirebilirler (133).

[1.C.3.D. Digital Addiiksiyon Mekanizmast1

Parmaklar1 birbirine yaklastiran intrisik kaslar motor gii¢ olarak daha zayiftirlar. Sadece
bagparmaga ait olan M. adductor Pollicis ¢ok iyi gelismistir. Orta parmak adduktor kastan
yoksundur ve buna da gerek yoktur. Ug adet MM. interossei palmares 2., 4. ve 5. parmagi orta
hatta yaklastirirlar. Fakat bu kaslarin gii¢siizliigiine karsin tiim fleksérlar adduksiyona ilave glc
katarlar. Bu nedenle parmaklar biikiildiikge birbirlerine yaklasirlar. Tersine, ekstensorlar da

abduksiyona destek verirler (133).
[1.C.4. Tendon Hareket Mesafesi (THM)

Parmak hareketi sirasinda her tendon belirli bir mesafe kayar biz buna tendon hareket mesafesi
diyebiliriz. Bu hareketler eklem hareketi sirasinda kendiliginden meydana gelir. Agonist
kaslara ait tendonlar bir yone dogru hareket ederlerken, Antagonist kas tendonlan ise ters yone
dogru hareket ederler.

Bu mesafelerin tespitine iliskin yapilmis bir¢ok calisma vardir ve bu c¢alismalar halen
stirmektedir. Basit geometri kurallar1 kullanilarak THM hesaplanmasi eklemin agisal
hareketiyle iligkisi incelenerek yapilabilir. Bir eklem sisteminde kollardan yani kemiklerden
biri bir eksen etrafinda bir radyan (yaklasik 60°) hareket ettigi zaman bu kol listiindeki her nokta
kendi kuvvet kolu mesafesi kadar hareket edecektir. Kuvvet kolu ise tendon ile eklemdeki
hareket merkezi arasindaki dik mesafedir (158) (159).
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Parmak tendonlarmda kuvvet kolu ve THM proksimal eklemlere dogru artmaktadir. M. Fleksor
superfisialis, M. fleksér Profundusa gore daha cok THM kateder. Fleksér tendonlarin THM'si
ekstensor tendonlardan daha fazladir ve ekstrinsik tendonlarm THM'leri intrinsik olanlara
kiyasla daha fazladir (160). Parmaklara ait tendonlarin Toplam THM degerleri Tablo 2.C.I'de
belirtilmistir. Bu degerler eklem hareketi esnasmda tendon kuvvet kolu ve eklem eksenlerinin
sabit tutuldugu degerlerdir. Eger eklem eksenleri ya da kuvvet kolu hareket sirasinda degisirse,

0 zaman her radyanlik hareket i¢in 6l¢lilen THM miktar1 ortalama kuvvet kolunu belirtir.

Kas Tendon Hareket Mesafesi
(THM) (mm)

Interosseal 30

Ekstensor Pollicis Brevis 30

Abductor Pollicis Longus 30
Lumbricalis 40

Tenar kaslar 40

Parmak ekstansorlar1 50-60

Parmak fleksorleri 60-70

Tablo 2.C.1. Parmaklara ait tendonlarm Toplam THM degerleri. (156)

Pulley sisteminin bozulmas1 tendon kuvvet kol mesafesinin degismesine yol acan etkenlerden
biridir. Stricland 1983'te eldeki biyomekanik degisiklikleri pulley'lerde yaptig1 kesilerle denedi
(161). A2 pulley'inin distal yansini, Cl, A3 ve C2 nin tamami ve A4'liin proksimal yarisini
eksize ederek yaptigi deneyleri sonucunda Fleksoér Profundus kuvvet kolunun arttigini ve buna
bagli olarakta THM ihtiyacinin da PIP eklemi i¢in arttigini bulmustur.

Herhangi bir eklemdeki ekstra THM ihtiyaci, daha distal eklemlerde yetersiz THM ve zayifliga
yol agar. Bu sekilde bir zayiflik PIP ya da DIP eklemlerini etkiledigi zaman, parmak fleksiyonu
sirasinda avug igine dokunamayacaktir. Parmak ile avug arasinda kalan mesafe olgllerek zarar
goren pulley ya da pulleyler hakkinda degerlendirme yapilabilir. Bu yolu kullanarak Doyle ve
ark. 1975'te normal fleksor tendon fonksiyonu igin gerekli olan iki pulleyin A2 ve A4 oldugunu
gostermislerdir (162). A2 pulleyi iglerinde en dnemli olanidir. Tek basina saglam birakildigi
durumlarda parmak ucu avuca 12-15 mm kadar yaklasabilir, bu mesafa A4 icin 20-25 mm
kadardir.
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[1.C.5. Parmakta Kas Kuvvet Dengeleri

Parmagin ii¢ ekleminde meydana gelen fleksiyon ve ekstansiyon hareketi sadece parmagin uzun
fleksor ve ekstensorlarinin antagonist ¢aligmasi ile olmaz. Elin intrinsik kaslar1 olan interosseal
ve lumbrical kaslar bu dengenin saglanmasinda 6nemli rol oynarlar. Bu kaslarin etkileri simdiye
kadar gelistirilmis bazi anatomik modeller listiinde gosterilebilir (135). Bu modellerin en basit
sekli iki eklemden ve iki tendondan olusur. (Resim 2.C.18) Buradaki iki tendon E ve F ilgili
eklemlerin, | ve Il birbirine z1t iki yiiziinde bulunurlar. E tendonunun kaldirag kollan I. eklemde
b, Il. de d, F tendonununkiler ise sirasiyla a ve ¢ dir. y eklem I deki agisal degisimi, ¢ ise eklem
IT deki agisal degisimi gostermektedir. Bu modelde proksimal THM negatif, distal THM ise
pozitif olarak kabul edilir.

e Eldlem 2 Ekdem 1

Resim 2.C.18. Iki eklem ve iki tendon iliskisi (163)
Geometri kurallarina gére E tendonunun THM=0 durumunda asagidaki formiilii elde ederiz
(156) (163).

by =d@
F tendonu i¢in total THM ise sOyle yazilabilir.
ay =co
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F tendonunun sonugtaki Toplam THM miktar1 proksimal dogrultuda yani negatif olmak

durumundadir. Buna gore agsagidaki sonug ortaya cikar.
ay=c@ <0

Birinci formiilii kullanarak bu esitsizligi soylede yazabiliriz.
cb

Bu esitsizligin dogru olabilmesi i¢in negatif mutlak degerin pozitif taraf mutlak degerinden
biiylik olmasi gerekir.

Bu model iki komsu eklem arasndaki iligkiyi gosterdiginden bilek ve parmak kinematiginin
temelini olusturmakta kullanilabilir. Eger bu modeli parmak modeli olarak diisiiniirsek Eklem
I1 MCP eklemi, Eklem I PIP eklemini, F fleksor tendonu, E ise ekstansor tendonu sembolize

eder. Asagidaki formiiller ise anatomik olarak dogrudur.
cb
a>b ve c>d Bunagore; ac>bdvea > i

Buna gore ikinci esitsizligimizde, ay negatif bir deger alirken, co ise pozitif olacaktir. Bu PIP
ekleminin fleksiyonu sirasinda MCP eklemin ekstansiyonu demektir. Diger bir deyisle eger
sadece ekstansor kas hareket ederse proksimal falanks ekstansiyon, orta falanks ise fleksiyon
haline gelir. Bu sekilde olusan harekete intrinsik eksi denir yani intrinsik kas mekanizmasi
calismamaktadir. Bu duruma klinikte penge el denir ve intrinsik palsy'nin bir belirtisidir (156).
Intrensek el kaslar1 anatomik pozisyonlar: ile orta falanksin stabilizasyonu ve ekstrinsik el
kaslarmin penge pozisyonu etkisini ortadan kaldirmada 6nemli rol oynarlar. Intrensek kaslarin
tendonlan MCP eklemin hareket ekseninin palmar tarafindan gegerler ve ekstansor tendonun
aksi kuvvet dretirler, 1P eklem hizasmda ise bu tendonlar dorsal taraftadirlar ve ekstansor
kaslarla sinerjist caigirlar.

Ranney ve ark. Tarafindan 1987de yapilan arastirmada kadavralarda M. Lumbricalis'lerin
konsentrik kasilmasi ile sadece ekstansor kasin pasif olarak ortaya ¢ikardigi penge pozisyonunu
dizelttigini bildirmislerdir. Ketchum ve grubu ise 1978'de isaret parmaginda lumbrical kasm
tim intrinsik kaslar tarafindan tiretilen fleksiyon kuvvetinin %20'sini tirettigini gostermislerdir
(164). Elektromyografik bulgular ise bu kaslarin parmagin 6zellikle agilip kapanmasi sirasinda

belirli hale gelen parmaklara, 6zel dogal pozisyonu korumada yardim ettigini gostermistir.
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Lumbrical kaslar elin IP eklemlerinin ekstansiyonun MCP eklem ekstansiyonu ile aym anda
oldugu zamanlarda aktif olarak harekete karilir buna ilave olarak elin kapatilmasi sirasinda da
pasif olarak olaya katkida bulunur. Bu sirada IP eklemlerin fleksiyonu MCP eklem ile es
zamanl veya gecikmeli olabilir. Aynca derideki gerilme ve fleksiyon sirasinda palmar yiiziin
sikismasida pengelesmeye karsi kuvvet olusturur. Brand 1985'te dorsal digital derinin 90 derece
fleksiyon sirasinda 12mm'lik bir genislemeye gereksinimi oldugunu gostermistir. Bu
gereksinim yumusak dokunun 5 mm'lik bir 6deminde 19 mm'ye ¢ikmistir (165).

Diger parmaklardan farkli olarak basparmagin daha dinamik olan stabilizasyonu oldukca
komplikedir. Bagparmak stabilitesini korumak i¢in kollateral baglar kapsiil ve palmar Plate gibi
statik destegin yaninda ayrica sekiz adet aktif kasa sahiptir. M. Ekstensor Pollicis Longus ve
M. Fleksor Pollicis Longus birlikte hareket ederek bagparmaga pengemsi bir pozisyon verirler.
Bu pozisyon IP eklemin kuvvetli fleksiyonu ve CMC eklemin ekstansiyonu ile olur. M.
Opponens Pollicis bu ekstrinsik aktiviteye kars1 birinci metakarpali elin kendi diizlemi digina
iterek onler. Bunun sonucunda IP eklem fleksiyonu MCP eklem ekstansiyonu ve CMC
ekleminin notral pozisyonda olduklar1 yeni bir pozisyon elde edilir. Bu durumda bagparmak
icin kisitlayicidir ve bunu 6nlemek igin bu sefer M. fleksor Pollicis Brevis ve M. adduktor

Pollicis aktive olur ve MCP eklemde kuvvetli fieksiyona neden olurlar.

I1.C.6. Elin Kavrama Hareketlerinin Degerlendirilmesi

Kavrama hareketi bir cismin bir parcasinin ya da tamaminin el komponentleri arasina alinmasi
ile gergeklesir. Bu durum cesitli sekil ve biiyiikliikteki cisimlerin kaldirilmasinda ve oldukca
genis amagli aktiviteler sirasinda kullanilir. Etkin bir kavramanm gergeklesmesi bir¢ok faktore
baglidir. En 6nemlileri s6yle siralanabilir. 1. Basparmakta CMC eklem ile dordiincii besinci
MCP eklemin hareketleri, 2. Ikinci ve iigiincii MCP eklemlerin rolatif olarak sabit olmalari 3.
Biitiin parmak arklarinin stabilitesi, 4. Uzun ekstrinsik ve intrinsik el kaslar1 arasindaki agonist
ve antagonist mekanizmanin iyi dengelenmesi, 5. Elin her bolgesinin yeterli duyusal aktiviteye
sahip olmasidir.

Bu giine kadar elin kavrama hareketlerinin smiflandinlmas1 bir¢ok arastirmaci tarafindan
yayinlanmstir. Elin primer fonksiyonu tutus'tur ("grasp" ya da "préhension"). Napier (1956)
kavrama hareketini iki ana gruba ayirmistir; giiclii tutus ve ince tutus (166). Birincisi giciin 6n
Planda oldugu gii¢lii kavrama ikincisi ise hareketin dogrulugunu 6n Plana ¢ikaran ince

kavramadir.
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Gucli kavramada parmaklar da ¢ eklemin hepsi de fleksiyon halindedirler ve cisim parmaklar
ve el arasinda sikisir, bagparmakta cismin palmar tarafindan kuvvet uygulayarak cismin avug
icindeki stabilizasyonunu saglar. Genellikle bu hareket sirasinda bilek ulnar deviasyonda ve az
miktarda ekstansiyondadir. Ug cesit giiclii tutus vardir. silindiriksel (¢ekig, tenis raketi tutusu),
kiiresel (kavanoz agma, elma tutma), kanca tutusu (valiz, poset tasima). (Resim 2.C.19, Resim

2.C..20, Resim 2.C.21)
d:‘:,._':-'_': e,

Resim 2.C.19. Silindiriksel Tutus (¢ekig, tenis raketi tutusu); tiim parmaklar fleksiyonda (166)

Resim 2.C.20. Kiiresel Tutus (Kavanoz Tutusu); fleksor ve adduktor motor giic devrede, avug i¢i temasi yok ve

parmaklar birbirinden uzaklagsmis durumda. (166)

Resim 2.C.21. Kanca tutusu (valiz, poset tasima); 2.-5. parmaklar kanca gibi fleksiyonda, CMC eklemler

ekstansiyonda, bagparmak eylem dis1. (166)
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Ince kavrama hareketi bagparmakla diger parmaklarm palmar yiizeyleri arasinda gergeklesir
kiigiik cisimlerin tutulmasi1 ve dogru bicimde hareket ettirilmelerine olanak verir. Ince tutusta,
objeler bagparmak ve diger parmak uglar1 arasinda kavranir. Objeler genelde kiigiik ve kirillgan
olup, tutus ince ve kaliteli hareket i¢indir. 4 gesit ince tutus tanimlanmistir: Ug nokta tutusu
(“pulpa-pulpa” tutusu veya ¢imdik), “Iki nokta tutusu” (kerpeten tutusu), Yan tutuslar(anahtar
tutusu), Lumbrical tutus(tabak tutusu). (Resim 2.C.22, Resim 2.C.23, Resim 2.C.24, Resim
2.C.25)

Resim 2.C.23. ki nokta tutusu- Kerpeten tutusu; pulpa-pulpa tutusuna benzer, genellikle bas ve isaret parmaklari
arasinda olur. (166)

Resim 2.C.24. Yan tutuslar; giiglii bir tutustur, “anahtar tutusu” tipik drnektir. (166)
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Resim 2.C.25. Lumbrical tutus, “tabak tutusu” diye de isimlendirilir. (166)



Ince kavramanm bir cesiti olan dinamik {i¢ ayak (ii¢c nokta) denilen durum giinliik hayatta ¢ok
kullanilan hareketlerden biridir. Burada bagparmak isaret parmagi ve orta parmak cisme ince
hareketleri yaptirabilmek i¢in dinamik bir sekilde sinerjisit ¢alisirlar. Yiiziik ve kiiglik
parmaklar ise statik dengenin korunmasinda gorevlidirler.

Bir somaki ince hareket ise bagparmak ve igaret parmaklan arasinda cisimlerin tutulmasidir. Bu
pozisyona cimdik hareketi diyebiliriz. Cimdik hareketi de kendi arasinda klasifikasyona
ugramistir. Buna gore parmak uglan ile palmar yiizler arasinda, lateral yiizler arasinda ve ulnar
yiizler arasinda olmak Uzere yani falankslarin cismi tuttugu bolgesine gore doérde aynlirlar
(157).

Giiglii kavrama ile ince kavrama arasindaki temel ayrim basparmagm pozisyonudur. Gicli
kavrama swrasinda basparmak adduksiyonda ince kavrama sirasinda ise abduksiyondadir.
Ayrica el ve onkol arasindaki iligkide iki hareket sirasinda degisiktir. Giiglii kavramada, el
genellikle ulnar deviasyondadir ve bagparmak 6nkol ile aym diizlemdedir bu sayede pronasyon
ve supinasyon hareketleri cisme iletilebilir. Ince tutma da ise bilek ekstansiyondadir ve
bagparmak artik onkol ile aym diizlemde degildir. Gii¢ ve dogruluk komponentlerinin giiclii
kavrama ya da ince kavrama hareketlerinin hepsinde rolleri vardir. Fakat bir faktoriin digerine
oranla predominans olmas1 hareketin tipini belirler. Gliglii kavramadaki dogruluk elementi
bagparmagin hareketine yansimistir. Dogrulugun minimal diizeyde ya da hi¢ gerekli olmadigi
durumlarda bagparmak diger parmaklarin ikinci falankslarimn dorsal yiizlerine yapisarak
sadece glic uygulama gorevim yapar. Ne zaman harekette dogruluk faktoriine gereksinim olur,
ornegin eskrim yapan birinin eli gibi o zaman bagparmak adduksiyon yapar ve silindirin uzun
ekseni, yani kilicin uzun ekseni ile paralel hale gelir. Bu sekilde hem kontrol mekanizmasi
calisirken hem de kuvvet uygulanmis olur.

Gigclii kavramanin bir baska 6megide ¢eki¢ tutma sirasinda gerceklesir ve dogruluk faktoriiniin
en kaba oldugu durumlardan biridir, basparmak tamamiyle kavrama hareketinin desteklenmesi
icin kullanilir. Yine gii¢lii kavramanin bir diger 6rnegi ise bos bir elin yumruk yapilmasidir.
Basparmagin rotasyonu ve oppozisyon haline gelmesi hemen her el fonksiyonu i¢in gereklidir.
Bu glcli kavrama ya da ¢ok ince kontrollii kavrama olabilir. Fakat baz1 durumlarda bagparmak
harekete katilmaz 6rnegin kanca seklindeki gii¢lii kavramada, parmaklar bir kanca olusturacak
sekilde fleksiyondadir, bu hareket goreceli olarak daha az kas aktivitesi gerektirir ve giic uzun

stireli kullanilacaksa tercih edilir (156).
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I.C.7. Tutma ve Kavrama Sirasinda El Kuvvetleri

Bir¢ok arastirici elde olusan kuvvetleri ¢esitli izometrik el fonksiyonlar1 sirasinda
parmaklardaki eklemlerin {i¢ boyutlu olarak analizini yaparak degerlendirmislerdir. Bu konuda
Chao ve ark. ile An ve ark.’nin gelistirdikleri modeller ile giinliik aktiviteler sirasinda 6rnegin
bir ¢antanin kaldirilmast bir bardagin tutulmasi yada bir kavanozun agilmasi gibi isaret
parmaginda olusan kuvvetlerin analizi yapilmistir (167). Cesitli hareketler sirasinda isaret

parmagina ait ortalama kuvvetler Tablo 2.C.2 'de verilmistir.

El hareketi Kuvvet (N)
Parmakucu ile tutma 24-95
Anahtar tutma (lateral) 37-106
Ulnar yiz ile tutma 30-83
Distal falanks ile kavrama 38-109
Orta falanks ile kavrama 7-38
Proksimal falanks ile kavrama 23-73

Tablo 2.C.2. Isometrik el hareketleri sirasinda isaret parmaginda olusan ortalama kuvvetler. (156)
Biiyiik bir kavanozu agmak igin gereken tutma ve kavrama hareketleri sirasinda fleksor

Profundus kasi gerekli olan kuvvetin iki ile bes katmi iiretmek durumundadir. M. Fleksor
Superfisialis ise 6zellikle parmak ucu tutmasinda ve ayrica kavrama sirasinda da aktiftir ve dis
kuvvetlere gore iki kat daha fazla kuvvet Uretir. Lateral tutmada ise M. flexsor Superfisialis ¢ok
az bir gii¢ kullanirken uzun ekstansor kas ve iki radial intrinsik kas buyuk olcide kuvveti
olusturan kaslardir. Radial interosseal kas MCP eklemde fleksiyon sirasinda gerekli olan ulnar
deviasyonu dengelemede dnemli rol oynar. Intrensek kaslar tutma sirasinda kavramaya nazaran
MCP eklemin stabilizasyonu i¢in daha fazla kuvvet uretirler.

Cesitli hareketler sirasinda parmak eklemlerinde olusan kuvvetler uygulanan kuvvet cinsinden

Tablo 2.C.3 'de verilmistir.

El hareketi DIP eklemi PIP eklemi MCP eklemi
Parmak ucu tutmasi 2.4-2.7 4.4-49 3.5-3.9
Lateral tutma 2.9-12.5 49-194 14.7-27.1
Ulnar tutma 3.0-4.6 4.8-5.8 4.0-4.6
Kavrama 2.8-3.4 45-5.3 3.2-3.7
Canta tutma 0-0 1.7-1.9 1.0-1.3
Bardak kaldirma 2.5-2.9 4.3-4.4 4.0-41
Kavanoz agma 5.2-9.5 7.2-14.2 14.8-24.3

Tablo 2.C.3. Isaret parmak eklemlerinde eksternal bir kuvvete karsi olusan kuvvetler (uygulanan kuvvet

cinsinden). (156)
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Goriildiigii gibi bu kuvvetler DIP ekleminde en kiigiikken proksimale gidildikce biyiimekte ye
MCP eklemde en biiylik degerlere ulagsmaktadir. En biiylik kuvvet ise lateral tutma sirasinda
goralir ¢cinktt MCP eklemdeki ulnar deviasyonu koruyabilmek igin kaslar ekstra gii¢ harcamak
durumundadirlar. Daha somaki biiyiik kuvvet gereksinimi kavanoz agma eylemi sirasinda
ortaya c¢ikar. Bagparmakta ise disaridan uygulanan 10 N'luk bir kuvvete kars1 IP eklemde 24-
36 N, MCP eklemde ise 46-66N, CMC eklemde ise 60-134 N'luk bir kuvvet olusmaktadir.
Basparmagin intrinsik ve ekstrinsik tendonlarinda 10 N'luk bir ekstemal cismi tutma eylemi
sirasinda 10-30 N'luk gerilme kuvveti olusur. Kavrama sirasinda 100 N'luk bir kuvvet
karsisinda kimi zaman bu kuvvet 500 N'a kadar ¢ikabilmektedir. Genellikle normal tutma ve
kavrama sirasinda ekstrinsik tendon kuvvetleri ekstemal kuvvetin 4-5 kati, intrinsik kaslar ise
1.5-3 kat1 kuvvet tiretirler (135).

11.C.8. Parmaktaki ekstemal kuvvetler

Parmak ucuna dik bir sekilde uygulanan bir kuvvetin yiik kolu DIP eklemden, CMC ekleme
dogru gittikge oldukg¢a yiiksek miktarlarda biiylimektedir. Bu kuvvete karsi duran fleksor
tendonun yik kollan ise distalden proksimale gidildikce ¢ok az miktarlarda buyir. Bu yiizden
diger kaslarda bu dis kuvveti dengelemek icin olaya katilmak durumundadirlar.

Parmak ucuna uygulanan 20 N'luk kuvvet sonucunda DIP ekleminde 0.4NM. PIP ekleminde
LINm'lik, MCP ekleminde 2.INm ve CMC ekleminde 1.0 Nm'lik bir ekstansiyon momenti
olusur. Fleksor Profundusa ait kuvvet kolu jzunluklan ise DIP, PIP, MCP ve CMC eklemlerde
sirastyla 0.5, 0.75, 1 ve 1.25 olarak kabul edilmistir.

Eger bu durumda sadece M. fleksor Profundus olaya katilirsa DIP iklemde 80 N luk bir gerilme
kuvveti tiretmek zorundadir. (0.4 Nm'nin yiik koluna yani 0.005m'ye bolinmesi). Bu kuvvet
proksimale gidildikge artacaktir ve CMC eklemde 320 N'u bulacaktir. Eger bir tendondaki
gerilme kuvvetinin o tendonun her noktasmda ayni olmas1 gerektigi diisiiniiliirse bu kuvveti
fleksor Profundusun tek basia dengelemesi imkansizdir.

DIP ekleminde olusan ekstansiyon momenti (0.4Nm) fleksor Profundus tek basma
dengeleyebilir ama PIP eklemindeki I.1 Nm'lik momenti dengelemesi icin 0.5Nm'lik ek bir glice
ihtiyac1 vardir ve Superfisialise katilarak 66.6N'luk bir kuvvet dretir (0.5Nm/0.0075m).
Superfisialis ayn1 zamanda MCP ve CMC eklemlerinde de kuvvet iireterek parmagin dengede
kalmasina katki saglar. Yiik kolu uzunluklar1 Siperfisialis ve Profundus i¢in ayni kabul

edilmistir. Buna ragmen MCP eklemde denge i¢in intrinsik el kaslarim yardimi gereklidir.
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CMC eklem ise bilek fleksorleri tarafindan desteklenmelidir. Bu 6rnekte eklem pozisyonlarinin
ve diger kaslarin aktiviteleri gdz Oniine alinmamistir. Dolayisiyla bize sadece distalde
uygulanan bir kuvveti dengelemek igin proksimale gidildik¢e gerekli kuvvet miktarindaki artigi
gostermektedir (156).

11.C.9. Kavrama Modelinin Analizi

Kavrama sirasindaki kuvvetlerin analizi i¢in iki degisik deney yapilabilir. Birincisi bagparmak
ile diger parmaklar arasinda iki tugla tutulmasi ya da iki el arasinda dort tugla sikistinlmasidir.
IP eklemindeki kuvvet analizleri her iki deney i¢inde yapilabilir.

Resim 2.C.26 ‘da IP eklem modeli gosterilmistir. Sekilde W kuvveti eksternal kuvvettir ve
distal falanks ortasina dik bi¢imde uygulanmaktadir. Bu yilizden kaldirag kolu (b); IP eklemin
rotasyon kolundan itibaren yaklasik lem dir. (a); fleksor Profundus tendonunun kaldirag
koludur ve 0.5cm dir. F ise kasm kuvvetidir. W kuvveti uygulanan yonteme gore tuglalarin

agirliklarina esittir.

Resim 2.C.26. IP eklem modeli. F ve W kuvvetlerinin uygulanma noktasi biiyiikliigii ve yonii bilindigi siirece P

eklem reaksiyon kuvveti J; vektdral yontemle ya da matematiksel olarak hesaPlanabilir (156).

Bagparmak IP eklemin stabil kalabilmesi icin moment Toplamlarmin ve kuvvet Toplamlarmnin

sifir olmasi gerekir. Y. Moment =0
Fx05-Wx1.0=0

F=2W
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Birinci yontemde Toplam yiik basparmak ve diger parmaklar arasinda paylastiriimis
durumdadir ve W=B bulunur (bir tuglanin agirligi).

Y Kuvvet =0
J2=W? + F2 = W2 + (2W)? = 5W?

J?=5xW?

Ikinci yontemde ise yiik iki el arasinda ve parmaklar arasinda dagilmistir
J?=5xW?
] =2,24 W=2,24B

VeF=2B

Buna gore;

W =2B/5
J=5(B/5)=0,9Bve
F=4B/5=0,8B

Birinci yontemde uygulandiginda IP eklemdeki reaksiyon kuvveti ve fleksor Profundusun
uygulamasi gereken kuvvet ikinci yontemde gereken kuvvetlerin 2.5 katina esittir (156).
Gortldigi gibi el eklem ve kaslarinda olusan giiglerin analizleri ve matematiksel ifadeleri
miimkiindiir. Bu tezde sadece temel biomekanik bilgiler verilmistir. Yeni yapilan modellerde
bu kuvvetlerin analizleri ve hareketlerin komponentleri tek tek her eklem ve kas i¢in ayrintili
bicimde tarif edilmektedir (168). Bu modelleri simiile eden c¢esitli bilgisayar programlarinin
caligmalar1 da vardir (139). Palmaris Longus Kasmin agenezisinde ellerin kavrama ve
bagparmak-isaret parmagi ¢imdikleme kuvvetleri olgiilerek kuvvet kaybi olup olmadig:
Olgiilmiistiir. Kavrama kuveti igin her el biiyiikliigiine gore ayarlanilabilen Jamar dinamometre
(Jamar, Asirnow Engineering, Los Angles, CA, ABD), Cimdik kuvveti i¢in pingmetre (B&L
Engineering, Tustin, CA, ABD) kullanilir. Ellerin kavrama ve basparmak-isaret parmagi
cimdikleme kuvvetleri, Amerikan El Terapistleri Dernegi’nin nerdigi sekilde, Standart
pozisyon olarak, deneklerin omuzlar1 addiiksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, kol ve el bilekleri
notral pozisyonda iken Ol¢iiliir. Dogru sonug igin her bir test arasinda birer dakika ara verilerek
her bir kuvvetin tiger kere 6lgtilmesi ve bunlardan en biiyiik olan1 degerlendirmede kullanilmas1
onerilir (169).
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[1.D. El ve Bilek Bolgesinin Gortntlilenmesi
[k radyografiden beri el ve bilek bdlgesi, medikal gériintiilemenin kullanildig1 bdlgelerden biri
olmustur. ilk olarak 1896 da Wilhelm Conrad Roentgen, karisinin el bilek radyografilerini
yayimlamistir. O zamandan gilinlimiize ¢ok sayida goriintiilleme yontemi gelistirilmis olmasina
karsin en sik kullanilan1 konvensiyonel radyografidir. Ancak bu bélimde Tezin ana konusunun
Bilek Seviyesinde Palmaris Longu Tendon incelemesi ile direk iligkili olmasi nedeni ile el bilek
bOlgesinin goriintiilleme yontemlerinen kisaca bahsedilecek, ultrasonik tendon incelemesi
detaylandirilacaktir.
Bugiin kullanilan yontemler sunlardir (170) (171) (172).

Konvansiyonel Radyografi

Floroskopi

Konvansiyonel Tomografi

1

2

3

4. Bilgisayarli Tomografi
5 Artrografi

7 Digital Radyografi

8 Sintigrafi

9 Magnetik Resonance Imaging (MRI)

10.  Ultrasonografi (USG)

I1.D.1. Konvensiyonel Radyografi

Bu yontem ii¢ boyutlu olan anatomik yapilan fotografik film Uzerinde iki boyutlu olarak
gosterir. Bu yontem sirasinda ideal verileri gdrebilmek icin birbirine dik iki grafi alinir. Iki
standart yon bir¢ok anatomik bdlge i¢in frontal ve lateral projeksiyonlardir. Frontal goriintii el
bilek bdlgesinde genelikle postero-anterior projeksiyonlardir. X 1gin1 tiipii elin arkasinda, film
ise Onlnde bulunur. P.A grafiler antero-posterior grafilerden fazla farkli degildir. Lateral
goruntd ise normal radio-ulnar projeksiyondur. Tek basina iki grafi de yeterli bilgi vermeyebilir.
Ozellikle lateral grafi kompleks bir yapida olan karpal kemiklerin, metakarpallerin ve
falankslarin birbiri istline siiperimpozisyonunu degerlendirmede giicliikkler yaratabilir.
Bunlardan bagka ¢esitli oblik, yumruk, ulnar ve radial deviasyonda ve fleksiyon-ekstansiyon
sirasmda da alman grafiler siklikla kullanilmaktadir. Ornegin sadece P.A grafi romatoid artritli
bir hastanin degerlendirilmesi i¢in yeterli olurken bir scaphoid kemik fraktiirii i¢in dort yonlii

bilek grafisi gereklidir. (P.A, lateral, oblik, ulnar deviasyon sirasmda P.A).
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11.D.2. Floroskopi

Aktif hareket esnasmda goriintiilemenin yapilarak (real-time) dinamik patolojilerin
degerlendirilmesi esasma dayanir. Floroskopi video-tape ya da strekli film ¢eken bir cihazla
kombine edilirse bilgiler daha soma dinamik agidan degerlendirilebilir. Floroskopik filmler
korteks degerlendirmesi i¢in kullanilabilir ve kirik iyilesmesinde, osteotomilerde ve
artrodezlerin takibinde yararhdir.

[1.D.3. Tomografi

Tomografi terimi tek bir diizlemden radyografik goriintii elde edilmesi igin kullanilir. En eski
ve basit olan1 linear tomografidir. Bu teknikte 1sinlama sirasinda tiip ve film birbirlerine zit
yonde hareket ederler. Ikisinin hareketi bir noktada kesisir ve bu diizlemden goriintii
kaydedilmis olur. Kolay bir yontem olmasina ragmen bir¢cok bakimdan yetersizlikleri vardir.
En 0nemli sorun ise ¢izgi golgelerinin bulanik olarak goziikmesidir. Eger bir eklem cizgisi,
kortikal bir sinir, bir kirik ¢izgisi ya da herhangi bir lineer gdlge tiip hareketine dik ise gorinti
harekete paralel olanlara nazaran daha temiz olacaktir. Daha sonra poly-directional tomografi
cihazi gelistirilmistir. Bu cihaz el ve bilek bolgesinde basarili gériintiiler vermistir. Bu teknik
ince ve sabit kirik ¢izgilerini, kiriklarin erken iyilesme safhasini ve artrodezleri goriintiilemek
icin idealdir.

I1.D.3.A. Bilgisayarli Tomografi

Tomografi ailesinin en son ve en gelismis iiyesidir. Goriintii elde etmek icin bu cihazda tiip
hareketini kullanir, yalniz digerlerinden farkli olarak hareket diizlem igerisinde axialdir
(coronal ya da sagittal) ve goriintii bir dizi elektronik detektor tarafindan olusturulur. X 1s1n1
tlpu ya da detektorler goriintilenecek bolgenin gevresinde donerler ve degisik yonlerden ayni
diizlemin radiografik yogunluklar: ile ilgili bilgileri bilgisayara aktarirlar. Bu bilgilerden
bilgisayar bir kesit goriintlisii olusturur. Eldeki kemik yapiyr degerlendirmek igin koronal
diizlemden alinan goriintiiler daha degerlidir. Bazi durumlarin degerlendirmesinde ise drnegin
Karpal Tinel sendromu ve radio-ulnar subluksasyonunda sagittal yada axial duzlemlerden
alman goruntuler daha 6nemlidir (33). Yumusak dokunun degerlendirmesi zayiftir.

11.D.4. Artrografi

Kontrast maddenin eklem igerisine verilmesi ile yapilir. El bolgesinde ozellikle kartilaj,
sinovyal ve interosseal ligamentlerin patolojik durumlarinda degerlidir. Kullanilan kontrast
madde pozitif bir ajan yada hava gibi negatif bir ajan da olabilir. Her iki ajan ayn1 anda da

kullanilabilir. Eklem kavitesinin kontrast madde ile dolmasi sonucu ligamentlerin ve
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kartilajlarin yuzeyleri direkt olarak gozlenebilir ve patolojik bulgular saptanabilir. El ve bilek
artroskopisinde genellikle pozitif kontrast ajanlar kullanilir. Bilek eklemlerinin
degerlendirilmesi midcarpal, radio-carpal ve distal-ulnar eklemlerin kontrast madde ile
doldurulmasin1 gerektirir. Bu {i¢ eklem genellikle birbirinden interosseal ligamentlerle
aynlmiglardir, distal radio-ulnar eklemde ise bu ayrimi triangular fibrokartilaj doku yapar. Bir
eklem boslugundan digerine kontrast madde akisinin goriilmesi, bu baglardaki defekti gosterir.
Elde metacarpophalangeal ve interphalangeal eklemlere de artroskopi yapilabilir fakat
endikasyonu bilek bolgesi eklemlerindeki kadar fazla degildir. Bu metodun en 6nemli
dezavantaj1 invazif bir yontem olusudur.

[1.D.5. Dijital — Radyografi

Bu terim BT, MRI, Anjiografi ve Konvansiyonel radyografi metodlari igin yillardir
kullanilmistir. Konvansiyonel radyografinin bilgisayarla destekli kullanilmasi ve datalarin
dijital olarak kaydedilmesi esasma dayanir. Bu sekilde kaydedilen data daha soma bazi
islemlerden geg¢irilerek goriinti amaca uygun olarak diizeltilebilir. Bilgisayar ayrica bir
goriintilyli diger goriintiiden ¢ikarma islemini de yapabilir. Ornegin artroskopi sirasinda elde
edilen goriintiilerden kontrast madde verilmis olan goriintiiden daha once c¢ekilmis bir
goriintliyli ¢ikararak sadece kontrast maddenin izlenmesine olanak saglar. Bu 6zellikle bilek
eklemlerinin degerlendirilmesi sirasinda biiyiik kolaylik saglar.

11.D.6. Sintigrafi

Bu metod dolasim sistemine radioaktif madde verilerek cesitli dokulardaki radyoaktiviteyi
Ol¢me esasma dayanir. Gamma 15101 kamerasida denilen komplike bir alet radyoaktivitenin
taranmasi i¢in kullanilir ve bir ekranda radyoaktivite yogunluklar1 olarak belirir. Bu ekrandaki
goruntd film Gzerine de aktarilabilir.

I1.D.7. Magnetic Rezonans Goéruntiileme (MRG)

Cok giiclii bir magnetik alan i¢inde radyo dalgalarinin kullanilmasi ile elde edilen goriintiileme
yontemidir. El bilek bolgesinde oldukga etkili bir gérintileme yodntemidir. Interosseal
ligamentlerin ve trianguler fibrokartilajin direk olarak goriilebilmesi ve kontrast madde
enjeksiyonuna gerek kalmamasi pozitif ozelliklerinden biridir. Eldeki kullanimi ise yeni
caligmalarla birlikte giin gegtik¢e artmaktadir (173). Kas — tendonlar1 géstermede manyetik
rezonans gorlntuleme en duyarli modalite olmasina karsin, yiiksek rezoliisyonlu ultrasonografi
de 6zellikle MRG' in bulunmadig1 merkezlerde ¢abuk, ucuz ve kolay tekrarlanabilir bir yontem

olarak siklikla kullanilmaktadir.
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11.D.8. Ultrasonografi

1950'lerden beri obstetrik ve abdominal bolge degerlendirilmesi i¢in kullanilan ultrasonografi
teknolojik geligmesinin sonucunda bugiin hemen her departmanin sik¢a bagvurdugu ucuz ve
non-invazif bir goriintiileme yontemidir. Yiiksek frekansli modellerinin (7-15 MHZz)
gelistirilmesiyle birlikte yilizeyel dokulardaki rezolusyon artmis ve bu dokular da incelenebilir
hale gelmistir. Ultrasonografi MRI' nin aksine tendon ve sinirleri, el bileginin degisik
pozisyonlarinda inceleyebilme 6zelligine sahip " dinamik " bir modalitedir (174) (175) (176)
(177) (178). Ayrica fleksor retinakulumda palmar yaylanmada saptanabilir (179) (180). USG
ile basiya neden olabilecek anatomik varyasyonlar (Orn: persistan median arter), yer kaPLAyic1
lezyonlar (Orn: ganglion Kisti, néroma), tenosinovitis gibi spesifik nedenler saptanabilir ve bu
tedavi Planlamasinda 6nemli katkilar saglar (180). Bu sistemin prensibi ise soyledir; yiiksek
frekanstaki ses dalgalan dokuya gonderilir, ses dalgalan ne zaman farkli iki doku arasindaki
siira gelirler o zaman bir miktar dalga geri yansir, diger kisim ise yoluna devam eder. Bu
islemin siirekli devam etmesi ve yansiyan dalgalarin kaydedilmesi sonucu siyah beyaz goriintii
elde edilir ve ekrana yansitilir. Cok miktarda yansima ekranda parlak goriintiiye neden olur. Ses
dalgalan bir kemigin yiizeyine ulastiklan zaman tamami geri yansir ve ekranda beyaz parlak bir
¢izgi halinde kemik yiizeyim goriiriiz. Bu goriintiiye hiperekojenik goriintii denir. Eger yansima
yumusak dokularda oldugu gibi az olursa o zaman goriintii siyaha daha yalan olacaktir. Bu ¢esit
goruntliye de hipoekojenik goriinti denir. Ses demeti incelenen yapilara tam dik olarak
geldiginde sinirin ekojenitesi komsu kas Planlarindan biraz yiiksek, tendon yapilarindan ise
biraz daha disiiktiir. Tendon reflektivitesi ses demetinin agisina bagli olarak degiskenlik
gosterir. Ses demeti dik aciyla geldiginde tendonlar hiperekojen izlenmekteyken agidaki

degisiklikler tendonlarin hipoekoik olarak izlenmesine neden olabilir (181).

I1.D.8.A. Ultrason Fizigi

Ses; denge durumunda bulunan bir ortamda parcaciklarin mekanik titresimidir. Havada hareket
eden mekanik dalgalarin kulak zar1 lizerinde yaptigi basing degisikligi ile ses algisi
olugmaktadir. Basingta meydana gelen periyodik degisiklige ses frekansi denir. Frekans birimi
Hertz’ dir. Insan kulag: saniyede 16—20000 Hertz arasindaki frekanslari isitebilir (182). Insanm
duyma yetenegini asan frekanslardaki bir enerji tiirii olan USG, longitudinal yayilan
kompresyonel bir dalgadir ve elektriksel olarak meydana getirilebilir, bir noktaya odaklanabilir
ve kolime edilebilir (182). USG, elektrik enerjisini akustik enerjiye doniistiiren transdiiserlerde

olusturulur.
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Transduserler, akustik enerjiyi elektrik sinyallerine ve elektrik enerjisini akustik enerjiye
cevirirerek hem alici hem de verici gorevini istlenirler. USG probunun (transdiiser) aktif
elementi piezoelektrik kristaldir. Genellikle quartz, baryum, kursun alagimlarindan olusan
kristallerin 6zellikleri, uygulanan mekanik stres sonrasi elektrik yiikii degisiklikleri ya da
elektrik alanda basing degisiklikleri meydana getirmeleridir. Piezoelektrik etki kristal
sikistirildiginda meydana gelen elektrik voltajdir. Voltaj kompresyon miktariyla orantilidir
(58). Sesin bir ortamdaki hizi, ortamin dansitesi ve elastisitesine baghdir. (Tablo 2.D.1.)
Dansitesi ve elastisitesi yiiksek ortamlarda ses daha yavas hareket eder. USG ° nin biyolojik
dokular i¢indeki ortalama hiz1 1540 m/sn olarak kabul edilir (182) (183).

Madde 'Yogunluk (g/cm3) Ses hiz1 (m/s)
Hava 0.001 330

Kemik 1.85 3360

Kas 1.06 1570

Yag 0.93 1480

Kan 1.00 1560

Tablo 2.D.1. US dalgalarinin farkli maddeler i¢indeki yayilim hizi. (184)
Biyolojik ortamin, sesin hareketine gosterdigi dirence akustik impedans denir. AKustik
impedans, doku yogunlugu ile ses dalgasinin hizinin ¢arpimina esittir. Akustik impedans, ses
dalgasimin doku yiizeylerinden yansimasindan sorumlu ozelliktir. (Tablo 2.D.2) Ultrason
enerjisi, akustik impedanslar1 ¢ok farkli olan doku yiizeylerinden tiimii ile yansirken, akustik

impedanslar1 birbirine yakin doku yiizeylerine kolay penetre olur.

Madde Z (106 Rayl)
Hava 0.0004

Yag 1.38

Su 1.48

Kas 1.70
Karaciger 1.65

Diger yumusak dokular 1.63

Kemik 7.80

Tablo 2.D.2. Farkli maddeler i¢in akustik impedans degerleri. (184)
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Dokudan ses gecisi birtakim 6zellikler ile iligkilidir (185)

1-Atenuasyon: Ses demetinin siddeti doku i¢inde ilerledikge stirekli olarak azalir. Bu azalmaya
ateniiasyon ad1 verilir.

2-Diverjans: Ses demeti yayildigi zaman enerjisi daha biiyiik bir kesit alanina dagilir.
3-Absorbsiyon: Enerjinin ses demetinden dokuya transferidir ve frekansla orantilidir.
4-Refleksiyon: Ses dalgasi akustik impedansi degismeyen bir ortam i¢inde ilerliyorsa yoluna
devam edecektir. Akustik impedansi i¢inde yayildig1 ortamin akustik impedansindan farkli bir
yiizey ile karsilagirsa belli bir oranda geri doner. Hava ile doku arasinda yansima tamdir.
Yansimay: ortadan kaldirmak i¢in incelenecek bolgeye akustik jel sturtlerek doku ile hava
transdiiser arasindaki akustik impedeans farki azaltilir.

USG terminolojide ¢oziiniirliik, birbirine yakin yerlesimli iki kiigiik objenin ayirt edilebilme
yetenegi olarak tanimlanmaktadir. Aksiyel ¢oziiniirliik, degisik derinliklerdeki birbirine yakin
objelerin ayirt edilebilme; lateral ¢oziiniirliik ise yan yana duran objelerin ayirt edilebilme
yetenegidir. (Resim 2.D.1) Frekansin artisi ile rezoliisyon artmakta, ancak ses dalgasinin

derinlere ulasabilmesi azalmaktadir.

Aksiyel ¢oziunurlik
&
-

Lateral ¢ozunurluk

Resim 2.D.1. Ultrasonografik ¢oziiniirlik ve ekoyapilanmasi. (184)
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11.D.8.B. Tendon ve Sinir Ultrason Anatomisi

Tendonlarla sinirler ebat, tiibiiler yap1 ve ¢izgili goriinlim gibi ortak karakteristikler tasisa da
yiiksek frekansli problar kullanilarak ekoik yapilanmalarina dair yapilan dikkatli bir analizde
ana ayirici kritere ulasmak miimkiindiir; ancak normal tendonlarla sinirlerin USG gdérinumleri
acikea tek tiptir ve histolojik kompozisyonlarini biiyiik 6l¢iide yansitmaktadir (186). Tendonlar,
longitudinal diizlemde paralel hiperekoik cizgilerden olusan fibriller paterne sahiptir ki bu
yapilanma kolajen demet ile endotendineum septanin sinirlarinin yansimalart ve transvers
Planda goriilmeyen lineer fibriller ekolarin yerine izlenen parlak noktalarin olusturdugu
hiperekoik dilimler ya da oval goriintiilerce olusur (187) (188) (Resim 2.D.1.A, B); sinirler ise
hiperekoik bantlarca ayrilan ¢oklu hipoekoik paralel lineer alanlardan olusan fasikiiler bir
paternde olup hipoekoik yapilar sinir boyunca longitudinal olarak uzanan noronal fasikillere,
hiperekoik arka Plan intrafasikiler epinéryuma tekabul etmektedir (189) (190) (191) (Resim
2.D.1.C). Transvers taramalarda sinir yapilar, hiperekoik arkaPlana gémuli hipoekoik dairesel
alanlar olarak, bal petegi benzeri bir gérinimdedir (Resim 2.D.1.D).

Resim 2.D.1.a, b tendon ve c, d sinir ekoyapilanmasi. a uzun aks b kisa aks, Asil tendonunun 12 ila SMHz USG
taramasi (ok uclar1). a'da, tendonun fibriler ekoyapilanmasi diizglin, paralel ve lineer akolardan meydana
gelmekte. Paratenon, subkutan yag devamliliginda mevcut hiperekoik kilif olarak goriilmekte. ¢ uzun ve d kisa
aksis olup median sinirin 12 ila 5 MHz USG taramasi (ok uglart). c'de sinirin fasikiiler ekoyapilanmasi hiperekoik
bantlarca ayrilmig paralel ve lineer hipoekoik alanlardan olusmakta, a ile d'de goriilen tendondan farkli bir

goriiniime sahip. Transvers taramalarda, sinir pal petegi goriiniimiinde. (172)
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Tendonlar birden fazla kastan dogdugunda, birbiri iistiine binen ve diiglimlenme egiliminde
olan ayr lif gruplarindan olusma katmanli bir gériiniime sahip olmaktadir (192) (193). Dlz
cizgisel ya da diiglimlii tendon yollarina baglh olarak, farkli doku kiliflar1 tendonlar1 harekete
baglh zarar1 azaltacak sekilde gelistirir: paratenon, tendonlar1 diiz ¢izgisel hatta saran gevsek
areolar ve yag dokusu kiliflardir; sinovial kilif, ostefibrdz tunellerden sinovial eklemlere uzanan
egri-¢izgisel tendonlar1 sarmaktadir (186). Paratenon tendon smirlarini ¢evreleyen ince
hiperekoik ¢izgiler halinde goriiniirken sinovial kilif sinovial boslukla kiyaslandiginda USG'de
yalnizca kiigiik bir eflizyon halinden anlasilir.

Tendonlardan farkli olarak sinirler, bulunduklar1 anatomik alanin hacmine ve perindral
yapilarin kiitlesine baglh olarak seklen ve hacmen degisiklige aciktir. Genellikle sinir hatlar
damar yapilar1 izler ve bazi durumlarda esnemeye miusaittir. USG probununca meydana gelen
hafif basi halinde dahi sinirlerin bir arter ya da kas yiizeyi iizerinde kaymalar1 goriilebilir.
Sinirler siki pasajlar icerisinden gegerken (6rn, noral foramina, osteofibroz tiineller) fasikiillerin
sikilasmig  yapilanmasina bagli olarak daha homojen bir hipoekoik goériinlimde
gozlenebilmektedir (179) (194) (195). Bir sinirdeki Toplam fasikiil sayisi, sinirin alt
bdlmelerine bagl olarak degismektedir. Sinir bifurikasyonlarinda, sinir gévdesi iki ya da daha
fazla sekonder sinir demetine ayrilir ve her bir sinir fasikiilii ayrim gézetmeksizin yalnizca bir
bdlmeye girer. Sinirlerin dis sinirlart genellikle hem superfisiyal epinéryum hem de gevreleyen
yag dokusunun meydana getirdigi benzer hiperekoik goriiniim nedeniyle tam
belirlenememektedir.

Hem sinovial tendonlar hem de sinirler eklemleri gegtikleri sirada, dar anatomik pasajlar1 ve
osteofibrdz tiinelleri izleyerek yol alir. Bu tiinellerin tabanlar1 kemik yapida olup, tavanlari
fasya ve retinakulanin fokal kalinlasmalarindan meydana gelmekte ve tiinel i¢erisinde seyreden
yapilarin aktivite esnasinda maruz kaldiklar1 travmatik hasar ve dislokasyonlarin Oniine
gecilmektedir. Yiksek frekansli problar ile retinakula; USG'de tendon ve sinirlerin Gizerini drten
ince anizotropik laminar bantlar halinde gorulmektedir (196). Mevcut durumdaki hipoekoik
alanin belirlenmesi ya da dinamik tarama ile fikse retinakula ile kaymakta olan tendon arasinda

ayrim yapmak kolaylasacaktir.

I1.D.8.C. Ultrason Teknigi
Basarili bir tendon ve sinir US goriintiilemesi 5 ila 13 MHz frekans araliginda yiiksek frekansli

lineer transdiiserlere sahip olan herhangi bir US cihazi ile yapilabilmekte olup optimal US

frekans1 hastanin viicut yapisina ve incelenecek yapinin derinligine baghdir.
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Bir tendonu tararken, US 1sin1 normal fibriller paterni daha iyi gormek amaciyla tendonun
longitudinal aksisine dik gelecek sekilde diisiiniilmelidir. Fibriller paternin analizi transdiiserin
hafif egilimleri nedeniyle tendon ekojenitesinde meydana gelen dramatik degisimler g6z oniine
alindiginda kolay olmayabilir ki hipoekoik bir gérinim tendon anomalilerini taklit edebilir
(197) (Resim 2.D.2). Bu artefakt tendon yapismin kuvvetli anizotropik 0zelliklerinden
kaynaklanmakta olup daha =ziyade dogrusal dizilisli olmayan egimli transdiiserler
kullanildiginda ya da tendonlarin kemige baglandig1 alanlarda oldugu gibi tendonun egri-

diizlemsel ya da cilt ylizeyine gore oblik oryantasyonda oldugu durumlarda gozlemlenmektedir.

Resim 2.D.2. Tendon anizotropisi. Transvers 12 ila 5 MHz USG bilek fleksor tendon goriintiileri, A farkli acida,
B 90° agida elde edilmistir. (@) Uygun ag1 saglanmadiginda olusan tendon artefakti, yapay hipoekoik goriiniimde
(ok uclar1). Tendon aksisine dik uygulamadaki normal hiperekoik gériinime (b) uygun goérilmemekte. Median

sinirin fasik{ler yapisinin (0k) sinirlerin anizotropiden etkilenmeyerek a¢idan bagimsiz normal goriiniimde oldugu

gorilmektedir. (172)

Anatomik alana bagli olarak transdiiserin uygun dikey pozisyona getirilmesi, probun ileri ya da
geri kaydirilmasi, hastanin cildi {izerinde probun oblik yerlestirilmesi ya da transdiiser fikse
iken incelenen eklemin aktif hareketinin saglanmasi ile veyahut kasin aktif kontraksiyonlarmin
saglanmas1 yoluyla tendon gerginligi arttirilarak saglanabilir. USG ile es zamanl eklem
hareketi ya da kas kontraksiyonlari saglanarak tendon hareket dinamikleri olas1 tendon
patolojilerini ekarte etmede, parsiyel ya da tam yirtiklarin ayriminda, postoperatif tendonlarin
durum incelemesinde énemlidir. USG ile sinirlerin saptanmasi oncelikli olarak onlarin
boyutuna ve seyrine baghdir. Sinirler tendonlara kiyasla daha az anizotropik olup buna bagh
olarak tarama esnasinda prob kullaniminda 6zel bir dikkat gerkmez (191); ancak, transvers
Planda sistematik tarama igin sinirin uzuv boyunca takibi tercih edilmektedir. Bu amagla, kas
ya da tendon ekolari ile sinir fasikiil ekolarinin karigmasini 6nlemek i¢in longitudinal taramalar
daha az tercih edilmektedir (198). Renkli Dopler, hipoekoik sinir fasikiilleri ile komsu

hipoekoik kiigiik damarlarin ayriminda oldukca yardimcidir.
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11.D.8.D. Doppler Ultrasonografi

Doppler canli viicudundaki hareketli yapilarin ve 6zellikle kan akisinin incelenmesi amaciyla
kullanilan 6nemli bir tekniktir. Ses 6tesi Doppler tekniginin temelini olusturan Doppler etkisi
sOyle Ozetlenebilir. Sabit frekanshi bir isaret (ses) yaymlamakta olan bir kaynagin yaydigi
isaretin frekansi ile bu kaynaga gore hareketli olan bir gézlemcinin 6l¢tiigii frekans birbirinden
farklidir. Eger kaynak ve gozlemci birbirlerine yaklasiyorlarsa gozlemcinin 6lgtiigii frekans
kaynak frekansindan daha yiiksek, uzaklasiyorsa daha diisiiktiir. Kaynagin yayinladig: isaret
frekans1 ile gozlemci tarafindan Olgiilen frekans arasindaki farka Doppler kaymasi (Doppler
shift) ad1 verilir ve bu fark gézlemcinin kaynaga gdre hiz1 ile dogru orantilidir. Bunun sonucu
olarak Doppler kaymasi, yayinlamakta olan isaretin ortamdaki yayilma hiz1 ve kaynak ile
gozlemcinin hareket dogrulan arasindaki ag¢i bilindigi takdirde goézlemci kaynagin hizim
hesaPL Ayabilir. Bu iliski su sekilde formiile edilmistir (199) (200).

Df=2(F o/c)Vcos 6

Df: Doppler Shift ( Doppler frekans kaymasi ), Fo: Kaynag: bilinen sesin frekansi, ¢: Sesin yumusak dokudaki

yayilma hizi, V: Hareket eden cismin hizi, @: Ses dalgalarinin yonii ile hareket eden cisim arasindaki ag1.

Doppler etkisinin Tipta kan akismim incelenmesi amaciyla kullanilmasi1 yukarida 0zetlenen
durumdan farklhidir. Viicut icerisinde isaret yaymlayan herhangi bir kaynak olmadigindan
disandan viicuda bir isaret gonderilmesi gerekir ve bu isaretin viicut igerisindeki hareketli
yapilar tarafindan yansitilan kismi algilanir. Algilanan eko isareti uygun metodlar kullanilarak
analiz edilir ve bu sayede isaretin yansitildig1 viicut bolgesi hakkinda ¢esitli bilgiler elde edilir.
Kan akigmin incelenmesi amaciyla yaygin olarak kullanilan ses 6tesi Doppler teknikleri iki
grupta toplanabilir: 1) Strekli dalga (continuous wave-CVV) Doppler 2) Darbeli (Pulsed wave-
PW) Doppler. CW Doppler tekniginde biri verici digeri alic1 olarak ¢alisan iki adet ses otesi
dontistlirticti kullanilir. Bu sayede ses Otesi isaret siirekli olarak gonderilir ve yansiyan ekolar
stirekli alinir. Ancak viicut igerisindeki cesitli derinliklerden yansitilan eko isaretleri ayni1 anda
alindigimdan CW Doppler tekniginde derinlik bilgisi elde edilemez. PW Doppler tekniginde ise
tek bir ses Otesi doniistiiriicli zaman paylasimli olarak hem alict hem de verici olarak ¢alistirilir.
Viicuda kisa siireli bir ses Otesi darbe gonderildikten sonra doniistiiriicii alict durumuna
getirilerek yansiyan ekolar algilanir. Degisik derinliklerden gelen ekolarin doniistiiriicliye
ulagma siireleri farkli olacagindan alic1 da sadece belli bir derinlikten gelen ekolar1 gegirecek
sekilde elektronik bir filtre islemi yapilabilir. Boylece PVV Doppler teknigi ile viicut icerisinde

sadece belli bir derinlikteki yapilan incelemek miimkiindiir (156).

88



I11. GEREC ve YONTEM

Calismaya, Yeditepe Universitesi Etik Kurulu’nun 05/03/2013 Tarih ve 303 no sayil1 yazil izni
ile baslandi.

Calisma, 06/03/2013 - 01/11/2013 tarihleri arasinda; Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi, Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik cerrahi Anabilim Dali poliklinigine baska
nedenlerle bagvuran hastalardan, hastane ¢alisanlarindan ve tip fakiiltesi 6grencileri arasindan
goniilliiliik esasina uygun olarak rastgele se¢ilmis 123 kadin ve 177 si erkek olmak iizere yas
araligi 17 ile 81 arasinda degisen, iist ekstremitelerinde hastalik Oykiisii olmayan ya da
hareketlerinde kisithilik bulunmayan 300 birey iizerinde yapildi. Bu aragtirmada Palmaris
Longus tendon muayene yontemi olan ve standart test olarak kabul edilen tendonun varligi ya
da yoklugunun inspeksiyon ve palpasyon ile gosterilmesi esasina dayanan Schaeffer testi (82)
kullanilarak yazar tarafindan yapildi. Eger ki tendon Schaeffer testi ile gdzlenemedi ya da palpe
edilemediyse ek test olarak yoklugun tam olarak onaylanmasi agisindan, hastalar muayene
sonuglari radyolog ve hastaya bildirilmeden radyolojik 6n kol ultrason muayenesine génderildi.
Ultrason ile yapilan tendon muayenesi tek bir radyolog (Ars.Gor.Dr.Tevfik Gilizelbey )
tarafindan tiim hastalarda ayn1 IU 22, Philips Tibbi Sistemler Ultrasound Gériintiileme cihazi
ile 12-5 MHz Lineer Kas Iskelet Sistem Ultrasonografi Prob’u kullanilarak yapildi. Radyolojik
muayenesi planlanan hastalar numaralandirildi ve radyoloji doktoruna ¢esitli tarih araliklarinda,
rastgele olarak, teker teker génderildi. Radyolojik muayene éncesinde muayeneyi yapacak olan
hekime hasta ile ilgili olarak Schaeffer testinin sonucu bildirilmedi. Radyolojik muayene
esnasinda yazar gozlemci olarak oda da bulundu. Palmaris Longus taraf yokluklar1 agisindan
her iki muayene yonteminin sonuclari, yas, cinsiyet, anne ve baba dogum yerleri (memleket),
beden kitle indeksleri kay1t altina alinda. Istatistiksel siirecte, karsilastirmali inceleme agisindan;
Schaeffer testi ile yapilan degerlendirmede gosterilen Palmaris Longus agenesizi oranlari
“yokluk’’, USG ile yapilan ek degerlendirme sonucu eger ki her iki test negatifse nihai
Palmaris Longus agenesizi oranlar1 ’Nihai yokluk’” olarak isimlendirildi.

I11.A. Hasta Secimi

Katilimcilar; ¢calisma grubunun miimkiin olan yas homojenitesinin saglanabilmesi agisindan;
Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik cerrahi
Anabilim Dal1 poliklinigine baska nedenlerle bagvuran hastalardan, hastane ¢aligsanlarindan ve
Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi dgrencileri arasindan rastgele secildi. Katilime1 segiminde

basit tesadiifi ornekleme tekniginden faydalanilarak ilgili kisilerin goniilliilik esasi ile
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caligmaya katilmalari istenmistir. TUm katilimcilara ¢alismayla ilgili bilgilendirici agiklamalar

yapilarak “aydinlatilmis onam formu” imzalatildi.

I11.B. Calismadan Dislama Kriterleri
e Calismaya katilmay istemeyenler.
e Iistenilen hareketlerin yapilmasinda gerekli yeterli mental gelismisligin olmamasi
durumu.
e Ust ekstremitelerinden herhangi birisinde dogustan gelen bir malformasyonun
bulunmasi.
e Ust ekstremitelerinin herhangi birisinde yaralanma 6ykiisiiniin bulunmasi.

e Ust ekstremitelerinin herhangi birisinde hareket kisithiliginin bulunmas.

[11.C. Klinik Degerlendirme

Katilimcilarin tiimiintin kimlik bilgileri, anne ve babasinin cografi kokeni, 6zgecmisi (iist
ekstremitelerinde hastalik oykiisii ya da hareketlerinde kisitlilik vb.) sorgulandi. Calisma
dislanma karakterine uygun olmayan hastalar elenerek rastlantisal olarak secilmis 300
katilimciya Palmaris Longus Tendonunu tespit etmede kullanilan klinik testler arasindan en sik
kullanilan standart test muayenesi se¢ilerek yazar tarafindan yapildi. Eger ki tendon Schaeffer
testi ile gbzlenemedi ya da palpe edilemediyse ek test olarak yoklugun tam olarak onaylanmasi
acisindan hastalar radyolojik 6n kol ultrason muayenesinde gonderildi. Ultrason ile yapilan
tendon muayenesi tek bir radyolog (Ars.Gor.Dr. Tevfik Glizelbey ) tarafindan tiim hastalarda
ayn1 IU 22, Philips Tibbi Sistemler Ultrasound Goriintiileme cihazi ile 12-5 MHz Lineer Kas
Iskelet Sistem Ultrasonografi Prob’u kullanilarak yapildi. Radyolojik muayenesi Planlanan
hastalar numaralandirildi ve radyoloji doktoruna ¢esitli tarih araliklarinda, rastgele olarak,
teker teker gonderildi. Radyolojik muayene dncesinde muayeneyi yapacak olan hekime hasta
ile ilgili olarak Schaeffer testinin sonucu bildirilmedi. Radyolojik muayene esnasinda yazar

g6zlemci olarak oda da bulundu.
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[11.D. Muayene Yontemleri

[11.D.1. Fizik Muayene

Genel olarak, PL’nin varlig1 basit bir muayene ile tespit edilebilir. Eger tendon goziikmiiyor
veya palpe edelemiyorsa Palmaris Longus varligin1 veya yoklugunu dogrulamak i¢in klinik
testler kullanilabilir. Literatiirdeki en yaygin klinik testler sunlardir:

Standart test (Schaeffer’in Testi, Schaeffer, 1909 ): Hastanin bas parmagini, kiigiik

parmaginin karsisina getirerek bilegini fleksiyon pozisyonuna getirmesi istenir. (8) (12) (82)

Resim 3.D.1. Schaeffer's Test (201)
Thompson’un Testi (Thompson ve Ark. 1921): Hastanin 6nce yumruk yapmasini sonra
bilegini fleksiyon pozisyonuna getirmesini ve son olarak da bas parmagin1 parmaklarina

kars1 getirip lizerlerinden fleksiyon pozisyonu aldirmasi istenir. (9)

Resim 3.D.2. Thompson's Test. (201)
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Mishra’min Birinci Testi (Mishra, 2001): Parmaklarin Metacarpofalangeal eklemleri,
muayene eden tarafindan hiperekstansiyon haline getirildikten sonra hastanin bilegini

fleksiyona getirmesi istenir (202).

Resim 3.D.3. Mishra's first Test. (203)
Mishra’min Ikinci Testi (Mishra, 2001): Hastanim bilegi hafiften palmar fleksiyonda iken

bas parmagini bir dirence kars1 abdiiksiyon haline getirmesi istenir (202).
g

Resim 3.D.4. Mishra’nin Ikinci Testi (203)
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Pushpakumar’in ¢’iki parmak isareti’> Methodu (Pushpakumar ve Ark. 2004):
Hastandan; isaret ve orta parmagini tam olarak ekstansiyona getirirken, bilegini ve diger
parmaklarini fleksiyona getirmesi ve son olarak da bas parmagini karsisina getirip fleksiyon

pozisyonuna sokmasi istenir (204).

Resim 3.D.5. Pushpakumar’in ’iki parmak igareti’” Methodu (203)
Hiz Ediz Testi (Ozcan Hiz, Levent Ediz 2011): Biitiin parmaklar ve El bilegi hafif
fleksiyonda iken maniiel isometrik nasi¢ uygulanir bu sirada kisiden tim parmaklariyla

basinga kars1 zit yonde direng gostermesi istenir (205).

Resim 3.D.6. Hiz Ediz Testi (205)

93



Gangata’min Testi(Gangata, 2009): Bilek fleksiyon halinde iken 4.-5. Metakarpallarin
bas1 hizasindaki palmar yiizeye maniiel isometrik diren¢ uygulanir ve bu sirada bagparmak
1. Metakarpofalanjeal eklemin lateral ylzeyine abdlksiyon yaparken (elin palmar derisinin

dorsal deri ile karsilastig1 yer) yine maniiel isometrik direng uygulanir (206).

Resim 3.D.7. Gangata’nin Testi (13)

Hangi testin daha efektif olduguna dair anlagsmazliklar vardir. Ndou (2010); PL’nin varligini
tespit etmede sirasiyla; Mishra’s Test II, Gangata Test ve Traditional Testin en etkili
oldugunu bulurken (207), Kyung ve ark.(2012) en etkili testlerin sirastyla Traditional Test,
Mishra’s Test II ve Gangata Testinin oldugunu gostermistir (208).

Calismamiz da fizik muayene yontemi olarak en yaygin olarak kullanilan ve istatistiksel
stiregte saglikli kiyaslamanin saglanabilmesi agisindan ge¢mise doniik yapilmis olan
calismalarda en sik olarak tercih edilmis olan Standart test ( Schaeffer’mn Testi )¢ i kullandik.
Bu yontemde kisilere 6n kol supinasyonu halinde pagsparmak ve ser¢e parmaga opposizyon
yapmasi ve bu durumda iken de fleksiyon yapmasi sdylenir. Kiside eger Palmaris Longus
Kasi bulunuyor ise fleksiyon hareketi sirasinda onkolun en distalinde, bilege en yakin
kismin ortasinda Palmaris Longus Kas Tendonu deri altinda bir kabariklik yapar. Bu elle
palpe edilecegi gibi ¢iplak gozle de goriilebilir.(Resim 3.D.8.A) Bu yontemde kisinin
tendonu goriilemiyor ve palpe edilemiyor ise bu kasin agenezisinden s0z etmek
mumkindur.(Resim 3.D.8.B)
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Resim 3.D.8.A. Bagparmagin, kiigiik parmak ile oppozisyonu ve el bileginin hafif fleksiyonu seklinde yapilan
Schaeffer testi ile gosterilmis olan Palmaris Longus tendonu. 3.D.8.B. Schaeffer testi ile tespit edilmis

Palmaris Longus Kas yoklugu. (203)

Schaeffer Testi Muayenesi rastlantisal olarak dagitilmis olan gruplar halinde, ayni 151k
seviyesi ve fizik muayene odasinda, farkli tarihlerde yazar tarafindan yapildi. Oncelikli
olarak katilimcinin dislanma kriterlerine uygun olup olmadig1 sorgulandi. Oykii ya da fizik
muayenesinde dislanma kriterlerinden herhangi birisinin bulunmadig: tespit edildikten
sonra bir sonraki asama olan tendon muayene kismina gecildi. Palmaris Longus Kas
Agenesizinin kontroliinde deneklerden, supinasyon ve el bilekleri fleksiyonda iken
bagparmak ile serge parmaklar1 arasinda opozisyon yapmalari istendi; bu anda Fleksor Carpi
Radialis’in medialinde tendon inspeksiyonu ile goézlenmiyor ve palpe edilemiyor ise
Palmaris Longus Kas Tendonu yok olarak kabul edildi.

Tendon Yoklugu Schaeffer testi ile gézlenemedi ya da palpe edilemediyse ¢aligmanin ikinci
asamasina gecilmek iizere Palmaris Longus Kas agenezisine sahip oldugu diisiiniilen
katilimcilar radyolojik 6n kol ultrason muayenesi planlanmak iizere kay1t edildi. Radyolojik
muayenesi Planlanan hastalar numaralandirildi ve radyoloji doktoruna g¢esitli tarih

araliklarinda, rastgele olarak, teker teker gonderildi.
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[11.D.2. Ultrasonografik Muayene

Radyolojik muayenesi Planlanan hastalar numaralandirildi ve radyoloji doktoruna ¢esitli tarih
araliklarinda, rastgele olarak, teker teker gonderildi. Radyolojik muayene oOncesinde
muayeneyi yapacak olan hekime hasta ile ilgili olarak Schaeffer testinin sonucu bildirilmedi.
Radyolojik muayene esnasinda yazar gozlemci olarak oda da bulundu. 300 Turk bireye fizik
muayene yapildi ve yapilan Schaeffer testi sonucunda 44 bireyde ( tek tarafli ya da ¢ift tarath
yokluk ) olarak Palmaris Longus tendonu gozlenemedigi i¢in 44 bireye ¢ift tarafli olarak
ultrasonografik muayenesi yapildi.

Ultrason ile yapilan tendon muayenesi tek bir radyolog (Ars.Gor.Dr. Tevfik Giizelbey )
tarafindan tiim hastalarda ayn1 IU 22, Philips Tibbi Sistemler Ultrasound Gériintiileme cihazi
ile 12-5 MHz Lineer Kas Iskelet Sistem Ultrasonografi Prob’u kullanilarak yapildi. (Resim
3.D.9)

s

\—N

—

Resim 3.D.9. U 22, Philips 12-5 MHz Lineer Kas Iskelet Sistem Ultrasonografi Prob’u

Ultrasonografik muayenede Palmaris Longus Tendonu’na ek olarak, Tendonu’nun varlik ya da
yokluk durumlarinin kesin olarak tanimlanabilmesi agisindan Fleksor Retinaculum ve Palmar
Aponevroz ve Palmaris Longus Tendonu’nun lateralinde yer alan ve fizik muayene
yontemlerinde varlik ve yokluk agilarindan karisikliga neden olabilen; Fleksor Carpi Radialis
anatomik yapilar1 da incelendi.

Palmaris Longus Tendonu ve Fleksor Carpi Radialis Tendon degerlendirmesi; bilek distal
fleksor kriz hattinin 2 cm proksimal bolgesinde, Fleksor Retinaculum degerlendirmesi; Skafoid
tuberkil — Trapezium ile Hamat kemigin ¢engeli — pisiform kemigin arasindan, Palmar
Aponevroz degerlendirmesi ise Fleksor Retinaculum ile proksimal, orta, medial olmak Uzere
ii¢ esit pargaya boliinmiis olarak Distal Palmar Kriz arasinda olmak iizere, uluslararasi el
ultrasonografik goriintiileme isaret kilavuzunda belirtilmis olan noktalara uygun olacak sekilde

yapildi (209). (Resim 3.D.10)
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Fleksor Carpi Radialis
Palmaris Longus Tendon’u

Pisiforme
: o [ Fleksor Retinacular Ligament
Trapezium — y L4 Hamatum Cengeli

Skafoid Tiiberkuil

Distal Palmar Kriz

Resim 3.D.10. Ultrasonografik el isaret kilavuz noktalarinin ilistrasyonu. (209)

Resim 3.D.11. Ultrasonogrofik olarak Palmaris Longus tendonunun fleksor retinakulum ile iliskisi.
FRL : Fleksor Retinakulum FDS: M. Fleksor Digitalis Superfisialis PLT : M. Palmaris Longus Tendonu (
Longitudinal kesit )
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IV. BULGULAR

Calisma, 06/03/2013 - 01/11/2013 tarihleri arasinda; Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik cerrahi Anabilim Dali poliklinigine bagka nedenlerle
bagvuran hastalardan, hastane ¢alisanlarindan ve tip fakiiltesi 6grencileri arasindan goniilliilik
esasina uygun olarak rastgele se¢ilmis 123’1 erkek ve 177 ‘si kadin olmak {izere yag aralig1 17
ile 81 arasinda degisen, iist ekstremitelerinde hastalik dykiisii olmayan ya da hareketlerinde
kisitlilik bulunmayan 300 Tiirk birey tlizerinde yapildi. Cift asamali olan ¢aligmada 300 Tiirk
bireye Schaeffer testi ve yine bu genel 300 Turk bireye dahil olan 44 bireye de ultrasonografik
muayene yapildi. Oncelikli olarak genel katilimcr profil semasmin ¢izilebilmesi agisindan
bulgular; yas, cinsiyet, beden kitle indeksi, memleket olmak iizere alt basliklar halinde
incelendi. Sonrasinda ¢ift agsamali olan ¢aligmada insidans ¢alismasina gore birey iizerinden
degerlendirilerek elde edilen bulgular, Schaeffer testi sonuglarina gore; genel ortalama,
lateralite, cinsiyet, taraf, cinsiyet ve taraf, cinsiyet ve lateralite, memleket, yas ve beden kitle
indeksi Ultrasonografik muayene sonuglarina gore; genel ortalama, lateralite, cinsiyet, taraf,
cinsiyet ve taraf, cinsiyet ve lateralite, memleket, yas ve beden Kitle indeksi, Schaeffer testi ve
Ultrasonografik muayene sonuglarinin nihai ortalama degerlerinin birlestirildigi sonuclara
gore; genel ortalama, lateralite, cinsiyet, taraf, cinsiyet ve taraf, cinsiyet ve lateralite, memleket,
yas ve beden kitle indeksi alt bagliklarini i¢erecek seklinde ti¢ ana baslik altinda siiflandirild1.
Ayrica birey lizerinden elde edilen istatistiki veriler birey gézetmeksizin ekstremite sayisi
iizerinden yeniden degerlendirilerek yeni bir bulgu havuzu olusturulup, klinik olarak istiin
olarak kabul ettigimiz ultrasonografik radyoloji muayenenesinin Schaeffer testine gore

istatistiksel olarak da iistiin olup olmadig1 irdelendi.
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IV.A Genel Bulgular

IV.A.1. Yas

Tiim ¢alismaya katilan 300 birey igerisinde yas gruplari; 0-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60
yas ve ustii olarak 6 grupta incelendi. Ortalama yas: 30,3, Kadinlarin ortalama yasi: 29,7,
Erkeklerin ortalama yasi: 31,2 olarak bulundu. Rastlantisal olarak olusturulan denek grubunun
bulunan yas ortalamasi Tiirkiye Istatistik Kurumunun 2013 yili verilerinde agiklanmis olan
Tiirkiye Yas Ortalamas1 (30,4 yas ) ve Istanbul Yas Ortalamas1 ( 30,7 yas ) ile paralellik
gosterdigi saptandi. Yas ortalamasi agisindan Tiirkiye ve Istanbul yas ortalamalarma paralel

olmasi insidans galigmasi agisindan oldukga destekleyici bir bulgu olmustur (210).

YAS Genel
GRUBU |E K Toplam
0-19 6 6
20-29 61 111 172
30-39 34 38 72
40-49 13 22 35
50-59 8 6 14
60+ 1 1
Genel
Toplam |123 177 300

Tablo 4.1. Bireylerin cinsiyet ve yaglarina gore dagilimi.

Calisma Grubu ve Turkiye Yas Ortalama
Karsilastirma Grafigi
31,5
y=0,3x+29,8

31 R2=0,25
30"5 ..................................

w
29,5

29
28,5

Erkek Kadin Genel
mmmm Calisma mmmmm Tiirkiye Geneli weeeeeees Dogrusal (Tlrkiye Geneli)

Grafik 4.1. Calisma Grubu ve Tiirkiye yas ortalamamasi karsilagtirma grafigi.
Calismamiz ve Tirkiye yas ortalamalar1 dagilimi agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark

bulunmamistir. (P: 1; Istatistiksel anlamlilik, P<0,05 kabul edilmistir.)
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IV.A.2. Cinsiyet
Tiim Calismaya katilan 300 bireyin 177 si kadin 123 i erkek cinsiyetindendi.

Calismanin Cinsiyet Dagilimi1 Gosterir Grafigi

123,0 (%41)
177,0 (%59)

® Erkek = Kadin

Grafik 4.2. Calismanin cinsiyete gore dagilim grafigi.

Genel
CINSIYET 0-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60+ Toplam
Erkek 17,8 24,4 34,5 42,9 54,1 81,0 31,2
Kadin 24,2 33,9 44,0 53,8 29,7
Genel
Toplam 17,8 24,2 34,2 43,6 54,0 81,0 30,3

Tablo 4.2. Bireylerin cinsiyet ve yas grubuna gére ortalama yaslari
IV.A.3. Memleket
TUm katilimcilara Anne Ve Babalarinin Dogum Yerleri soruldu. Bolgeler 1 den 8’e kadar
rakamlar verilerek guPlandirildi. Rastlantisal olarak belli bir bolgeden anne veya babadan olma
bireylerin Palmaris Longus Agenesizi siklikliklar1 sorgulanmak {izere kayit altina alind1.
Anne dogum yerlerine gore 53’1 erkek, 54 ii kadin olmak iizere 107 kisi Karadeniz, 19°u erkek,
2471 kadin olmak iizere 43 kisi Dogu Anadolu, 18’1 erkek, 27’si kadin olmak {izere 40 kisi i¢
Anadolu, 19’u erkek, 37’si kadin olmak iizere 46 kisi Marmara, 5’1 erkek, 14’ii kadin olmak
tizere 19 kisi Ege, 5’1 erkek, 11’1 kadin olmak tiizere 16 kisi Akdeniz, 2’si erkek, 3’1 kadin
olmak tizere 5 kisi Giineydogu Anadolu bolge kokenli, 2 si erkek, 7 si kadin olmak Toplam 9
kisi de annesi yurtdisindan gogmen olarak gelmis TUrk kdkenli bireylerdi. (Grafik 4.3)
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Bireylerin Anne Dogum Yerlerinin Bolgelere Gore
Dagilimini Gosterir Grafik

60
50
B 40
U
(3]
@ 30
[ =
Q
2
= 20
. J ‘
0 | J
Dodu Glineydo
Karadeniz i Marmara Akdeniz gu DIGER
Anadolu Anaddu
Anadolu
M Erkek 53 19 18 19 5 5 2
mKadin 54 24 27 37 14 11 3 7

Grafik 4.3. Bireylerin anne dogum yerlerinin bolgelere gore dagilim grafigi.

Baba dogum yerlerine gore 51°1 erkek, 56°‘s1 kadin olmak tizere 107 kisi; Karadeniz, 21’1
erkek, 25’s1 kadin olmak tizere 46 kisi; Dogu Anadolu, 21’1 erkek, 30’u kadin olmak iizere 51
kisi; i¢ Anadolu, 19°u erkek, 32’si kadin olmak iizere 51 kisi; Marmara, 2’si erkek, 12°si kadin
olmak tizere 14 kisi; Ege, 6’s1 erkek, 8’1 kadin olmak iizere 14 kisi Akdeniz, 2’si Erkek, 8’1
kadin olmak iizere 10 kisi Giineydogu Anadolu bolge kdkenli, 1 si erkek, 6 si kadin olmak

Toplam 7 kisi de babasi yurtdisindan gégmen olarak gelmis Tlrk kokenli bireylerdi. (Grafik
4.4)

Bireylerin Baba Dogum Yerlerinin Bolgelere Gore
Dagilimini Gésterir Grafik

60
50
B 40
Un
(1]
@ 30
=
]
= 20
; ml B =
Giineydo
Dogu
Karadeniz Marmara Akdeniz gu DIGER
Anadolu Anadolu
Anadolu
| Erkek 51 21 21 19 2 6 2 1
m Kadin 56 25 30 32 12 8 8 6
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Grafik 4.4. Bireylerin baba dogum yerlerinin bolgelere gore dagilim grafigi.
Tim katilimeilar rastgele se¢ilmis olmasina karsin homojen bir dagilim elde edilememistir.
Anne ya da Baba dogum bdélgesi farketmeden tiim bireylerin biiyiik bir cogunlugu karadeniz
bolgesi kokenli olarak tespit edilmistir. Bu oran diger bolgeler iginde anne baba memleketi

farketmeksizin ayni sekilde gozlenmistir. (Grafik 4.5)

Anne ve Baba Dogum Yerlerinin Bolgelere Gore
Dagilim Grafigi
DiGer  [fll8l
Gineydogu Anadolu
Akdeniz
EGE
Marmara
ic Anadolu

Dogu Anadolu

Karadeniz

H Baba mAnne

Grafik 4.5. Bireylerin anne ve baba dogum yerlerine gore karsilagtirmali dagilim grafigi.
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IV.A.4. Beden Kitle indeksi

Tim katiimcilarin boy (Metre cinsinden) ve agirliklar1 (Kilogram cinsinden) sorgulama

yontemi ile kayit altina alindi. Bireylerin Beden Kitle indeksi Viicut agirhgmin (kg), boy

uzunlugunun metre cinsinden karesine boliinmesiyle hesaplandi.

Beden Kitle Indeksi (BKI) = Viicut Agwrhgi (kg.) / Boy uzunlugunun karesi (m.)

Tiim katilimcilarin ortalama BK1I degeri 23.67 olarak gosterilmistir. Kadimlarm ortalama BKI
degeri 22.53, erkeklerin BKI orani 25.32 olarak saptanmistir. Calismada yer alan BKI degerleri

istatistiksel olarak yas grubuna ve cinsiyete gore karsilagtirildi, birbirleri arasinda anlamli bir

fark olmadig: goriildii. (P:1; Istatistiksel anlamlilik, P<0,05 kabul edilmistir.)

Cinsiyet ve Yas Araliklarina Gére Ortalama BKi Dagilimi Grafigi

30,00

il

e
£

0-19 20-29
W Erkek 22,86 24,07
| Kadin 21,57
® Genel Toplam 22,86 22,45

30-39
26,93
23,24
24,98

40-49
26,54
25,08
75,62

50-59
28,34
26,58
27,58

25,00
20,00
15,00
10,00

5,00

Genel
Toplam
21,33 25,32
22,53
21,33 23,67

Grafik 4.6. Cinsiyet ve yas araliklarina gore bireylerin ortalama beden kitle indeks dagilim grafigi.
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IV.B. Schaeffer Testi Bulgular1

Toplam 300 bireye Schaeffer testi ile fizik muayene yapildi. Schaeffer testi’ne gore Palmaris

Longus tendonu yokluguna Toplam 44 olguda (%14.7) rastlandi. Bunlarm 31’inde (%10.3)

tendon her iki elde de bulunmuyordu. Tendon 8 olguda (%2.7) sag, 5 olguda (%1.7) sol elde
yoktu. Tek tarafli tendon yoklugu 13 olguda (%4.3)goruldi. (Tablo 4.2) (Grafik 4.7)

. Sag El
NB M/F Yas Aralig ) . Test
dominantlig
Dr. Bilgehan Aydin (2014) 300 123/177 17-81 NR Schaeffer
Tam Yokluk Bilateral Unilateral |R Unilateral|L Unilateral

Yokluk yokluk Yokluk Yokluk
Erkek 15 (%5,0) 10(%3,3) 5(%1,7) 3(%1,0) 2(%0,7)
Dr. Bilgehan Aydin (2014) | Kadin 29 (%9,7) 21(%7) 8(%2,7) 5(%1,7) 3(%1,0)
Toplam | 44 (%14,7) | 31(%10,3) 13 (%4,3) 8(%2,7) 5(%1,7)

Tablo 4.2 Muayene yontemi olarak Schaeffer testi ile elde edilmis olan veriler tablosu.

Sol

256 (%85,3)

Sag

8 (%2,7)

Grafik 4.7. Schaeffer testi sonuglarina gore; genel evren igerisinde kesisim noktalarinin dagilim grafigi.
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IV.B.1. Genel Ortalama
300 bireyin 44’tinde (%14.7) cinsiyet ayrim1 yapmaksizin agenezis (PLA) saptanmistir.

Bireylerin PL Varligi ve Yokluk Hali Grafigi

Bilateral Yokluk

/%10,3

<

R Unilateral %2,7

L Unilateral %1,7

Unilateral Yokluk
%4,3

Grafik 4.8. Schaeffer testi sonuglarina gére; bireylerin PL varlik ve yokluk hallerinin dagilim grafigi.
IV.B.2. Lateralite
300 bireyde; Cift tarafli tendon yoklugu ( bilateral PLA ) 31 olguda (%10.3), Tek tarafli tendon
yoklugu (unilateral PLA) 13 olguda (%4.3) goruldi. Bilateral PLA ve unilateral PLA gbzlenen
bireyler arasinda yapilan iki bagimsiz oran testinde lateraliteye goére PLA dagilimi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. (P:0.000; istatistiksel anlamlilik, P<0,05 kabul edilmistir.)
IV.B.3. Cinsiyet
Erkeklerde %5 (15 kisi) Oraninda PLA gosterilmistir. Kadinlarda % 9.7 (29 kisi ) oraninda PLA
gosterilmistir. Kadin ve erkeklerdeki oran farkliligi hakkinda yapilan iki bagimsiz oran testinde
cinsiyet’e gére PLA dagilimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (P:0.042; istatistiksel
anlamlilik, P<0.05 kabul edilmistir.)
IV.B.4. Taraf
Sag el icin PLA oranlar1 %2.7 iken, bu oran sol el de %1.7 “di. Sag ve sol PLA arasinda ki oran
farklilig1 arasinda; bagimsiz yapilan iki farkli oran testi sonucuna gore kayda deger fark

bulunmadi. (P:0.928; Istatistiksel anlamlilik, P<0.05 kabul edilmistir.)
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IV.B.5. Cinsiyet Ve Taraf

Erkeklerde %1.7 Oraninda tek tarafli PLA gosterilmistir. Bu oranin, %0.7 kadar1 sol tarafli
PLA, %1 ‘i Kadar1 sag tarafli PLA’dwr. Kadinlarda %2.7 Oraninda tek tarafli PLA
gosterilmistir. Bu oranin; %1 kadar1 sol tarafli PLA, %1.7 kadar1 sag tarafli PLA’dir. Ki-Kare
istatistikleri cinsiyet ve taraf arasinda higbir iliski olmadigin1 gdstermistir. (P:0.935; Istatistiksel
anlamlilik, P<0.05 kabul edilmistir.)

Ayr1 Ay incelendiginde; Erkeklerde sag PLA ile Sol PLA oranlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik goriilmemistir.(P:0.665; Istatistiksel anlamlilik, P<0.05 kabul edilmistir.)
Kadinlarda sag PLA ile Sol PLA oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
goriilmemistir.(P:0.480; Istatistiksel anlamlilik, P<0.05 kabul edilmistir.)

IV.B.6. Cinsiyet Ve Lateralite

Erkeklerdeki bilateral PLA orani %3.3, Unilateral PLA orani1 ise %1.7’dir. Kadinlarda bilateral
PLA orani1 %7, unilateral PLA oran1 %2.7’dir. Cinsiyet ve lateralite arasindaki iligki istatiksel
olarak anlamli bulunmustur.( Ki-Kare P:0.007; Istatistiksel anlamhlik, P<0.05 kabul
edilmistir.)

Ayri ayri incelendiginde; Bilateral PLA ile cinsiyet arasinda ki iligki istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. (P:0.000; Istatistiksel anlamhilik, P<0.05 kabul edilmistir.) Unilateral PLA
cinsiyet arasinda ki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (P:0.035; Istatistiksel
anlamlilik, P<0.05 kabul edilmistir.) Erkek cinsiyeti i¢in bilateral ve unilateral PLA oran farki
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (P:0.001; Istatistiksel anlamlilik, P<0.05 kabul
edilmistir.) Kadin cinsiyeti i¢in bilateral ve unilateral PLA oran farki istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. (P:0.000; Istatistiksel anlamlilik, P<0.05 kabul edilmistir.) Grafik 4.9 ve Grafik

4.10 ‘da cinsiyetlere gore taraf ve lateralitenin oransal analizi gosterilmistir.
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Erkeklerin PL Varligi ve Yokluk Hali Grafigi

Bilateral
.~ Yokluk

|
\Unilateral

%1,7

Grafik 4.9. Schaeffer testi sonuglarina gore; Erkek bireylerde, PL varlik ve yokluk halinin cinsiyet, taraf ve
lateralite dagilim grafigi.

Kadinlarin PL Varhigi ve Yokluk Hali Grafigi

R Unilateral
/% 1,7

Bilateral Yokluk
%7

Y

Unilateral
%2,7

Grafik 4.10. Schaeffer testi sonuglarma gore; Kadin bireylerde, PL varlik ve yokluk halinin cinsiyet, taraf ve
lateralite dagilim grafigi.
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IV.B.7. Memleket

Genel Anneye | Anneye | Babaya | Babaya

Bolge Erkek | Kadin Toplam Gore Gore Gore Gore

Yokluk Oran Yokluk Oran

Karadeniz 51 56 107 11 10.3% 13 12.1%
Dogu Anadolu 21 25 46 8 17.4% 8 17.4%
ic Anadolu 21 30 51 6 11.8% 6 11.8%
Marmara 19 32 51 9 17.6% 5 9.8%
EGE 2 12 14 3 21.4% 3 21.4%
Akdeniz 6 8 14 3 21.4% 2 14.3%
Glneydogu Anadolu 2 8 10 2 20.0% 4 40.0%
DIGER 1 6 7 2 28.6% 3 42.9%
Genel Toplam 123 177 300 44 14.7% 44 14.7%

Tablo 4.3. Schaeffer testi sonuglarina gore; bireylerin PLA oranlarinin memleketlerine gore dagilimini gosterir
tablo.

Deneklerimizin anne baba memleketine gore, dagilimmi gosterir tabloya yukarida yer
verilmistir. Tablomuzda, PLA yokluk karsilastirmasini, annenin memleketine gore ve baba
memleketine gore karsilastirdik. Memleket dagiliminda, %35,6 oranla Karadenizli olmasi
rastlantisal olarak ortaya ¢ikmistir. 300 bireylik grup i¢indeki memleket dagiliminin homojen
olarak dagilmamasi bolgesel olarak PLA yokluk tespiti ve anlamlilik kargilastirmasina gerek
goriilmemistir.

IV.B.8. Yas

Yas gruplari ise calismamizda 0-19,20-29,30-39,40-49,50-59, 60+ seklinde 6 ayr1 grup olarak
siiflandirilmistir.(Tablo 4.4) Yas gruplari arasinda genel niifusa paralel olarak caligsma
grubunun biiyiik bir kismi 20 ile 39 yas arasinda toplanmis ve homojen dagilim olmadigi igin
gruplar arasi karsilagtirma istatistiksel olarak calisilamamistir. Ancak katilimer olarak ¢ok
diisiik sayiya sahip 0-19 ile 60+ yas araligi grup degerlendirme disinda tutulup, gruplar arasi
katilime1 sayis1 goz ard1 edilerek dagilim orani incelendiginde, yas gruplar1 arasinda anlaml bir

farklilik gosterilememistir. (P:0.9; Istatistiksel anlamlilik, P<0.05 kabul edilmistir.)

PLA | PLA

Yas Grubu Erkek | Kadin Genel | PLA | PLA Erkek | Kadin Genel

Toplam | Erkek | Kadin PLA

Oran | Oran

0-19 6 0 6 2 0 33% 0% 33%
20-29 61 111 172 6 18 10% | 16% | 14%
30-39 34 38 72 5 6 15% | 16% | 15%
40-49 13 22 35 2 3 15% | 14% | 14%
50-59 8 6 14 0 2 0% | 33% | 14%
60+ 1 0 1 0 0 0% 0% 0%

Genel Toplam 123 | 177 300 15 29 12% | 16% | 15%
Tablo 4.4. Schaeffer testi sonuglarina gore; bireylerin PLA oranlarinin yas ve cinsiyetlerine gore dagilimini

gOsterir tablo.
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IV.B.9. Beden Kitle indeksi

PLA gbzlenen bireylerin ortalama BKI’si 25.7°dir. Erkeklerde bu indeks ortalama, 26.3
kadinlarda ise, 24.8 olarak gézlemlenmistir. PLA goriilen kisiler ile goriilmeyen kisiler arasinda
BKI acisindan anlamli bir farklilik gozlemlenmemistir. (P:0.742; Istatistiksel anlamlilik,
P<0.05 kabul edilmistir.) Ayrica Yas gruplar1 beden kitle endeksi agisinda homojen bir dagilim

gostermis olup p>0,05 sebebiyle aralarinda anlamli bir fark gozlemlenmemistir. (P:0.872

Istatistiksel anlamlilik, P<0.05 kabul edilmistir.) (Tablo4.5)

PLA Gozlemi ve BKi
300 Kisilik Evren 44 Kisilik PLA Grubu

YAS GRUBU Erkek | Kadin | Genel Ortalama | Erkek Kadin | Genel Ortalama
0-15 22,9 22,9 26,0 26,0
0 24,1 21,6 22,5 23,3 21,7 22,1
30-39 26,9 23,2 25,0 27,2 22,7 24,8
40-49 26,5 25,1 25,6 28,8 26,5 27,4
50-59 28,3 26,6 27,6 28,3 28,3

60+ 21,3 21,3

Genel Toplam 250 | 24,1 24,1 263 | 24,8 25,7

Tablo 4.5. Schaeffer testi sonuglarina gore; Beden kitle indeksi oranlarmin tiim katilimcilar ve PLA saptanmis

bireylerin yas gruplarina gore dagilimini gdsterir tablo.

Tek Tarafli PLA gozlenen bireylerin yas gruplarma gore ortalama BKI degerleri tablo 4.6’da

gosterilmistir.
PLA ve Unilateral PLA BKi Karsilastirma Tablosu
44 Kisilik PLA Grubu 13 Kisilik Unilateral Yokluk

YAS GRUBU Erkek | Kadin | Genel Ortalama | Erkek Kadin | Genel Ortalama
0-19 26,0 26,0 21,5 21,5
20-29 23,3 21,7 22,1 25,2 20,9 23,1
30-39 27,2 | 22,7 24,8 24,2 24,5 24,4
40-49 28,8 | 26,5 27,4

°0-59 28,3 28,3

Genel Toplam | ,63 | 2438 25,7 23,7 | 22,7 23,0

Tablo 4.6. Schaeffer testi sonuglarina gore; Beden kitle indeksi oranlarinin, Unilateral PLA saptanmis bireylerin

yas, cinsiyet ve lateraliteye gore dagilimini gosterir tablo.
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Unilateral, Bilateral yokluk ve tam yokluk halinin BKI, yas grubu karsilastirma tablosu;

Lateralite ve taraf acisindan BKi’nin anlamli bir farkliik gdstermedigi tespit edilmistir.

(P:0.418; Istatistiksel anlamlilik, P<0.05 kabul edilmistir.)

PLA ve Unilateral PLA BKi Karsilastirma Tablosu
13 Kisilik Unilateral 31 Kisilik Bilateral
44 Kisilik PLA Grubu Yokluk Yokluk

Genel Genel Genel

YAS GRUBU | Erkek | Kadin Erkek | Kadin Erkek | Kadin
Ortalama Ortalama Ortalama

0-19 26,0 26,0 21,5 21,5 30,4 30,4
20-29 23,3 | 21,7 22,1 25,2 | 20,9 23,1 21,4 | 22,3 21,9
30-39 27,2 22,7 24,8 24,2 | 24,5 24,4 27,9 22,4 25,2
40-49 28,8 26,5 27,4 28,8 26,5 27,7
50-59 28,3 28,3 28,3 28,3
Genel
Toplam 26,3 | 24,8 25,7 23,7 | 22,7 23,0 27,2 | 24,8 26,7

Tablo 4.7. Schaeffer testi sonuglarina gore; Beden kitle indeksi oranlarinin, PLA saptanmig bireylerin yas, cinsiyet

ve lateraliteye gore karsilagtirmali olarak dagilimini gosterir tablo.

IV.C. Ultrasonografik Muayene Bulgular1

Toplam tek tarafli ya da ¢ift tarafli agenesiz oldugu diisiiniilen 44 Tiirk bireye, Schaeffer

testindeki taraf bulgusu bildirilmeksizin, bilateral ultrasonografik muayene yapildi. Ultrason

sonuglarma gore alt bagliklar halinde genel dagilim yiizdeleri Tablo 4.8’de gosterilmistir.

. Sag El
NB M/F Yas Aralig ) . Test
dominantlig
Dr. Bilgehan Aydin (2014) 44 15/29 18-55 NR USG
Tam Yokluk Bilateral Unilateral |R Unilateral|L Unilateral
Yokluk yokluk Yokluk Yokluk
Erkek |14(%31,81)| 7(%15,9) 7(%15,9) | 5(%11,36) | 2(%4,54)
Dr. Bilgehan Aydin (2014) | Kadin |27(%61,36) | 18(%40,9) | 9(%20,45) | 5(%11,36) | 4(%9,09)
Toplam |41(%93,18) | 25 (%56,81) | 16 (%36,36) |10(%22,72) | 6(%13,63)

Tablo 4.8. Muayene yontemi olarak Ultrason ile elde edilmis olan veriler tablosu.
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Schaeffer testi ile bilateral yada unilateral olarak PL tendonu gdsterilemeyen 44 birey e yapilan
ultrason sonucunda bu rakam 41 bireye diismiistiir. Degisiklik sadece Toplam sayida olmamis
PLA goserilen bireylerin kendi i¢lerinde de taraf ve lateralite agisindan degisiklik arz etmistir.
Bilateral yokluk Scaheffer testi ile 31 kisi iken ultrason sonucuna gore 25 kisiye diismiistiir. Bu
6 bireyin 3 linde Schaeffer testi ne gore bilateral yokluk gozukirken, ultrasonik muayene ile
bilateral varlik oldugu saptanmistir. Ve bu {i¢ bireyinde cinsiyeti kadindir.

Schaeffer testi ile saptanmis olan sag veya sol unilateral PLA goriilen kisilerde ultrason
muayenesi sonrasinda bir degisiklik olmamis ancak Schaeffer testi ne gore bilateral yokluk
gosterilmis olan diger ii¢ bireyin 1 inde ultrason ile sagda PL tendonu gdsterilmis, 2 sinde solda
ultrason ile PL tendonu gosterilmistir. Boylelikle sag ekstemitede ( sag unilateral PLA )
Schaeffer testi ile PL tendonu gosterilemeyen kisi sayis1 ultrason yapildiktan sonra 5 den 6’ya,
sol ekstemitede ( sol unilateral PLA ) Schaeffer testi ile PL tendonu gosterilemeyen kisi sayisi

ultrason yapildiktan sonra 8 ‘den 10’a ¢ikmistir. (Grafik 4.11.)

Sol Sag

3 (%6.82)

Grafik 4.11. Ultrason muayenesi sonuglarina gore; genel evren igerisinde kesisim noktalarinin dagilim grafigi.
Kirmizi oklar igerisinde gosterilmis olan rakamlar ultrason muayenesi sonrasinda ortaya ¢ikan gruplar arasinda ki

degisiklikleri ifade etmektedir. Gri renkle gdsterilen rakamlar Schaeffer testi sonuglarini ifade etmektedir.
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IV.C.1. Genel Ortalama
44 bireyin 41’°inde (%93.18) cinsiyet ayrim1 yapmaksizin agenezis (PLA) saptanmuigstir.
(Grafik 4.12)

USG ile tespit edilmis PL Varhgi ve Yokluk Hali Grafigi

R Unilateral
Yokluk
%20,45

Unilateral %
36 36

L Unllateral
Bilateral Varlik Yokluk %15,90

%6,8

Grafik 4.12. Ultrason muayenesi sonuglarina gore; bireylerin PL varlik ve yokluk hallerinin dagilim grafigi.

IV.C.2. Lateralite

44 bireyde; cift tarafli tendon yoklugu ( bilateral PLA ) 25 olguda (%56.81), Tek tarafli tendon yoklugu
(unilateral PLA) 16 olguda (%33.36) goruldu. Bilateral PLA gbzlenen ve unilateral PLA gbzlenen
bireyler arasinda ki oran farklilig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (P:0.000; istatistiksel
anlamlilik, P<0.05 kabul edilmistir.)

IV.C.3. Cinsiyet

Erkeklerde, %31.81 (14 kisi) oraninda, kadinlarda, %61.36 (27 kisi) oraninda PLA
gozlemlenmistir. Kadin ve erkeklerdeki oran farkliligi hakkinda yapilan iki bagimmsiz oran
testinde cinsiyet’e gore PLA dagilimi, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (P:0.008;
Istatistiksel anlamhilik, P<0.05 kabul edilmistir.)

IV.C.4. Taraf

Sag el PLA oran1 %22.72 gosterirken bu oran sol elde % 13.63’tiir. Sag ve sol PLA arasinda ki
oran farklilig1; bagimsiz yapilan iki farkli oran testi sonucuna gore kayda deger bulunmamastir.

(P:0.17; Istatistiksel anlamlilik, P<0.05 kabul edilmistir.)

112



IV.C.5. Cinsiyet ve Taraf

Erkeklerde % 15.9 oraninda tek tarafli PLA gosterilmistir. Bu oranin, % 4.54 kadari sol tarafli
PLA, % 11.36 kadar1 sag tarafli PLA’dir. Kadinlarda % 20.45 oraninda tek tarafli PLA
gosterilmistir. Bu oranin; % 9.09 kadar1 sol tarafli PLA, %11.36 kadar1 sag tarafli PLA’dir. Ki-
Kare istatistikleri cinsiyet ve taraf arasinda higbir iliski olmadigini goéstermistir. (P:0.317;
[statistiksel anlamlilik, P<0.05 kabul edilmistir.)

Ayr1 ayri incelendiginde; Erkeklerde sag PLA ile Sol PLA oranlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik goriilmiistiir.(P:0.000; Istatistiksel anlamlilik, P<0.05 kabul edilmistir.)
Kadinlarda sag PLA ile Sol PLA oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
goriilmemistir.(P:0.739; Istatistiksel anlamlilik, P<0.05 kabul edilmistir.)

IV.C.6. Cinsiyet ve Lateralite

Erkeklerdeki bilateral PLA orant %15.9°dur. Unilateral PLA orani; %15.9’dur. Bayanlarda
bilateral PLA oram1 %40.9’dur. Unilateral PLA oran1 %20.45°tir. Cinsiyet ve lateralite
arasindaki iliski anlamli bulunmustur.( Ki-Kare P:0.042; Istatistiksel anlamlilik, P<0.05 kabul
edilmistir.)

Ayri ayri incelendiginde; Bilateral PLA cinsiyet arasinda ki iligki istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. (P:0.000; Istatistiksel anlamlilik, P<0.05 kabul edilmistir.) Unilateral PLA
cinsiyet arasinda istatistiksel olarak baglant1 bulunamamstir. (P:0.617; Istatistiksel anlamlilik,
P<0.05 kabul edilmistir.) Erkek cinsiyeti i¢in bilateral ve unilateral PLA oran farki istatistiksel
olarak anlamli degildir. (P:1; Istatistiksel anlamlilik, P<0.05 kabul edilmistir.) Kadin cinsiyeti
icin bilateral ve unilateral PLA oran farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (P:0.000;
Istatistiksel anlamlilik, P<0.05 kabul edilmistir.) Grafik 4.13 ve Grafik 4.14 ‘de cinsiyetlere

gore taraf ve lateralitenin oransal analizi gdsterilmistir
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Erkeklerde USG ile tespit edilmis PL Varligi ve Yokluk Hali

Grafigi
L Unilateral
%4,54
Unllateral Yokluk
%15,9 '
B|Iat R Unilateral
\Varllk % 2,27 %11,36

Grafik 4.13. Ultrason muayenesi sonuglarina gore; Erkek bireylerde, PL varlik ve yokluk halinin cinsiyet, taraf ve
lateralite dagilim grafigi.

Kadinlarda USG ile tespit edilmis PL Varligi ve Yokluk Hali
Grafigi

Unilateral Yokluk
A 20,45 l
|

L Unilateral %9,09

\_ Bilateral
Varlik %4,5

Grafik 4.14. Ultrason muayenesi sonug¢larina gore; Kadin bireylerde, PL varlik ve yokluk halinin cinsiyet, taraf
ve lateralite dagilim grafigi.
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IV.C.7. Memleket

Genel Anneye | Anneye | Babaya | Babaya
Bolge Erkek Kadin T Gore Gore Gore Gore
Yokluk Oran Yokluk Oran
Karadeniz 6 7 13 11 25,0% 13 29,5%
Dogu Anadolu 3 5 8 7 15,9% 7 15,9%
ic Anadolu 3 3 6 6 13,6% 5 11,4%
Marmara 1 4 5 8 18,2% 5 11,4%
EGE 3 3 3 6,8% 3 6,8%
Akdeniz 2 2 3 6,8% 2 4,5%
Guneydogu Anadolu 3 4 1 2,3% 3 6,8%
DIGER 2 3 2 4,5% 3 6,8%
Genel Toplam 15 29 44 41 93,2% 41 93,2%

Tablo 4.9. Ultrason muayenesi sonuglarina gore; bireylerin PLA oranlarinin memleketlerine gore dagilimini
gOsterir tablo.

Deneklerimizin anne baba memleketine gore, dagilimmi gosterir tabloya yukarida yer
verilmigtir. Tablomuzda, PLA yokluk karsilastirmasini, annenin memleketine gore ve baba
memleketine gore karsilastirdik. Memleket dagiliminda, %29,5 oranla Karadenizli olmasi
rastlantisal olarak ortaya ¢ikmistir. 44 bireylik grup i¢indeki memleket dagiliminin homojen
olarak dagilmamas1 bolgesel olarak PLA yokluk tespiti ve anlamlilik karsilastirmasina gerek
gorilmemistir.

IV.C8. Yas

Yas gruplari ise calisgmamizda 0-19,20-29,30-39,40-49,50-59, 60+ seklinde 6 ayr1 grup olarak
siiflandirilmigtir.(Tablo 4.10) Yas gruplar1 arasinda genel niifusa paralel olarak calisma

grubunun biiyiik bir kismi1 20 ile 39 yas arasinda toplanmis ve homojen dagilim olmadig1 igin

gruplar arasi karsilastirma istatistiksel olarak caligilamamaistir.

PLA PLA
Yas Grubu Erkek | Kadin Genel PLA PLA Erkek | Kadin Genel
Toplam | Erkek | Kadin PLA
Oran Oran
0-19 2 2 2 100% 0% 100%
20-29 6 18 24 6 17 100% 94% 96%
30-39 5 6 11 4 6 80% 100% 91%
40-49 2 3 5 2 3 100% 100% 100%
50-59 2 2 1 0% 50% 50%
60+ 0 0 0% 0% 0%
Genel Toplam 15 29 44 14 27 93% 93% 93%

Tablo 4.10. Ultrason muayenesi sonuglarina gore; bireylerin PLA oranlarinin yas ve cinsiyetlerine gére dagilimini

gosterir tablo.
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IV.C.9. Beden Kitle indeksi
Schaeffer testi ile Ultrason sonuclar1 karsilastirildiginda, PLA gozlenen kisilerin BKI

ortalamalar1 agisindan iki test arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark goriillmemistir. (P:0.87;

[statistiksel anlamlilik, P<0.05 kabul edilmistir.) (Tablo 4.11)

PLA Gozlemi ve BKi

44 Kisilik PLA Grubu 41 Kisilik PLA Grubu
YAS GRUBU Erkek | Kadin | Genel Ortalama | Erkek | Kadin | Genel Ortalama
0-19 26,0 26,0 26,0 26,0
20-29 23,3 21,7 22,1 23,3 21,6 22,0
30-39 27,2 22,7 24,8 25,1 22,7 23,7
40-49 28,8 26,5 27,4 28,8 26,5 27,4
50-59 28,3 28,3 24,6 24,6
60+
Genel Toplam 26,3 24,8 25,7 25,8 23,8 24,7

Tablo 4.11. Ultrason muayenesi sonuglarina gore; Beden kitle indeksi oranlarinin, Schaeffer testi ile saptanmis

PLA gozlenen ve USG testi ile saptanmis PLA gdzlenen bireylerin yas gruplarina gore dagilimini gdsterir tablo.

PLA ve Unilateral PLA BKi Karsilastirma Tablosu
16 Kisilik Unilateral 25 Kisilik Bilateral
41 Kisilik PLA Grubu Yokluk Yokluk
YAS GRUBU | Erkek | Kadin e Erkek | Kadin e Erkek | Kadin S
Ortalama Ortalama Ortalama

0-19 26,0 26,0 21,5 21,5 30,4 30,4
20-29 23,3 21,6 22,0 24,9 20,9 22,9 20,2 22,0 21,1
30-39 251 | 22,7 23,7 25,4 | 21,7 23,6 24,8 | 23,2 24,0
40-43 28,8 26,5 27,4 28,8 26,5 27,7
>0-59 24,6 24,6 24,6 24,6
Genel
LT 258 | 238 | 247 | 240 | 213 | 22,7 | 261 | 241 | 256

Tablo 4.12. Ultrason muayenesi sonuglarina gore; Beden kitle indeksi oranlarinin, PLA saptanmig bireylerin yas,

cinsiyet ve lateraliteye gore dagilimini gosterir tablo.

Ultrason sonuglari, unilateralite ve bilateralite acisindan incelendiginde, BKI anlamli farklilik

gostermemektedir. (P:0.780; Istatistiksel anlamlilik, P<0.05 kabul edilmistir.)
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IV.D.Schaeffer testi ve Ultrasonografik Muayene Birlestirilmis Bulgular1

Toplam 300 bireye Schaeffer testi ile fizik muayene yapildi. Schaeffer testi’ne gére Palmaris

Longus tendonu yokluguna Toplam 44 olguya rastlandi. Saptanan 44 olguya kontrol ultrason

muayenesi yapildi. 3 kiside bilateral Palmaris Longus tendonunun var olmasima ragmen

maueyenede gosterilemedigi, 3 kiside de cift tarafli Palmaris Longus yoklugu gosterilmesine

ragmen tek tarfli yokluk oldugu saptandi. Schaeffer testi ve Ultrasonografik Muayene ile

birlestirilmis bulgulara gore; toplam 41 kiside Palmaris Longus Agenenezisi saptandi. Bunlarin
25’inde (%8.33) tendon her iki elde de bulunmuyordu. Tendon 10 olguda (%3.8) sag, 6 olguda
(%1.33) sol elde yoktu. Tek tarafli tendon yoklugu 16 olguda (%5.33) gorildi. (Tablo 4.13)

(Grafik 4.14)
NB MF | YasAralg | S8 Test
? & dominantlig
Schaeffer+
Dr. Bilgehan Aydin (2014) 41 14/27 18-55 NR USG
Tamokluk Bilateral Unilateral [R Unilateral|L Unilateral
Yokluk yokluk Yokluk Yokluk
Erkek | 14(%4,67) | 7(%2,33) | 7(%2,33) | 5(%1,66) | 2(%0,67)
Dr. Bilgehan Aydin (2014) | Kadin 27(%9) 18 (%6) 9(%3) 5(%1,66) | 4(%1,33)
Toplam (41(%13,67)| 25(%8,33) | 16(%5,33) | 10(%3,3) 6(%2)

Tablo 4.13. Schaeffer testi ve Ultrasonografik Muayene birlestirilmis sonuglarina gore elde edilmis olan veriler

tablosu.

Sol

259 (%86,33)

(%8,3)

Sag

Grafik 4.14. Schaeffer testi ve Ultrasonografik Muayene birlestirilmis sonuglarina gére; genel evren igerisinde

kesisim noktalarinin dagilim grafigi.
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IV.D.1. Genel Ortalama
300 bireyin 41’iinde (%13,67) cinsiyet ayrim1 yapmaksizin agenezis (PLA) saptanmigtir.

Bireylerin PL Varhg: ve Yokluk Hali Grafigi

Bilateral

Yokluk
%83
Unilate'r-éll""'"---..._,__ Unilateral
Yokluk %2
%5,3

Grafik 4.15. Schaeffer testi ve Ultrasonografik Muayene birlestirilmis sonuglarina goére; bireylerin PL varlik ve

yokluk hallerinin dagilim grafigi.
IV.D.2. Lateralite

300 bireyde; Cift tarafli tendon yoklugu ( bilateral PLA ) 25 olguda (%8.33), Tek tarafli tendon
yoklugu (unilateral PLA) 16 olguda (%5.33 )goriildii. Lateralite agisindan istatistiksel olarak
kayda deger bir farkhilik gériilmemistir. (P:0.3; Istatistiksel anlamlilik, P<0.05 kabul edilmistir.)
IV.D.3. Cinsiyet

Erkeklerde % 4.67 (14 kisi) Oraninda PLA gosterilmistir. Kadinlarda % 9 (27 kisi ) Oraninda
PLA gosterilmistir. Kadin ve erkeklerdeki oran farkliligi hakkinda yapilan iki bagimsiz oran
testinde cinsiyet’e gore PLA dagilimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (P:0.047;
Istatistiksel anlamlilik, P<0.05 kabul edilmistir.)

IV.D.4. Taraf

Tendon 10 olguda (%3.3) sag, 6 olguda (%?2) sol elde yoktu. Sag ve sol PLA arasinda ki oran
farklilig1; bagimsiz yapilan iki farkli oran testi sonucuna gore istatiksel olarak anlamsiz

bulundu. (P:0.871; Istatistiksel anlamlilik, P<0.05 kabul edilmistir.)
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IV.D.5. Cinsiyet ve Taraf

Erkeklerde %2.33 Oraninda tek tarafli PLA gosterilmistir. Bu oran, %0.67 kadar1 sol tarafli
PLA, %1.66 ‘i Kadar1 sag tarafli PLA’dwr. Kadmlarda %3 Oraninda tek tarafli PLA
gosterilmistir. Bu oran; % 1.33 kadari sol tarafli PLA, %1.66 kadar1 sag tarafli PLA’dir. Ki-
Kare istatistikleri cinsiyet ve taraf arasinda higbir iliski olmadigini gostermistir. (P:0.541;
[statistiksel anlamlilik, P<0.05 kabul edilmistir.)

Ayr1 Ayri incelendiginde; Erkeklerde sag PLA ile Sol PLA oranlar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur.(P:0.000; Istatistiksel anlamlilk, P<0.05 kabul edilmistir.)
Kadinlarda sag PLA ile Sol PLA oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
goriilmemistir.(P:0.739; Istatistiksel anlamlilik, P<0.05 kabul edilmistir.)

IV.D.6. Cinsiyet Ve Lateralite

Erkeklerdeki bilateral PLA orani %2.33’tlir. Unilateral PLA orani; %?2.3’dir. Kadinlarda
bilateral PLA oran1 %6’dir. Unilateral PLA oram1 %3’dir. Ki-Kare istatistikleri cinsiyet ve
lateralite arasinda higbir iliski olmadigin1 gostermistir. (P:0.167; Istatistiksel anlamlilik, P<0.05
kabul edilmistir.)

Ayr1 ayr1 incelendiginde; Bilateral PLA cinsiyet arasinda ki iliski istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. (P:0.002; Istatistiksel anlamlilik, P<0.05 kabul edilmistir.) Unilateral PLA
cinsiyet arasinda istatistiksel olarak baglant1 bulunamamustir. (P:0.741; Istatistiksel anlamlilik,
P<0.05 kabul edilmistir.) Erkek cinsiyeti i¢in bilateral ve unilateral PLA oran farki istatistiksel
olarak anlamli degildir. (P:1; Istatistiksel anlamlilik, P<0.05 kabul edilmistir.) Kadin cinsiyeti
icin bilateral ve unilateral PLA oran farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (P:0.004;
[statistiksel anlamlilik, P<0.05 kabul edilmistir.) Grafik 4.16 ve Grafik 4.17 ‘de cinsiyetlere

gore taraf ve lateralitenin oransal analizi gosterilmistir
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Erkeklerin PL Varlig: ve Yokluk Hali Grafigi

R Unilateral
Bilateral /' %1,66

Yokluk ,

,_%2,33

Unilateral
Yokluk L Unilateral
% 2,33 %0,67

Grafik 4.16. Schaeffer testi ve Ultrasonografik Muayene birlestirilmis sonuglarina gére; Erkek bireylerde, PL

varlik ve yokluk halinin cinsiyet, taraf ve lateralite dagilim grafigi.

Kadinlarin PL Varhigi ve Yokluk Hali Grafigi

Bilateral
Yokluk R Unilateral
_ %6 _%1,66
|UnilateraI""""""-----...________
Yokluk
%3

Grafik 4.17. Schaeffer testi ve Ultrasonografik Muayene birlestirilmis sonug¢larina gore; Kadin bireylerde, PL

varlik ve yokluk halinin cinsiyet, taraf ve lateralite dagilim grafigi.
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IV.D.7. Memleket

Genel Anneye | Anneye | Babaya Babaya

Bolge Erkek Kadin ol Gore Gore Gore Gore

Yokluk Oran Yokluk Oran

Karadeniz 51 56 107 11 27% 13 32%
Dogu Anadolu 21 25 46 7 17% 7 17%
ic Anadolu 21 30 51 6 15% 5 12%
Marmara 19 32 51 8 20% 5 12%
EGE 2 12 14 3 7% 3 7%
Akdeniz 6 8 14 3 7% 2 5%
Gilneydogu Anadolu 2 8 10 1 2% 3 7%
DIGER 1 6 7 2 5% 3 7%
Genel Toplam 123 177 300 41 14% 41 14%

Tablo 4.14. Schaeffer testi ve Ultrasonografik Muayene birlestirilmis sonuglarina gore; bireylerin PLA oranlarinin
memleketlerine gore dagilimini gosterir tablo.

Deneklerimizin anne baba memleketine gore, dagilimmi gosterir tabloya yukarida yer
verilmistir. (Tablo 4.14) Tablomuzda, PLA yokluk karsilastirmasini, annenin memleketine gore
ve baba memleketine gore karsilastirdik. Memleket dagiliminda, %35,6 oranla Karadenizli
olmas1 rastlantisal olarak ortaya ¢ikmistir. 41 bireylik grup i¢cindeki memleket dagiliminin
homojen olarak dagilmamasi bolgesel olarak PLA yokluk tespiti ve anlamlilik karsilastirmasina
gerek goriilmemistir.

IV.D.8. Yas

Yas gruplar1 ise ¢alismamizda 0-19 ,20-29,30-39,40-49,50-59, 60+ seklinde 6 ayr1 grup olarak
siiflandirilmistir.(Tablo 4.15) Yas gruplar1 arasinda genel niifusa paralel olarak calisma
grubunun biiyiik bir kismi1 20 ile 39 yas arasinda toplanmis ve homojen dagilim olmadigi i¢in
gruplar arasi karsilagtirma istatistiksel olarak calisilamamistir. Ancak katilimer olarak ¢ok
diisiik sayrya sahip 0-19 ile 60+ yas aralig1 grup degerlendirme disinda tutulup, gruplar arasi
katilime1 sayis1 goz ard1 edilerek dagilim orani incelendiginde, yas gruplar1 arasinda anlaml bir

farklilik gosterilememistir. (P:0.846; Istatistiksel anlamlilik, P<0.05 kabul edilmistir.)

PLA PLA
Yas Grubu Erkek Kadin Genel PLA PLA Erkek Kadin Genel
Toplam | Erkek Kadin PLA
Oran Oran
0-19 6 6 2 33% 33%
20-29 61 111 172 6 17 10% 15% 13%
30-39 34 38 72 4 6 12% 16% 14%
40-49 13 22 35 2 3 15% 14% 14%
50-59 8 6 14 1 17% 7%
60+ 1 1
Genel Toplam 123 177 300 14 27 11% 15% 14%

Tablo 4.15. Schaeffer testi ve Ultrasonografik Muayene birlestirilmis sonuclarina gore; bireylerin PLA oranlarinin
yas ve cinsiyetlerine gore dagilimini gosterir tablo.
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IV.D.9. Beden Kitle indeksi

PLA gozlenen bireylerin ortalama BKI’si 24,7°dir. Erkeklerde bu indeks ortalama, 25,8
kadinlarda ise, 23,8 olarak gézlemlenmistir. PLA goriilen kisiler ile goriilmeyen kisiler arasinda
BKI acisindan anlamli bir farklilik gozlemlenmemistir. (P:0.684; Istatistiksel anlamlilik,
P<0.05 kabul edilmistir.)

PLA Gézlemi ve BKi

300 Kisilik Evren 41 Kisilik PLA Grubu
YAS GRUBU Erkek | Kadin | Genel Ortalama |Erkek | Kadin | Genel Ortalama
0-19 22,9 22,9 26,0 26,0
20-29 24,1 | 21,6 22,5 23,3 | 21,6 22,0
30-39 26,9 | 23,2 25,0 25,1 | 22,7 23,7
40-49 26,5 | 25,1 25,6 28,8 | 26,5 27,4
50-59 28,3 | 26,6 27,6 24,6 24,6
60+ 21,3 21,3
Genel Toplam 25,0 | 24,1 24,1 25,8 | 23,8 24,7

Tablo 4.16. Schaeffer testi ve Ultrasonografik Muayene birlestirilmis sonuglarina gore; Beden kitle indeksi
oranlarinin, tiim katilimeilar ve PLA saptanmis bireylerin yas gruplarina gore dagilimini gosterir tablo.

PLA ve Unileteral PLA BKi Kargilagtirma Tablosu

300 Kisilik Evren 41 Kisilik PLA Grubu 16 Kisilik Unileteral Yokluk | 25 Kisilik Bileteral Yokluk

YAS GRUBU Erkek | Kadin Genel Erkek | Kadin Genel Erkek | Kadin Gerel Erkek Kadin Genel
Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama

0-19 29 29 26,0 26,0 21,5 215 304 304
20-29 24,1 216 25 233 21,6 2,0 249 209 29 20,2 2,0 21,1
30-39 269 23,2 25,0 251 2,7 23,7 254 21,7 236 24,8 232 24,0
40-49 26,5 251 25,6 288 26,5 27,4 288 26,5 27,1
50-59 283 26,6 27,6 24,6 24,6 24,6 24,6
60+ 213 213
GenelToplam | 25,0 241 241 258 2338 24,7 24,0 213 2,7 26,1 24,1 25,6

Tablo 4.17. Schaeffer testi ve Ultrasonografik Muayene birlestirilmis sonuglarma gore; Beden kitle indeksi
oranlarinin, PLA saptanmuig bireylerin yas, cinsiyet ve lateraliteye gore karsilagtirmali olarak dagilimini gosterir
tablo.

IV E. Istatistiksel yontemler

Tiim istatistiksel iglemler IBM SPSS Statistics 20.0 ( SPSS Inc. Chicago, IL, USA) programi
ile yapildi. Grup i¢i degerlendirme yaptigimiz; BK1, cinsiyet, yas grubu gibi temel kriterlerde;
t testi, BKi-Yas, cinsiyet-lateralite, cinsiyet-taraf gibi analizlerde gruplar aras1 degerlendirme
amaciyla; Mann Whitney U testi kullanild1. Kategorik verilerin grup i¢i kiyaslamalarinda ise,
ornegin; erkeklerin taraf ve lateralitesinde Pearson Ki-kare testi kullanildi. Tiim analizlerde

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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V. TARTISMA

Palmaris Longus kasi, insan vilcudunda sayisal ve formsal anatomik varyasyonlari ile bilinen
en degisken kas olarak tanimlanmistir (47). Bu kas varyasyonlarinin diginda kdkenini medial
epikondilden alirken, uzun bir tendon formunda Palmar Aponorozda son bulmaktadir (211)
(212). Varyasyonlari ise kasin baglangig ve sonlanma yerinde olabildigi gibi sekil olarak da
degisiklik gosterebilir. Palmaris Longus i¢in tanimlanan tiim bu varyasyonlar arasinda;
agenesiz yani kasin yokluk durumu goriilen en sik varyasyonudur (8). Bu giine kadar yapilan
agenezis arastirmalarinin ortak sonuglarina gore, bu kasin agenezisinin filogenetik bakimindan
retrogressif oldugu ve ileride tamamen fonksiyonunu yitirerek kaybolacagi inanci baskin
bulunmaktadir (2). Baska bir degisle, toplumlarda agenezis oranmin artmakta oldugu ileri
surtlmektedir. Bu konuda elde edilen kaynaklarin ¢ogunda deginildigi gibi, M. Palmaris
Longus agenezisinin genetik oldugu belirtilmektedir.

M. Palmaris Longus’un insanlarda eksik olmasinin sebebi belirsiz olan genetik transmisyonlar
yuziindendir (22) (68). Mendel’in dominat faktorii gibi bu kasin agenezisinin de herediter, yani
dominant karakterin otozomal geni ile belirlendigi ve cinsiyete bagl oldugu ileri siiriilmektedir
(51) (69). Cogu yazar PL kasmin filogenetik dejenerasyona maruz kaldigini idda eder ve
bazilar1 (46) (213) (214) bu iddalar1 test etmek i¢in yas ile PLA arasindaki iligkiyi arastirdilar.
Bize gore bu hipotezi test etmek i¢in odak noktamizi wrklar veya etnik kdken farkliliklarina
kaydirmaliyiz. Bilim camiansindaki yaygin goriis erken modern insanlarin Dogu Afrikadan
koken almis olmasidir (215) (216) (217). Yapilan arastirmalar gostermistir ki Dogu Asyalilar
ve Afrikalilar ve az da olsa Kuzey Asyalilar ve Afrikalilar en az PLA prevalansina sahip
popiilasyonlardir. Afrika popllasyonun da PL agenezileri hakkindaki Gangata’inda alinti
yaptig1 2 rapor bulunmaktadir (206): ilk rapor Kongolu deneklerdeki PL yoklugu oranini %3
belirtirken (Pales, 1934) ikinci rapor olarak Diperide Ugandali deneklerde PL yoklugunu %5
(Loth, 1931) belirtiyor (218) (219). PL Afrikadaki erken modern insanlarda yiksek oranda
bulunsun veya bulunmasin ve Homo Sapienlerin ‘’Afrika Disina’> gocii basladiktan sonra
dejenerasyon olsun veya olmasin bu konular bu tezin konusu disindalar ve daha fazla
filogenetik arastirmaya tabi tutulmalilar. Baz1 yazarlar bu kasin diisiik oranlardaki yoklugunu
Afrika popiilasyonundaki manuel isciligin fazla olmasma bagladilar (220) ki boyle
kabullenmeler Giiney Amerikan yerlileri gibi ¢ok diisilk oranlarda PL yoklugu tasiyan
topluluklara karsida yiiriitiilebilir.
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Palmaris Longus kasi fonksiyon olarak insanlarda bilegin zayif bir aksesuar fleksort gibi
davranir. Bunun yaninda sikma, tutma gibi avug i¢i derisini zorlayan kuvvetlere karsi destek
olur. Distal tendonun abduktor Pollicis Brevisin siiperfisiyal yiizeyine baglanan lateral slibi
¢ogu zaman basparmagin abdiiksiyonu arttirir (15) (17) (93). Ancak yapilan galismalar
sonucunda Palmaris Longus agenezisi olan ve olmayan ekstremiteler iizerinde yapilan ¢imdik
ve kavrama testlerinin sonucunda; her bir taraf icin, kavrama ve basparmak ile isaret parmaklari
arasindaki ¢imdikleme kuvvetleri, Palmaris Longus tendonu olan ellerde, olmayanlara gore
daha fazla olmasmna ragmen, kuvvetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi
gosterilmistir (12) (14) (20) (85) (119). Gunumuz Cerrahisinde, Palmaris Longus tendonu;
Ekstensor pollisis Longus, fleksor Pollicis Longus vb. gibi tendonlarin onarimlarinda, ptosiz
diizeltme ameliyatlarinda, ligament stabilasyonunun saglanmasinda, onkoloji sonrasinda
meydana gelen yumusak damak defeklerinin onarilmasinda, dudak ve goz kapagi
rekonstriiksiyonunda total maksillektomi ameliyatlarinda ve ylz felci cerrahisi gibi
rekonstriiktif cerrahi ve dogal dolgu materyali olarak (dudak biiylitme vb.) kozmetik cerrrahi
ameliyatlarinda kullanilmaktadir (19) (21) (22) (23) (24) (25) (27) (28) (29) (30) (31) (32) (33)
(34) (35) (36) (37) (38) (67) (68).

Bununla birlikte, bu bolge anatomisine hakim olmayan cerrahlar tarafindan yapilan girisimler
sonrasinda istenmeyen komplikasyonlarla karsilasilabilmektedir. Vastamaki (221); PL tendonu
grefti ile tendon tamiri planlanmig dort olguda, bu tendonun yerine yanliglikla median sinirin
greft olarak kullanildigini bildirmistir. Yiksel ve ark. (222) ise, el bileginde spagetti tipi
kesilme nedeniyle baska merkezlerde yapilan ameliyat sonrasinda revizyon gereken 28 olgunun
besinde median sinirin yanliglikla komsu tendonlara dikilmis oldugunu gézlemislerdir. Bunlar
dikkate alindiginda PL tendonunun muayenesi daha bir dnem kazanmaktadir. Palmaris Longus
tendonu varligini ortaya koymak i¢in klinik uygulamalarda kullanilmak {izere birgcok muayene
yontemi tanimlanmistir. Bunlarin arasinda en ¢ok kullanilan muayene yontemi, el bilegi
fleksiyonda iken bagparmak ve serce parmagin sikica opozisyona getirilmesiyle, PL
tendonunun fleksor karpi radialis medialinde ve Palmar Aponorozu gerdiginin goriilmesi ve cilt
altinda palpe edilebildigi Schaeffer Testi’dir (8). Yukaridaki tarifle muayenede giigliik ¢ekilen
olgularda, Hastandan 6nce yumruk yapmasini sonra bilegini fleksiyon pozisyonuna getirmesini
ve son olarak da bag parmagini parmaklarina karst getirip iizerlerinden fleksiyon pozisyonu
aldirmasi istendigi Thompson testi (9), Parmaklarin Metacarpofalangeal eklemleri, muayene

eden tarafindan hiperekstansiyon haline getirildikten sonra hastanin bilegini fleksiyona
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getirmesi istendigi Mishra’nin Birinci Testi (202), hastadan bilegi hafiften palmar fleksiyonda
iken bas parmagin1 bir dirence kars1 abdiiksiyon haline getirmesinin istendigi Mishra’nin ikinci
Testi (202), biitiin parmaklar ve el bilegi hafif fleksiyonda iken maniiel isometrik basincin
uygulandigir ve bu sirada kisiden tiim parmaklariyla basinga karsi zit yonde direng
gostermesinin istendigi Hiz Ediz Testi (205), Bilek fleksiyon halinde iken 4.-5.
Metakarpallarin basi hizasindaki palmar yiizeye maniiel isometrik diren¢ uygulandigi ve bu
sirada bagparmak 1.Metakarpofalanjeal eklemin lateral ylzeyine abdiksiyon yaparken (elin
palmar derisinin dorsal deri ile karsilastigi yer) yine maniiel isometrik direng uyguladigi
Gangata’nin Testi(203), elde ikinci ve iiglincii parmaklar tam ekstansiyonda ve el bilegi
fleksiyon pozisyonunda iken hastadan iki isareti yapmasinin istenmesiyle de PL tendonunun
fleksor karpi radialis medialinde gorilebilir hale geldigi Pushpakumar’in ¢’iki parmak isareti’’
methodu (204) ile Palmaris Longus Tendonu gosterilmeye ¢alisilmistir. Tendon muayenesinde
hem muayene edilen kisilerin fiziksel Ozellikleri hemde tendonun gdosterdigi yogun
varyasyonlar nedeni ile varlik durumunda giivenilir oldugu ancak yokluk durumunda ikinci
hatta {iglincii farkli bir muayene yonteminin kullanilmasi goriisii hakimdir (47) (119). Hangi
testin daha efektif olduguna dair anlagsmazliklar vardir. Ndou, PL’nin varligini tespit etmede
strastyla; Mishra’nin ikinci testi, Gangata’nin testi ve Klasik Testin en etkili oldugunu bulurken
(207), Kyung ve Ark. en etkili testlerin sirasiyla Klasik Test, Mishra’nin ikinci testi, Gangata
Testinin oldugunu goéstermistir (208).(Tablo 5.1) Litaratiirde belli bash olgu sunumlar1 ve
Palmaris Longus’un Palmar Aponevroz ile iligkisinin gosterilmeye galisildigi birkag ¢aligma
disinda muayene yonteminin radyolojik muayene yontemi ile dogrulandigi baska bir insidans
calismasi bulunmamaktadir.

1950'lerden beri obstetrik ve abdominal bdlge degerlendirilmesi i¢in kullanilan ultrasonografi,
yiikksek frekansli modellerinin (7-15 MHz) gelistirilmesiyle birlikte ginumuzde yizeyel
dokular1 detayli olarak inceleyebilmektedir. Bu yoniiyle hemen her departmanin sik¢a
bagvurdugu ucuz ve non-invazif bir goriintiileme yontemi haline gelmistir. Ayrica
Ultrasonografinin diger bir avantaji da MRI' nin aksine tendon ve sinirleri, el bileginin degisik
pozisyonlarinda inceleyebilme ozelligine sahip " dinamik " bir model olmasidir. Bizde
calismamizda tarama testi olarak, sensitivitesinin yiiksek olmasi nedeni ile standart muayene
yontemi olan Schaeffer testini ve ek test olarak da ucuz ve pratik olmas1 nedeni ile MRI’dan
sonra yiuzeyel tendon muayenesinde en yuksek spesifiteye sahip olan ultrason goriintilemesini

kullanarak en dogru sonuca ulagmay1 hedefledik.
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Calisma Etnik Koken Evren E/K Yas Sag El DoM. Testler
Thompson ve Ark. Kafyasyali 300 150/150 18-40 %93 Thompson
(1921,2001)
Troha ve Ark. Kafkasyali 200 100/100 >18 NR Schaeffer
(1990)
Eri'c ve Ark. (2011) Kafkasyali (Sirp) 542 219/326 18-88 %83.4 Schaeffer
Thompson
Mishra |
Mishral |
Pushpakumar
Eri‘c ve Ark. (2010) Kafkasyali (Sirp) 800 400/400 18-75 %83.4 Schaeffer
Thompson
Mishra |
Mishrall
Pushpakumar
Agarwal (2010) Hintli 385 195/190 19-24 NR Schaeffer
Kapoor ve Ark. Hintli 500 236/264 >5 NR Schaeffer
(2008)
Sankar ve Ark. Hintli 942 450/492 18-23 NR Schaeffer
(2011) Thompson
Mishra |
Pushpakumar
Sebastian ve Ark. Cinli 329 120/209 7-85 %95.1 Schaeffer
(2005,2006) Thompson
Mishra | Mishra
11 Pushpakumar
Kyung ve Ark. Koreli 269 149/120 13-30 NR Schaeffer
(2012) Gangata Mishra
1
Roohi ve Ark. (2007) Asyali (Karigik) 450 225/225 11-70 NR Schaeffer
Kigera ve Mukwava Dogu Afrikal 800 391/409 12-70 %94.4 10 Testleri
(2011)
Venter ve Ark. Giiney Afrikali 706 363/343 5-99 NR Schaeffer
(2013)
Mbaka ve Ejiwunmi Afrikali 600 335/265 8-60 NR Schaeffer
(2009) Thompson
Mishra |
Pushpakumar
Gangata ve Ark. Afrikali 890 436/454 8-13 %94 Gangata
(2010) Schaeffer
Mishra |
Ndou ve Ark. (2010) Afrikali (Karigik) 201 68/115 18-42 NR Schaeffer
Mishra I1
Gangata
Kayode ve Ark. Afrikali 600 300/300 19-35 NR Schaeffer
(2008) Thompson
Mishra | Mishra
1
Machado ve DiDio Amazon Yerlileri 379 NR NR NR NR
(1967)
Kdse ve Ark. (2009) Turk 1350 675/675 18-85 %93.1 Schaeffer
Mishra 1
Hiz ve Ark. (2011) Turk 1000 500/500 18-30 %94.2 Schaeffer
Mishra Il Hiz-
Ediz
Ertem ve Ark. Turk 200 113/87 18-41 NR Schaeffer
(2011)
Ceyhan ve Mav Turk 7000 4621/2379 12-18 NR Schaeffer
(1997) Thompson
Lahiji ve Ark. (2013) [ranh 1000 682/318 >6 %71.4 Schaeffer
Abu Hassan (2008) Orta Dogulu 1020 510/510 6-77 %62.5 Schaeffer
Abdel Raouf ve Ark. Orta Dogulu 386 112/274 19-70 %95.3 Schaeffer
Thompson
Mishra | Mishra
11 Pushpakumar
Sater ve Ark. (2010) Gulf (Bahreyn) 1043 475/568 3-85 %94.8 Schaeffer
Mishra | Mishra
I
Soltani ve Ark. Multietnik 516 288/228 12-94 NR Schaeffer

(2012)

Tablo 5.1. Literatiirde mevcut PLA ¢aligmalarinin popiilasyon ozellikleri ve segilen muayene yontemleri.
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Calisgmamizda toplam 300 bireye Schaeffer testi ile fizik muayene yapildi. Schaeffer testi’ne
gbre Palmaris Longus tendonu yokluguna Toplam 44 olguda (%14.7) rastlandi. Bunlarin
31’inde (%10.3) tendon her iki elde de bulunmuyordu. Tendon 8 olguda (%2.7) sag, 5 olguda
(%1.7) sol elde yoktu. Tek tarafli tendon yoklugu 13 olguda (%4.3)gorildi. Schaeffer testi ile
bilateral yada unilateral olarak PL tendonu gosterilemeyen 44 birey e yapilan ultrason
sonucunda bu rakam 41 bireye diigsmiistiir. Degisiklik sadece toplam sayida olmamis PLA
gosterilen bireylerin kendi iclerinde de taraf ve lateralite acisindan degisiklik arz etmistir.
Bilateral yokluk Scaheffer testi ile 31 kisi iken ultrason sonucuna gore 25 kisiye diigmiistiir. Bu
6 bireyin 3 linde Schaeffer testi ne gore bilateral yokluk gozikirken, ultrasonik muayene ile
bilateral varlik oldugu saptanmistir. Ve bu ii¢ bireyinde cinsiyeti kadindir. Kgse ve ark. (223)
Yaptiklar1 calismada Schaeffer testini dogrulamak i¢in olarak ek muayene yontemi olarak
Mishra nin ikinci testini kullanmig 35 ekstremitede testin hatali oldugunu bulmuslardir. Bu 35
ekstemitenin 23 iiniin kadinlara ait oldugunu ve gii¢ kullanim1 agisindan Schaeffer testinin
negatif sonug verebilecegini, kadinlarin ek teste tabi tutulmasini sdylemislerdir. Her ne kadar
bizim ¢aligmamizda da Schaeffer testi nin hata verdigi toplam 9 ekstremitenin 7’sinin kadin
cinsine ait olmasi yiizde olarak bu iddiay1 destekler nitelikte olsa da kesin bir yargi sunmak
adina, testin hatali olmadig1 kadin cinsine ait olan ekstremite sayisi, istatistiksel olarak
kiyaslama yapilabilmek i¢in yeterli olmamistir. Schaeffer testi ile saptanmis olan sag veya sol
unilateral PLA gorilen kisilerde ultrason muayenesi sonrasinda bir degisiklik olmamis ancak
Schaeffer testi ne gore bilateral yokluk gosterilmis olan diger ii¢ bireyin 1 inde ultrason ile
sagda PL tendonu gosterilmis, 2 sinde solda ultrason ile PL tendonu gésterilmistir. Boylelikle
sag ekstemitede ( sag unilateral PLA ) Schaeffer testi ile PL tendonu gdsterilemeyen kisi sayisi
ultrason yapildiktan sonra 5 den 6’ya, sol ekstemitede ( sol unilateral PLA ) Schaeffer testi ile
PL tendonu gosterilemeyen kisi sayis1 ultrason yapildiktan sonra 8’den 10’a ¢ikmistir. 44 birey
icerisinde muayene sonucunda unilateral yokluk oldugu bilinen 13 bireyin birer ekstremitesinde
PL tendonunun varlik durumu tarafimizdan bilinmesine ragmen radyolog tarafindan
bilinmemektedir. Kor deney olarak gonderilen bu bireylerin PL tendonu bulunan
extremitelerine de ultrason muayenesi yapilmis ve radyolog tarafindan onaylanmis olmasi
ancak Schaeffer testi ne gore PLA saptanan ancak ultrason maueyenesinde 3 0 bilateral 3 U
unilateral olmak tizere toplam 6 bireyde yanlis negatif sonu¢ saptanamasi bulgular1 tezimizin
ilk asamas1 olan Schaeffer testinin PLA saptamasi yOniinde sensitivitesinin yiiksek ancak

spesifitesinin diisiik olmas1 ve Palmaris Longus tendonu yokluk sonuglarinin mutlaka ek test
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olan ultrason muayenesi ile kontrol edilmesi iddiamiz ile uyusmaktadir. Nihai sonug olarak;
Schaffer testi ve Ultrasonografik Muayene ile birlestirilmis bulgulara gore; toplam 41 (%13.67)
kiside Palmaris Longus Agenenezisi saptandi. Bunlarin 25”inde (%8.33) tendon her iki elde de
bulunmuyordu. Tendon 10 olguda (%3.3) sag, 6 olguda (%2) sol elde yoktu. Tek tarafli tendon
yoklugu 16 olguda (%5.33) goruldu.

Standart ders kitaplar1 diinya ¢apindaki bireylerde PL agenesi prevalansinin %15 oldugunu
belirtir (93) (224) (225) (226). Ancak bu oran; Koreli drneklerde %0.6 bulunurken Turk
orneklerinde %63.9 bulunmasi gibi etnik gruplar arasinda ciddi farkliliklar gosterebilir (227)
(228). Coklu etnik yapili popiilasyonlart degerlendiren ¢alismalardaki PLA oranlarinin, farkli
etnik gruplara gore ayr1 ayr1 smiflandirildigi meta analiz sonuglarina gore (47) (229) (230);
farkli etnik gruplar i¢in kullanilan oransal meta-analizlerin prevalans degerleri su sekildedir:
Kafkasyalilar i¢in toplamda 2257 denek olmak Uzere; kafkaslardaki PLA oranlarin1 gosteren 5
tane caligma raporlanmistir (26) (46) (47) (230) (231) (213). Calismalardaki PLA’nin rassal
etkiler dagitiminin birlestirilmis oran1 %26.3’tiir (47).

Dogu Asyalilar (Cinliler ve Koreliler) ig¢in toplamda 748 denek olmak uzere; Dogu
Asyalilardaki PLA oranlarimi gosteren 3 tane ¢alisma raporlanmistir (12) (229). Calismalarda
ki PLA’nin rassal etkiler dagitiminin birlestirilmis oran1 %4.5°tir (47).

Giiney ve Giineydogu Asyalilar( Hindistan, Malezya ve Iran) i¢in toplamda 3127 denek olmak
Uzere; Giiney ve Glineydogu Asyadaki PLA oranlarin1 gosteren 5 tane ¢aligma raporlanmistir
(33) (232) (233) (234) (235). Calismalarda ki PLA’nin rassal etkiler dagitiminin birlestirilmis
orani %19.97°dir (47).

Afrikalilar: Toplamda 3907 denek olmak Uzere; Afrikalilardaki PLA oranini 7 tane galisma
raporlamistir (206) (207) (214) (220) (230) (236) (237). Calismalardaki PLA’nin rassal etkiler
dagitiminin birlestirilmis oran1 %11,3’diir (47).

Giliney Amerikalilar (Amazon) i¢in PLA oranin %3.7 oldugunu gosteren sadece bir tane caligsma
yapilmistir. (Machado and Didio, 1967) (238).

Arap Orta Dogu i¢in toplamda 2449 denek olmak Uzere; Arap Orta Dogudaki PLA oranini
goOsteren 3 tane ¢alisma raporlanmistir (239) (240) (241). Calismalardaki PLA’nin rassal etkiler
dagitiminin birlestirilmis oran1 %41.7 dir (47).

Tiirkler i¢in se uluslararasi literatiirde kabul gormis toplamda 9550 denek olmak (izere;
Tiirklerdeki PLA oranini gosteren 4 tane ¢alisma raporlanmistir (14) (223) (227) (205). Bu

calismalarda saptanmigs PLA oranlari; Ceyhan ve arkadaslari; Schaeffer ve Thompson testini

128



kullanarak %63,9, Ertem ve arkadaslari; sadece Schaeffer testini kullanarak; %34,5, Kdse ve
arkadaslar1; Schaeffer ve Mishra iki testini kullanarak %26,6, Hiz ve arkadaslari; Schaeffer,

Mishra ve kendi tanimladiklar1 hiz ediz testini kullanarak %15,1 olarak agiklamistir.

Literatlrde mevcut calismalardaki PLA’nin rassal etkiler dagitimimin birlestirilmis orani ise

%34.13’tiir (47). (Tablo 5.2)

Calisma Cinsiyet Tam Yokluk Bilateral Unilateral R Unilateral L Unilateral
Yokluk Yokluk Yokluk Yokluk
Erkek 44 (29.3%) 15 (10%) 29 (19.3%) NR NR
Thompson ve Ark. (1921,2001) Kadin 31 (20.6%) 11 (7.3%) 20 (13.3%) NR NR
Toplam 75 (25%) 26 (9%) 49 (16%) 29 (19.3%) 20 (13.3%)
Erkek NR NR NR NR NR
Troha ve Ark. (1990) Kadin NR NR NR NR NR
Toplam 5.5% 2.5% 3% NR NR
Erkek NR NR NR NR NR
Eri‘cve Ark. (2011) Kadin NR NR NR NR NR
Toplam 230 (42.4%) 136 (25.1%) 94 (17.3%) 42 (7.7%) 52 (9.6%)
Erkek 158 (39.6%) 74 (18.5%) 84 (21.1%) 49 (12.3%) 35 (8.8%)
Eri‘c ve Ark. (2010) Kadin 142 (35.6%) 53 (13.3%) 89 (22.3%) 20 (5%) 69 (17.3%)
Toplam 300 (37.5%) 127 (15.9%) 173 (21.6%) 69 (8.6%) 104 (13%)
Erkek 48 (24.6%) 10 (5.12%) 38 (19.5%) 14 (7.17%) 24 (12.3%)
Agarwal (2010) Kadin 30 (15.8%) 3 (1.6%) 27 (14.2%) 8 (4.2%) 19 (10%)
Toplam 78 (20.2%) 13 (3.3%) 65 (16.9%) 22 (5.7%) 43 (11.2 %)
Erkek (4127/.@6) 12 (5%) 30 (12.7%) 6(2.5%) 24 (10.2%)
Kapoor ve Ark. (2008) Kadin (22./ :;2) 28 (10.6%) 16 (6%) 9 (3.4%) 7 (2.6%)
Toplam 86 (17.2%) 40 (8%) 46 (9.2%) 15 (3%) 31 (6.2%)
Erkek 66 (14.7%) 18 (4%) 48 (10.7%) 24 (5.3%) 24 (5.3%)
Sankar ve Ark. (2011) Kadin 198 (40.2%) 60 (12.7%) 138 (28%) 66 (13.4%) 72 (14.6%)
Toplam 264 (28.0%) 78 (8.2%) 186 (19.8%) 90 (9.5%) 96 (10.2%)
Erkek 10 (8.3%) 2 (1.7%) 8 (6.7%) 1(0.8%) 7 (5.8%)
Sebastian ve Ark. (2005,2006) Kadin 5(2.4%) 2 (1.7%) 3(1.4%) 2(9.5%) 1(0.4%)
Toplam 15 (4.5%) 4(1.2%) 11 (3.3%) 3 (0.9%) 8(2.4%)
Erkek 7 (4.7%) 5 (3.35%) 2 (1.3%) 1(0.67%) 1(0.67%)
Dr.Kyung ve Ark. (2012) Kadin 4 (3.3%) 1(0.83%) 3(2.5%) 1(0.83%) 2 (1.66%)
Toplam 11 (4.1%) 6 (2.23%) 5 (1.8%) 2 (0.74%) 3(1.11%)
Erkek 16 (7.3%) NR NR NR NR
Roohi ve Ark. (2007) Kadin 26 (11.5%) NR NR NR NR
Toplam 42 (9.3%) 13 (2.9%) 29 (6.4%) NR NR
Erkek 19 (4.9%) 5 (1.4%) 14 (3.6%) 4 (1.0%) 10 (2.6%)
Kigera ve Mukwava (2011) Kadin 16 (3.9%) 4 (1.0%) 12 (3%) 4 (1.0%) 8 (2.0%)
Toplam 35 (4.4%) 9 (1.1%) 26 (3.3%) 8 (1%) 18 (2.3%)
Erkek 14.2% 6.5% 7.7% 4.2% 3.5%
Venter ve Ark. (2013) Kadin 12.2% 5.4% 6.8% 2.7% 4.1%
Toplam 187 (26.49%) 84 (11.9%) 103 (14.59%) 6.94% 7.65%
Erkek 23 (6.9%) 5(1.5%) 18 (5.4%) 8 (2.4%) 10 (3.0%)
Mbaka ve Ejiwunmi (2009) Kadin 17 (6.4%) 1(0.4%) 16 (6.0%) 7 (2.6%) 9 (3.4%)
Toplam 40 (6.7%) 6 (1%) 34 (5.7%) 15 (2.5%) 19 (3.2%)
Erkek NR NR NR NR NR
Gangata ve Ark. (2010) Kadin NR NR NR NR NR
Toplam 13 (1.5%) 5 (0.6%) 8 (0.9%) NR NR
Erkek 3 (3%) 1.5% 1.5% 0.5% 1%
Ndou ve Ark. (2010) Kadin 10 (8.5%) 4% 4.5% 2.5% 2%
Toplam 23 (11.5%) 5.5% 6% 3% 3%
Erkek NR NR NR NR NR
Kayode ve Ark. (2008) Kadin NR NR NR NR NR
Toplam 187 (31.25%) | 112 (18.75%) 75 (12.5%) NR NR
Erkek NR NR NR NR NR
Machado ve DiDio (1967) Kadin NR NR NR NR NR
Toplam 3.7% NR NR NR NR
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e Bilateral Unilateral R Unilateral L Unilateral
¢alisma Cinsiyet Tam Yokluk Yokluk Yokluk Yokluk Yokluk
Kdse ve Ark. (2009) Erkek 140 (20.74%) 79 (11.70%) 61 (9%) 22 (3.2%) 39 (5.8%)
Kadin 219 (32.44%) | 124 (18.37%) 95 (14%) 39 (5.8%) 56 (8.2%)
Toplam 359 (26.6%) | 203 (15.0%) | 156 (11.5%) 61 (4.51%) 95 (7.04%)
Erkek 72 (7.2%) 66 (6.6%) 6 (0.6%) 2 (0.4%) 4(0.8%)
Hiz ve Ark. (2011) Kadin 79 (7.9%) 72 (7.2%) 7(0.7%) 2(0.4%) 5 (1%)
Toplam 151 (15.1%) | 138(13.8%) 13 (1.3%) 4(0.4%) 9 (0.9%)
Erkek NR NR NR NR NR
Ertem ve Ark. (2011) Kadin NR NR NR NR NR
Toplam 34.5% 21.6% 12.9% NR NR
Erkek 2,851 (61.6%) | 1,949 (42.1%) | 902 (19.5%) 347 (7.5%) 555 (12.0%)
Ceyhan ve Mavi (1997) Kadin 1,626 (68.3%) | 1,078 (45.3%) 548 (22.9%) 247 (10.3%) 301 (12.6%)
Toplam 63.91% (:é(.)zz;) 1,450 (20.7%) 594 (8.4%) 856 (12.2%)
Erkek 151 (22.1%) NR NR NR NR
Lahiji ve Ark. (2013) Kadin 77 (24.2%) NR NR NR NR
Toplam 228 (22.8%) 6.7 % 16.1% 10.2 % 5.9%
Erkek NR NR NR NR NR
Abu Hassan (2008) Kadin NR NR NR NR NR
Toplam 38.62% 23.13% 15.49% NR NR
Erkek 46 (41%) 30 (26.8%) 16 (14.2%) 8 (7.1%) 8 (7.1%)
Abdel Raouf ve Ark. Kadin 150 (38.8%) 90 (32.8%) 60 (21.9%) 38 (13.8%) 22 (8%)
Toplam 196 (50.8%) 120 (31.1%) 76 (19.7%) 46 (11.9%) 30 (7.8%)
Erkek 162 (34.1%) 77 (16.2%) 85 (17.8%) 32(6.7) 53(11.1%)
Sater ve Ark. (2010) Kadin 223(39.2%) | 121(21.3%) | 102 (17.9%) 42 (7.4%) 60 (10.5%)
Toplam 385(36.8%) | 198(19.0%) | 187 (17.8%) 74 (7%) 113 (10.8%)
Erkek 41 (14.2%) 19 (6.6%) 22 (7.6%) NR NR
Soltani ve Ark. (2012) Kadin 43 (18.9%) 20 (8.8%) 23 (10.1%) NR NR
Toplam 84 (16.3%) 39 (7.6%) 45 (8.7%) 61 (11.8%) 62 (12.0%)

Tablo 5.2. Literatiirde mevcut PLA ¢aligmalarinin detayl frekans 6zellikleri.

Bizim ¢alismamizda ulastigimiz nihai PLA orani ise %13,67 olarak bu giine kadar gosterilmis
Tiirk insidans ¢aligsmalar1 arasinda ki en diisiik degerdir.

MPL agenezisi; ik (9) (46) (47) (49) (50) (51) (52), cinsiyet (9) (46) (47) (49) (53) (54) (55)
(56) ve bolgelere gore degisik oranlarda olustugu gibi (5) (47) (49) kisilerin sag ve sol
extremitelerine gore de farkliliklar gostermektedir (7) (8) (9) (49) (57) (53) (54) (58) (59) (60)
(61) (62) (63) (64). istatiksel olarak sag elin sol ele gére daha fazla PLA oranina sahip oldugu
goriilmistiir. Bu durum daha 6nce tersini belirten bulgular ile uyumlu degildir (8) (46) (49)
(213). Literaturde lateralite, cinsiyet, cinsiyet ve tarafin kombinasyonu ile cinsiyet ve
lateralitenin kombinasyonlar1 incelenmistir. Bizde calisma protokoliinii bu kombinasyonlar
cercevesinde yaptik ve ek olarak BKI ve bolgesel olarak da anne baba dogum yerlerini
arastirdik. Yas ortalamasi ile yasin kiigiilditkce PLA oranlarinin evrimsel olarak artmasi tezi ile
caligmalar yapilmis biri disinda anlamli farklilik gosterilememistir (46) (214) (227) (213).
Literatiirde yapilmis meta analizlerde Lateralite, cinsiyet, cinsiyet ve tarafin kombinasyonu ile
cinsiyet ve lateralitenin kombinasyonlarmin PLA oranlarinda kayda deger bir degisiklik

goriilmemistir, yas ve el dominanthig: gibi faktorlerle alakali veriler istatistiksel olarak anlamli
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olmadig1 i¢in meta-analiz edilememistir (47). Bizde tartismamizda karsilastirmalarimizi bu alt
bagliklar altinda yaparak diinya istatistikleri rastsal birlestirilmis oranlar1 ile kiyaslama
yapmanin objektif bulgularla gdsterilebilmesi adina daha uygun olacagi goriisiindeyiz.
Kiyaslama yaparken nihai bulgularimiz olan Schaeffer testi ve Ultrasonografik Muayene
birlestirilmis bulgularin1 kullandik. Ayrica bu alt bagliklar altinda Schaffer testi bulgularimiz

ile Ultrasonografik muayene bulgularimizi kendi iginde karsilagtirarak tartigtik.

Lateralite

Literatiirde mevcut 26 ¢alismanin 26’s1da bilateral ve unilateral PLA oranlarmi bildirmislerdir.
(9) (12) (13) (14) (26) (46) (205) (207) (208) (213) (214) (220) (223) (227) (229) (230)
(231) (232) (233) (234) (235) (236) (237) (238) (239) (240) (241) (242) Rassal etki meta-
analizi; sirasiyla bilateral ve unilateral PL eksikliginin birlestirilmis oranlarinin %10.85 ve
%10,13 oldugunu gostermistir. Literatiirde lateralite agisindan istatistiksel olarak kayda deger
bir farklilik bulunmamistir (47).

Tiirkler tizerine yapilmis olan 4 ¢alismada da lateralite incelenmistir. Ceyhan ve ark. ¢ift tarafli
tendon yoklugunu (bilateral PLA) 3027 olguda (%43,2), Tek tarafli tendon yoklugunu
(unilateral PLA) 1450 olguda (%20,7 ) gostermistir. Bilateral PLA agenesizinin daha sik
oldugunu sdylemis ve istatistiksel olarak kayda deger bir farklilik bulmustur (227). Kose ve
ark. c¢ift tarafli tendon yoklugunu ( bilateral PLA ) 203 olguda (%15), Tek tarafli tendon
yoklugunu (unilateral PLA) 156 (11,5) olarak goOstermistir. Bilateral yokluk unilateral
yokluktan yiizde ve say1 olarak yiiksek bulunmus ancak Lateralite agisindan istatistiksel olarak
kayda deger bir farklilik bulunmamistir (223). Hiz ve ark. ¢ift tarafli tendon yoklugunu (
bilateral PLA ) 138 olguda (%13.8), Tek tarafli tendon yoklugunu (unilateral PLA) 13 olguda
(%1,3 ) olarak gostermistir. Bilateral PLA agenesizinin daha sik oldugunu sdylemis ve
istatistiksel olarak kayda deger bir farklilik bulmustur (205). Ertem ve ark. ¢ift tarafli tendon
yoklugunu ( bilateral PLA ) %21,6, Tek tarafli tendon yoklugunu (unilateral PLA) %12.9
olarak gostermistir. Bilateral PLA agenesizinin daha sik oldugunu sdylemis ve istatistiksel
olarak kayda deger bir farklililk bulmustur (14). (Bu 4 g¢alismadan iiglinde olgu sayilari
aciklanirken Ertem ve ark olgu sayilarini degil sadece yiizdeleri yayinlamislardir.)
Calisgmamizda sadece Schaffer testi bulgularina gore 300 bireyde; cift tarafli tendon yoklugu (
bilateral PLA ) 31 olguda (%10.3), tek tarafli tendon yoklugu (unilateral PLA) 13 olguda (%4.3)
gorildu. Bu sonuclara gore Bilateral yokluk unilateral yokluktan hem yiizde ve say1 olarak

yiiksek ve bu yiikseklik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Schaffer testi ve Ultrasonografik Muayene birlestirilmis sonuglarina gore ¢alismamiza katilan
300 bireyde; cift tarafli tendon yoklugu ( bilateral PLA ) 25 olguda (%8,33), tek tarafli tendon
yoklugu (unilateral PLA) 16 olguda (%5,33) goriildii. Calismamizda kendi igerisinde bilateral
yokluk unilateral yokluktan yiizde ve say1 olarak yiiksek bulunmus ancak Lateralite agisindan
istatistiksel olarak kayda deger bir farklilik gériilmemistir. Son hali ile ¢alismamizin sonuglari
Tiirkler lizerinde yapilan 3 ¢aligma ile uyumsuz, Kose ve arkadaslar1 tarafindan yapilan calisma
ile uyumludur. Ayrica literatiirde incelenmis olan 26 calismanin meta analiz sonuglar1 ile
uyumludur.

Sadece Schaffer testi dikkate alinarak elde ettigimiz sonuglar ile Schaffer testi ve
Ultrasonografik Muayene birlestirilerek elde ettigimiz sonuglarimiz karsilastirildiginda nihai
bulgularimiz Bilateral PLA oraninda diisiis gosterirken Unilateral PLA oraninda artis
gostermistir. Bu degisiklige ragmen bilateral yokluk unilateral yokluktan yiizde ve say1 olarak
yiiksek kalmaya devam etmis ancak istatistiksel olarak sonucu degistirmistir Ultrasonografi
bulgular ile diizeltme yapildiktan sonra istatistiksel olarak tamamen farkli sonug elde ediyor
olusumuzun lateralite agisindan dikkate deger oldugunu diisiiniiyoruz.

Cinsiyet

Literatirde mevcut 19 c¢alisma; 10453 erkekten 4001’inde ve 8214 kadindan 3035’inde
olmasina istinaden PLA oranlarini bildirmislerdir (12) (26) (46) (205) (207) (208) (214) (213)
(220) (223) (227) (229) (230) (232) (233) (234) (235) (237) (240) (241) (242). Rassal etki meta-
analizleri PLA’nin birlestirilmis oranlarini erkeklerde %19.53 ve kadinlarda %21.72 olarak
gostermistir (47). Literatiirde kadin ve erkeklerdeki oran farkliligi hakkinda yapilan iki
bagimsiz oran testinde kayda deger bir istatiksel sonug ortaya ¢ikmamistir.

Kose ve arkadaglart PLA oranini kadinlarda istatistiksel olarak daha sik bulmus ancak Ceyhan
ve arkadaslar1 , Hiz ve arkadaslar1 yaptiklari calismalarda kadin ve erkeklerdeki oran farklilig
hakkinda yapilan oran testine gore kayda deger bir istatiksel sonug ortaya koymamislardir (223)
(227).

Calismamizda sadece Schaffer testi bulgularina gore 300 bireyin 177 si kadin 123 i erkek
cinsiyetindendi. Erkeklerde %5 Oraninda PLA gdsterilmistir. Kadinlarda %9.7 Oraninda PLA
gosterilmistir. Kadinlarda PLA oranmi erkeklere gore yiizde olarak yiiksek bulunmustur.
Istatiksel olarak da kadim ve erkeklerdeki oran farklilig1 hakkinda yapilan iki bagimsiz oran

testinde anlamli sonug ortaya ¢ikmaistir.
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Schaffer testi ve Ultrasonografik Muayene birlestirilmis sonuglarina gore ¢aligmamiza katilmig
olan 300 bireyin 177 si kadmn 123 ii erkek cinsiyetindendi. Erkeklerde %4,67 Oraninda PLA
gosterilmistir. Kadinlarda %9 Oraninda PLA gosterilmistir. Istatiksel olarak da kadin ve
erkeklerdeki oran farkliligi hakkinda yapilan iki bagimsiz oran testinde anlamli sonug ortaya
cikmistir. Calismamizin sonuglari, Kose ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alisma ile uyumlu.
Tiirkler lizerinde yapilan diger 2 calisma ile uyumsuzdur. Ayrica ¢alismamizin sonuglari
literatiirde incelenmis olan 19 ¢alismanin meta analiz sonuglar1 ile uyumsuz bulunmustur.

Sadece Schaffer testi dikkate alinarak elde ettigimiz sonuglar ile Schaffer testi ve
Ultrasonografik Muayene birlestirilerek elde ettigimiz sonuglarimiz karsilastirildiginda nihai
bulgularimiz yiizdesel olarak diismiis ancak istatistiksel olarak anlamli fark yaratmamuistir.
Sadece Schaffer testi ile Schaffer testi ve Ultrasonografik Muayene sonuglari cinsiyet agisindan

uyumluluk gostermistir.

Taraf

Literatlirde mevcut 19 ¢alisma, PLA oranlarini; 22408 bireyden ¢ikan 1253’1 sag el ve 1639’u
sol el olmak Uizere 2892 unilateral ekstremiteyi taraflarina gore raporlamislardir (12) (26) (46)
(205) (207) (208) (213) (214) (220) (223) (227) (230) (232) (233) (234) (235) (237) (240)
(241) (242). Birlestirilmis rassal etki meta-analizine gore; sag ve sol el PLA oraninda, sag el
icin PLA oran1 %44.72 “yi gosterirken, bu oran sol elde %55.23 olarak bulunmustur (47). Sol
el PLA orani, say1 ve yiizde olarak yiiksek bulunmus istatistiksel olarak da sag ve sol PLA
arasindaki oran farkliligi hakkinda yapilan iki bagimsiz oran testi sonucu kayda deger
bulunmustur. Bu durum daha dnce tersini belirten ilk oncii niteliginde ki yaymlar (Schaeffer,
1909; Reimann 1944; Thompson 1921 ) ile uyumlu degildir (8) (9) (49). Orta Dogu
cografyasinda Abdel Rouf ve arkadaglar1 tarafindan yapilmis olan calismada da Sag elin sol ele
gore daha fazla PLA oranina sahip oldugu goriilmiistiir.

Tiirkler tizerine yapilmis olan 4 ¢alismada da taraf incelenmistir. Bu 4 ¢alismadan iiciinde olgu
sayilar1 agiklanirken, Ertem ve ark. Tek tarafli yokluk ylizdesini belirtmis ancak sag veya sol
olarak ayirmamistir (14). Ceyhan ve ark.’nin yaptig1 calisgmada 7000 bireyden ¢ikan 594’1 sag
el ve 856°s1 sol el olmak (izere 1450 unilateral el taraflarina gére raporlanmistir (227). Sag ve
sol el PLA oraninda, sag el i¢in PLA oran1 %40.96 ‘y1 gosterirken, bu oran sol elde %59,04
olarak bulunmustur. Kdse ve ark.’nin yaptigi galismada 1350 bireyden ¢ikan 61’i sag el ve 95’i
sol el olmak Uzere 156 unilateral el taraflarina gore raporlanmigdir (223). Sag ve sol el PLA

oraninda, sag el i¢in PLA oram1 %39.1 ‘i g0sterirken, bu oran sol elde %60.9 olarak
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bulunmustur. Hiz ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada 1000 bireyden ¢ikan 4’ sag el ve 9’u sol el
olmak Uzere 13 unilateral ¢l taraflarina gore raporlanmisdir (205). Sag ve sol el PLA oraninda,
sag el i¢in PLA oran1 %30.7 ‘yi gOsterirken, bu oran sol elde %69.3 olarak bulunmustur. Tim
calismalarda Sol el PLA orani, say1 ve ylizde olarak yiiksek bulunmus ancak istatistiksel olarak
sag ve sol PLA arasindaki oran farklilig1 hakkinda yapilan iki bagimsiz oran testi sonucu kayda
deger bulunmamuistir.

Tirkler {lizerine yapilmig olan 3 ¢aligmada genel ortalama iginde ki yiizde oranlarina
bakildiginda; Ceyhan ve ark.’nin yaptigi calismada, sag el i¢in PLA oran1 %8.4 ken bu oran sol
el de %12,2 dir. Kdse ve ark.’nin yaptig1 ¢caligmada sag el icin PLA oran1 %4.51 ken bu oran
sol el de %7.04 diir. Hiz ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada sag el i¢cin PLA oran1 %0.4 ken bu oran
sol el de 0.9 dur.

Calismamizda sadece Schaffer testi bulgularma gore; 300 bireyden ¢ikan 8’1 sag el ve 5’1 sol el
olmak lizere 13 unilateral el taraflarina gore raporlanmistir. Sag ve sol el PLA oraninda, sag el
icin PLA oran1%61,5°1 gosterirken, bu oran sol elde %38.5 olarak bulunmustur. Genel ortalama
icinde Ki yiizde oranlarina bakildiginda sag el icin PLA oran1 %2,7 iken bu oran sol el de %1.7’
dir. Sadece Schaffer testi bulgularina gore; istatistiksel olarak sag ve sol PLA arasindaki oran
farklilig1 hakkinda yapilan iki bagimsiz oran testi sonucu kayda deger bulunmamastir.

Schaffer testi ve Ultrasonografik Muayene birlestirilmis sonuglarina gore; calismamiza katilmis
olan 300 bireyden ¢ikan 10’u sag el ve 6’s1 sol el olmak lizere 16 unilateral el taraflarina gore
raporlanmistir. Sag ve sol el PLA oraninda, sag el i¢in PLA oran1 %62,5’1 gosterirken, bu oran
sol elde %37.5 olarak bulunmustur. Genel ortalama i¢inde ki yiizde oranlarina bakildiginda sag
el icin PLA oran1 %3.3 ken bu oran sol el de %2 dir. Calismamizda sag el PLA orani, say1 ve
yizde olarak yiiksek bulunmus ancak istatistiksel olarak sag ve sol PLA arasindaki oran
farklilig1 hakkinda yapilan iki bagimsiz oran testi sonucuna gore anlamli bir fark tespit
edilememistir. Calismamizin sonugclar1 literatiirde incelenmis olan 19 ¢alismanin meta analiz
sonuglari ile de uyumsuzdur. Hernekadar Tiirk toplumunda yapilmis olan 3 ¢aligmada da meta
analiz sonuglarinda da bizim bulgularimiza gore tam ters olarak sol el de goriilen PLA orani,
yiizde ve say1 olarak yiiksek bulunmus olsa da taraf agisindan istatistiksel olarak anlamli sonug
bulunmadigi i¢in ¢alismamizla uyumlu bulunmustur. Calismamizda gosterilmis olan sag elin,
sol ele gore ytizde ve say1 olarak daha fazla oldugu PLA orani sonucu, PLA i¢in dncii niteliginde
ki yayinlar ve Ortadogu Cografyasinda mevcut yapilmis ¢alisma ile uyum gostermektedir (8)
(9) (49) (240).
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Sadece Schaffer testi dikkate alinarak elde ettigimiz sonuglar ile Schaffer testi ve
Ultrasonografik Muayene birlestirilerek elde ettigimiz sonuglarimiz karsilastirildiginda nihai
bulgularimiz yiizdesel olarak artmig ancak bu artis istatistiksel olarak anlamli fark
yaratmamistir. Sadece Schaffer testi ile Schaffer testi ve Ultrasonografik Muayene sonuglari
taraf bulgular1 agisindan uyumluluk gostermistir.

Cinsiyet ve Taraf

Literatirde mevcut 15 galisma; toplam 16311 erkek ve kadin bireyde tarafli (sided) unilateral
PLA yoklugu orani bildirmistir (12) (46) (205) (207) (208) (213) (214) (220) (223) (227) (232)
(234) (237) (240) (241) (242). Rassal etki meta analizleri sonuglarina gore; Erkeklerde %10.67
oraninda tek tarafli PLA gosterilmistir (47). Bu oranin, %6,38 kadar1 sol tarafli PLA, %4.3
kadar1 sag tarafli PLA’dir. Kadinlarda %10.38 oraninda tek tarafli PLA gosterilmistir. Bu
oranin; %5.92 kadar1 sol tarafli PLA, %4.46 kadar1 sag tarafli PLA’dir. Birlestirilmis
oranlardaki istatistiksel veri, cinsiyet ve taraf arasinda higbir iliski olmadigini gostermistir.
Tiirkler iizerine yapilmis olan 4 ¢alismamim iigiinde cinsiyet ve taraf incelenmistir. Ceyhan ve
ark.’nin yaptig1i calismada; Erkeklerde 9%19.5 oraninda tek tarafli PLA gosterilmistir. Bu oranin,
%12 kadar1 sol tarafli PLA, %7.5 kadar1 sag tarafli PLA’dir. Kadinlarda 9%22.9 oraninda tek
tarafli PLA gosterilmistir. Bu oranin; %12.6 kadar1 sol tarafli PLA, %10.3 kadar1 sag tarafli
PLA’dir (227).

Kose ve ark.’nin yaptigi ¢alismada; Erkeklerde %9 oraninda tek tarafli PLA gosterilmistir. Bu
oranin, %5.8 kadari1 sol tarafli PLA, %3.2 kadar1 sag tarafli PLA’dir. Kadinlarda %14 oraninda
tek tarafli PLA gosterilmistir. Bu oranin; %8.2 kadar1 sol tarafli PLA, %S5.8 kadar1 sag tarafli
PLA’dir (223).

Hiz ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada; Erkeklerde 9%0,6 oraninda tek tarafli PLA gosterilmistir. Bu
oranin, %0.8 kadar1 sol tarafli PLA, % 0.4 kadar1 sag tarafli PLA’dir. Kadinlarda %0.7 oraninda
tek tarafli PLA gosterilmistir. Bu oranimn; %1 kadar1 sol tarafli PLA, %0.4 kadar1 sag tarafli
PLA’dir (205). Tiirkler iizerinde yapilan 3 ¢alismada da istatistiksel olarak, cinsiyet ve taraf
arasinda anlaml bir iligki gosterilememistir.

Calismamizda sadece Schaffer testi bulgularina gore Erkeklerde % 1,7 Oraninda tek tarafli PLA
gosterilmistir. Bu oranin, %0.7 kadar1 sol tarafli PLA, %1 kadar1 sag tarafli PLA’diwr.
Kadinlarda %?2.7 Oraninda tek tarafli PLA gosterilmistir. Bu oranin; %1 kadari sol tarafli PLA,
%1.7 kadar1 sag tarafli PLA’dir. Schaffer testi bulgularina gore istatistiksel olarak, cinsiyet ve

taraf arasinda anlamli bir iligki gosterilememistir.
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Schaffer testi ve Ultrasonografik Muayene birlestirilmis sonuglarina gore; calismamizda;
Erkeklerde %2,33 Oraninda tek tarafli PLA gosterilmistir. Bu oranin, %0,67 kadari sol tarafli
PLA, %1,66 kadar1 sag tarafli PLA’dir. Kadinlarda %3 Oraninda tek tarafli PLA gdsterilmistir.
Bu oranin; %1,33 kadar1 sol tarafli PLA, %1,66 kadar1 sag tarafli PLA’dir. Calismamizda
istatistiksel olarak, cinsiyet ve taraf arasinda anlamli bir iliski gdsterilememistir. Sonucumuz
litereratiir ve tlirk bireyler lizerinde yapilmis olan 3 ¢alisma ile de uyumludur.

Sadece Schaffer testi dikkate alinarak elde ettigimiz sonuglar ile Schaffer testi ve
Ultrasonografik Muayene birlestirilerek elde ettigimiz sonuglarimiz karsilastirildiginda nihai
bulgularimiz yiizdesel olarak artmis ancak bu artig istatistiksel olarak anlamli fark
yaratmamistir. Sadece Schaffer testi ile Schaffer testi ve Ultrasonografik Muayene sonuglari

cinsiyet ve taraf bulgular1 agisindan uyumluluk géstermistir.

Cinsiyet ve Lateralite

Literatlirde mevcut 17 ¢alisma toplam 17127 erkek ve kadin bireydeki bilateral ve unilateral
PLA oranini raporlamislardir (12) (26) (46) (205) (207) (208) (214) (213) (220) (223) (227)
(230) (232) (233) (234) (237) (240) (241). Rassal etki meta-analizleri; erkeklerdeki bilateral
birlestirilmis PLA oranim1 %10.73, unilateral i¢in %10.94 olarak, kadinlardaki bilateral
birlestirilmis PLA oranim1 %9.26, unilateral i¢in %10.5 olarak gostermistir. Birlestirilmis
oranlara gore cinsiyet ve lateralite arasinda anlamli bir farklilik gézlenmemistir (47).

Tiirkler lizerine yapilmis olan 4 ¢alismanim tigiinde cinsiyet ve lateralite incelenmistir. Ceyhan
ve ark.’nin yaptig1 calisma; erkeklerdeki bilateral PLA oranint %42.1, unilateral i¢in %19.5
olarak, kadinlardaki bilateral PLA oranimi %45.3, unilateral i¢in %22.9 olarak gostermistir.
Hem kadin hemde erkek cinsiyeti igin bilateral PLA orani yiizdesel olarak yiiksek bulunmus ve
istatistiksel olarak cinsiyet ve lateralite arasinda ki iliski anlamli bulunmustur (227).

Kose ve ark.’nin yaptig1 ¢calisma; erkeklerdeki bilateral PLA oranini %11.7, unilateral i¢in %9
olarak, kadinlardaki bilateral PLA oranin1 %18.37, unilateral i¢in %14 olarak gdstermistir. Hem
kadin hemde erkek cinsiyeti i¢in bilateral PLA orani1 yiizdesel olarak yiiksek bulunmus ancak
Istatistiksel olarak cinsiyet ve lateralite arasinda anlamli bir farklihk gézlenmemistir (223).
Hiz ve ark.’nin yaptig1 calisma; erkeklerdeki bilateral PLA oranini %6.6, unilateral i¢in %0,6
olarak, kadinlardaki bilateral PLA oranin1 %7.2, unilateral i¢in %0.7 olarak gostermistir. Hem
kadin hemde erkek cinsiyeti i¢in bilateral PLA orani yiizdesel olarak yiiksek bulunmus ve

istatistiksel olarak cinsiyet ve lateralite arasinda ki iligki anlamli bulunmustur (205).
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Calisgmamizda sadece Schaffer testi bulgularina gore; erkeklerdeki bilateral PLA oran1 %3.3,
Unilateral PLA oram ise %]1.7’dir. Kadinlarda bilateral PLA oram1 %7, unilateral PLA oram
%?2.7°dir. Cinsiyet ve lateralite arasindaki iliski istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayri ayri
incelendiginde; PLA gozlenen bireyler igerisinde kadinlarda bilateral ve unilateral PLA sikligi
daha fazladir. PLA gozlenen erkekler ve kadimlar igerisinde bilateral Palmaris Longus
Agenezisi daha sik gozlenmektedir.

Schaffer testi ve Ultrasonografik Muayene birlestirilmis sonuglarina gore ¢aligmamiza katilan
300 bireyde; erkeklerdeki bilateral PLA oram1 %2.33 unilateral PLA oram ise %2.33’dir.
Kadinlarda bilateral PLA oran1 %6, unilateral PLA orant %3’diir. Kadin cinsiyeti i¢in bilateral
PLA oran1 yiizdesel ve istatistiksel olarak yiiksek erkekte bilateral PLA orani ile unilateral PLA
orani esit ve istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Bilateral PLA go6zlenen bireyler
icerisinde kadinlarda bilateral PLA g6zlenme orani yiizdesel ve istatistiksel olarak yiiksek
bulunmustur. Unilateral PLA gbzlenen bireyler igerisinde kadinlarda unilateral PLA g6zlenme
orani ylizdesel olarak yiiksek ancak istatistiksel olarak bu yiikseklik anlamsiz bulunmustur.
Nihai sonug cinsiyet ve lateralite arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1
yoniinde degismistir. PLA goézlenen bireyler igerisinde kadinlarda bilateral PLA siklig1 daha
fazladir denilebilmekte ancak sadece Schaffer testi bulgularina gore istatistiksel olarak anlaml
bulunmus olan unilateral PLA go6zlenen bireylerdeki kadin sikliginin yiiksek oldugu bulgusu,
ultrason sonugclari ile diizeltilmis verilere gore erkek ve kadin cinsiyeti arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmadig1 yoniinde degismistir. Sadece Schaffer testi bulgularina
gore PLA gozlenen erkekler ve kadinlar igerisinde istatistiksel olarak bilateral Palmaris Longus
Agenezisi daha sik gozlenir bulgusu da ultrason sonuglarina gore diizeltilmis verilere gore
Kadmlarda bilateral PLA daha sik gozlenir bulgusu ayni kalsada erkeklerde esit siklikta
gozlendigi yoniinde degismistir.

Sadece Schaffer testi dikkate alinarak elde ettigimiz sonuglar ile Schaffer testi ve
Ultrasonografik Muayene birlestirilerek elde ettigimiz sonu¢larimiz karsilastirildiginda
Schaffer testi sonuglarma gore istatistiksel olarak cinsiyet ve lateralite arasindaki iliski
anlamlilik gdsterirken, nihai bulgularimiza gore istatistiksel sonug cinsiyet ve lateralite arasinda
ilski olmadig1 yoniinde degismistir.

Son hali ile calismamizin sonuglar1 Tiirkler {izerinde yapilan 2 ¢alisma ile uyumsuz, Kose ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alisma ile uyumludur. Ayrica literatiirde incelenmis olan 26

calismanin meta analiz sonuglar1 ile uyumludur.
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Ultrasonografi bulgular1 ile diizeltme yapildiktan sonra nihai sonugta istatistiksel olarak
tamamen farkli sonu¢ elde ediyor olusumuzun cinsiyet ve lateralite acisindan dikkate deger

oldugunu diistiniiyoruz.

Yas
Literatiirde mevcut 2 ¢alismada (Eric ve ark.(2010)(2011); Venter ve ark.., 2013) toplam 1506

denek iizerinde PLA oranlarinin yas ile olan iliskisi incelenmistir. Eric ve ark.; geng, orta-yash
ve yasli yas gruplar1 arasinda istatiksel olarak ciddi bir fark bulamadi ancak genglerin ve orta-
yaslilarin; beklenenin aksine yasli olan gruba gore daha az oranda PL varligina sahip oldugunu
buldu. Venter ve ark ise degisik yas gruplar1 arasinda PL kasinin filogenetik dejenerasyona
ugradigint gosterecek herhangi bir degisiklik bulamadi. Ceyhan ve ark. filogenetik
dejenerasyona bagli olarak geng niifus igerisinde PLA oraninin daha yiiksek olacagi hipotezi
ile yaslar1 12 ile 18 arasinda degisen 7000 birey iizerinde ¢alisma yapmis ve %63.9 oraninda
Palmaris Longus agenezisi saptamislardir ki bu litetatiirde yapilmis tiim ¢aligmalar arasinda bu
giine kadar yaymlanmis en yiiksek rakamdir. Bizim ¢aligmamizda Rastlantisal olarak
olusturulan denek grubunun bulunan yas ortalamas1 Tiirkiye Istatistik Kurumunun 2013 yili
verilerinde agiklanmis olan Tiirkiye Yas Ortalamas: (30,4 yas ) ve Istanbul Yas Ortalamasi (
30,7 yas ) ile paralellik gdsterdigi saptandi. Yas ortalamasi agisindan Tiirkiye ve Istanbul yas
ortalamalarina paralel olmasi insidans ¢aligmasi agisindan oldukg¢a destekleyici bir bulgu
olmustur. Yas gruplari ise calismamizda geng, orta yasl ve yash olarak degil 0-19 ,20-29,30-
39,40-49,50-59, 60+ seklinde 6 ayr1 yas grubuna ayrilmistir. Yas gruplar1 arasinda genel niifusa
paralel olarak ¢aligma grubunun biiyiik bir kismi 20 ile 39 yas arasinda toplanmis ve homojen
dagilim olmadig icin gruplar arasi karsilagtirma istatistiksel olarak calisilamamigtir. Ancak
katilimer olarak c¢ok diisiik sayiya sahip 0-19 ile 60+ yas aralig1 grup degerlendirme disinda
tutulup, gruplar arasi katilime1 sayis1 goz ardi edilerek dagilim orani incelendiginde, yas

gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik gosterilememistir.

Memleket

Tiirk niifusu i¢in yapilan calismalarda simdiye kadar bu sekilde yapilmis bir siiflamaya ait
istatistiksel veri bulunmamaktadir. Ancak yapilmis olan ¢aligmalar hali hazirda belli bolgelerde
yapilmistir. Bizim ¢alismamizda memleket sorgulamasi kozmopolit yapis1 geregi istanbul’da
yapildig1 i¢in memleketler aras1 homojen bir dagilim olacagi 6ngoriilmiis ancak Memleket
dagiliminda, gbé¢ alimina paralel olarak katilimcilarin %35,6 oranla Karadenizli olmasi

rastlantisal olarak ortaya ¢ikmistir. Boylelikle grup i¢indeki memleket dagilimimnin homojen
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olarak dagilim gostermemesi nedeni ile bolgesel olarak PLA yokluk tespiti ve anlamlilik
karsilagtirmasma gerek goriilmemistir. Bu bilgiler 1s1ginda; memleket’e gore dagilimin
caligilabilmesi i¢in her nekadar kosmopolit yapiya da sahip olsa ¢alismalarin tek bir sehirde
degil ayr1 ayr1 birgok bolgede yapilip elde edilen sonuglarin birlestirilerek dagilim hakkinda
istatistiki veri elde edilebilecegi kanisindayiz.

Beden Kitle Indeksi

Tiirk niifusu ve literatiirde simdiye kadar beden kitle indeksinin PLA ile iliskisini irdeleyen bir
calismaya rastlanmamistir. Bizim ¢ahsmamizda BKI ile PLA arasinda ki iliskiyi
incelememizdeki ana amagc beden kitle indeksine gére muayene ve usg bulgular1 arasindaki veri
farkliliklar1 inceleyip, olas1 yanlis muayene sonugclari ile kiyaslama yaparak, yanlis muayene
sonucu ile BKI arasindaki iliskide anlamli istatistiki veriye ulasip ulasamayacagimizdi.
Calismamizda 300 kisilik grup icerisinde BK1 ile PLA gozlenmesi arasinda iliski irdelendiginde
istatistiksel olarak anlamli bir farkhilik gdzlenmemistir. Ancak BKI ile yanlis muayene
bulgular1 arasinda anlaml istatistiki veri olusturacak yeterli sayida havuz olugmadigi i¢in bu

iliski istatistiksel olarak ¢aligilamamuistir.
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VI. SONUC

Her ne kadar ders Kitaplarinda %15 olarak gosterilsede, PLA prevalans degeri etnik ¢esitlilik
olarak oldukca farkli sonuglar gostermektedir. Dogu Asyalilar ve Afrikalilar en diisiik PLA
oranlarma sahipken Ortadogu Araplar1 en yliksek orana sahiptirler. Ancak ayni etnik yap1
icerisinde yapilan calismalarda dahi olduk¢a farkli prevalans degerleri gosterilmistir.
Orneklerle aciklayacak olursak; Tiirkler iizerinde yapilmis olan insidans arastirmalarinda
bildirilmis en yiiksek sonug¢ olan %63,9 ile bildirilmis en diisiik sonu¢ olan %26,6 arasinda
oldukca ciddi bir fark bulunmaktadir. Kafkas kokenli etnik grup tizerinde yapilmis olan ilk
caligmalarda PLA orani sag tarafta yiiksek bulunmusken yeni yapilan ¢aligmalarda PLA orani
sol tarafta yliksek bulunmustur. Lateralitede de ayni durum hem kendi i¢inde hemde cinsiyete
gore yaymnlanmig bir¢cok farkli sonug ile degisiklikler gostermektedir. Bu farkliliklar PL
anomalilerinin araliginin %7 ile 9 arasinda degismesinden kaynaklaniyor olabilir (49) (75).
Tendindz kisminin derin insersiyon veya ters ¢evrilmis(reversed) PL gibi spesifik anomalileri
sonuglar1 potansiyel olarak etkileyebilirken, bifid PL veya ¢ift kafali gobegi gibi anomalilerin,
sonuglar etkilemesi beklenilmez.

Calismamizda sadece Schaeffer testini kullanarak %14.7 olarak buldugumuz agenesiz degeri,
textbooklarda verilen %15 PLA prevelans degeri ile ortligmiis olsa da ultrason ile yaptigimiz
ek test sonucu bu oran %1 diiserek %13.67 olarak saptanmistir. Ayrica ultrasonografik bulgular
eklendiginde bir¢ok bulguda yiizdesel olarak farkliliklar gézlenmis 6zellikle lateralite, cinsiyet
ve lateralite iliskileri agisindan istatistiksel olarak anlamli degisimler ortaya g¢ikmuistir.
Ultrasonografi bulgular1 ile diizeltme yapildiktan sonra nihai sonucta istatistiksel olarak
tamamen farkli sonug elde ediyor olusumuzun cinsiyet ve lateralite iliskisi agisindan dikkate
deger oldugunu diisiiniiyoruz.

Yiizdesel degisiklikler kiigiik dahi olsa diinya niifusu goz 6niine alindiginda ortaya ¢ikan durum
oldukca yiiksek sayida potansiyel yanlis sonuca ulagilmis hastanin varligina isaret etmektedir.
Ek test uygulansin ya da uygulanmasin, bu tiir anomaliler karsisinda muayene teknigi se¢imi,
muayeneyi yapan kisinin donanim ve tecriibesi, muayene edilen kisinin kooperasyonu gibi
faktorler ve ayrica farkli muayene teknikleri ile ayni etnik kokende dahi farkli bulunan
prevalans degerleri g6z Oniine alinacak olursa; tendonun agenezisinin saptanmasi igin,
yapilacak olan biiyiik c¢apli prevalans caligmalarinda teknik olarak zor oldugu i¢in
kullanilamasa da Palmaris Longus kasi ile yapilacak herhangi bir cerrahi islem 6ncesinde nihai

sonug icin agenezisin kesin olarak kanitlamasi gerektigi kanisindayiz.
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