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OZET

Kaymake¢1 Onur, Radius distal u¢ kirig1 nedeniyle ameliyat edilen hastalardaki
Kkarpal tiinel sikismasinin arastirilmasi, Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi,
Ortopedi ve Travmatoloji Tezi. Zonguldak, 2013

Radius distal ug¢ kirig1 nedeniyle cerrahi tedavi ile volar plak uygulanan hastalarda,
karpal tiinel i¢erisindeki mediyan sinirin sikigmasinin varligi arastirildi.

Calismamizda Ocak 2008 ile Ocak 2012 tarihleri arasinda Biilent Ecevit Universitesi
Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde radius distal ug kirig1 nedeniyle agik
rediiksiyon ve volar plaklama ile fiksasyon uygulanan eriskin 33 hastanin 33 distal
radius kirigr kontrol muayenelerine cagrilarak ameliyat edilen taraf ile saglam el
bilekleri karsilastirilarak — retrokspektif olarak degerlendirildi. Gruplarin son
kontrollerindeki klinik ve radyolojik bulgularinin degerlendirilmesi Gardland ve
Werley klinik degerlendirme, Steward ve ark radyolojik degerlendirme sistemine gore
yapildi. KTS’ nin varligmin arastirilmasia yonelik olarakda, el bilegi fizik muayene
bulgularina, mediyan sinir provakatif testlerine, el kavrama giiciine, pinch (sikistirma)
kuvvetine, el bilegi pisiform kemik seviyesinde mediyan sinirin ¢ap1 ve karpal tiinel
hacim 6l¢iim degerleri ve elektrondrofizyolojik inceleme sonuglarma ameliyat edilen
ve kontrol gurub olan saglam el bileklerinde bakilarak yapildi. Caligmadan elde edilen
verilerin istatistiksel analizleri SPSS 19.0 paket programinda yapildi.

Erkeklerin yas ortalamasi 44,2 (21-68), kadinlarin ise 53,8 (36-68) olup genel yas
ortalamas1 45,5 (21-68) olarak bulundu. Gartland ve Werley klinik degerlendirme
kriterlerine gore % 73’ilinde mitkemmel, % 21’inde iyi ve % 6’sinde orta sonug elde
edildi. Stewart radyolojik degerlendirme sonuglar1 gore % 67’sinde miikemmel,
% 33’niinde iyi sonug elde edildi. Ameliyat edilen taraf ve kontrol grublar1 arasinda
kavrama giicli degerleri kontrol gurubunda anlamli olarak daha yiiksek bulundu.
Ameliyat edilen taraf ve kontrol guruplarinin fizik muayene ve elektronéromiyografi
sonuglarima gore ameliyat edilen gurupda 3 (% 9) hastada ileri evre karpal tiinel
sendromu bulgularinin oldugu, kontrol gurubunda ileri donem karpal tiinel sendromu
olmadig tespit edildi. Ileri donem karpal tiinel sendromu tespit edilen hastalarda
kars1 saglam taraflarina gore ultrasonografide mediyan sinir ve karpal tiinel hacim

Olctimleri arasinda fark tespit edilmedi.
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Calismamizda radius distal ug¢ kiriklarindan sonra volar plaklama yapilan hastalarda
iler donem karpal tiinel sendromu gelisme insidansini genel popiilasyonda karpal
tiinel sendromu goriilme insidanst oranlarmma yakin bulduk. Radius distal ug
kiriklarinin agik rediiksiyon ve volar plak ile cerrahi tedavisini karpal tiinel sendromu

gelismesi riski agisindan giivenli bir yaklagim ve metod oldugunu diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Radius distal u¢ kiriklari, volar plak, Karpal Tiinel Sendromu



ABSTRACT

Kaymakg¢i, Onur. Investigation of carpal tunnel syndrome following surgical
treatment of distal radius fractures through volar approach. Biilent Ecevit
University, Faculty of Medicine, Department of Orthopaedics and

Traumatology. Zonguldak, 2013

The aim of the study was investigation of presence of carpal tunnel syndrome (CTS)

following fixation of distal radius fractures through volar approach.

33 distal radius fracture cases treated surgically by fixation and plating by volar
approach, between January 2008 and January 2012 at Bulent Ecevit University
Department of Orthopaedics, were evaluated. Posoperatively functional, radiological
and electrophysiological evaluations of both surgically treated side and uninvolved
side were performed. Clinical evaluations were carried out utilizing Wiley and
Gartland’s evaluation system, whereas radiological evaluations were utilized using the
evalution method described by Steward et al. Presence of carpal tunnel syndrome was
evaluated by physical examination methods such as median nerve provocative tests,
grasp and pinch stress, ultrasonographic measurements of median nerve and carpal

tunnel volume at the level of os piriforme, as well as electromyographic evaluations.

Mean age of the cases were 44,2 (21-68) for men versus 53,8 (36-68) for women.
Results of functional evaluation of the cases according to Gartland and Werley’s
system were very good at 73%, good in 21%, fair at 6%. Radiological evaluation
revealed very good at 67%, good at 33%. Grip strength was higher at control side
compared to surgical side, and this difference was statistically significant. According
to evaluation for presence of CTS, 3 cases (9%) were found to have severe CTS. At
those severe CTS cases, no difference between surgical side and uninvolved side
were encountered, regarding ultrasonographic measurements of median nerve

dimensions and carpal tunnel cross sectional area.

In this study, we observed similar post operative CTS prevelance with normal
population. We also did not found any relation between presence of CTS and volar

fixation and plating for distal radius fractures. We concluded that surgical treatment

vi



of distal radius fractures through volar approach is a safe method regarding risk of

median nerve compressive neuropathy.

Keywords: Distal radius fracture, volar plating, Carpal tunnel syndrome
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1. GIRIS

El bilegi eklemi travmalarla ¢ok sik karsi karsiya kalmakta, bunun sonucunda
eklemin proksimal boliimiinii olusturan distal radius metafizinde basit veya kompleks
kiriklar olusabilmektedir. Yasam siiresinin uzamasi ve yliksek enerjili travmalardaki
artis, kompleks kiriklarin goriilme sikligini da arttirmistir. Radius distal ug¢ kiriklari,
tiim kiriklarm 1/6’sm1 ve 6n kol kiriklarin % 75’ini olusturur (1,2). Insidans1 35 yas
tizeri erkeklerde 9/10.000 ve kadinlarda 36,8/10.000 olarak saptanmistir (3). Bu
bolge kiriklarnin yaklasik yarisi stabil tipte olup bunlar konservatif tedavi
edilebilirken, diger yaris1 instabil olup cerrahi tedavi gerektirmektedir (1).

Kirik tedavisinde amag, kemik ve yumusak dokuda anatomik diizelmeyi
saglamaktir. Ozellikle kompleks kiriklarda konservatif yontemlerle elde edilen
basarisiz klinik ve fonksiyonel sonuglar, bu kiriklarin tedavisinde yeni arayislar
giindeme getirmistir (1,2). Bu bolge i¢in tiretilen 6zel plak ve vidalar uygulanarak
yapilan cerrahi tedavilerle eklem yiizeyinde ve metafizde anatomik rediiksiyon
yapilabilmekte, ayn1 anda interkarpal patolojiler de tedavi edilebilmekte ve siki tespit
nedeniyle erken harekete baslama olanag1 saglanmaktadir (3,4).

Karpal tiinel sendromu (KTS); mediyan sinirin bilek diizeyinde kompresyonu
sonucu olusan ve mediyan sinir innervasyon alanlarinda agri ve parestezi ile
karakterize bir klinik tablodur. KTS en sik tespit edilen periferik sinir tuzaklanma
sendromudur (5).

KTS, orta yas grubundaki kadin hastalarda daha sik goriilmektedir (6). Ellerin
stk kullaniminm1 gerektiren meslekler ve bazi hastalik ya da durumlar (hamilelik,
romatoid artrit, kronik renal yetmezlik, diabetes mellitus, bilek travmasi, amiloidozis,
timorler, ganglia, tendinit ve tenosinovit) KTS’ye neden olan diger sebeplerdir.
Kadinlarda daha sik goriilmesi hormonal degisiklikler ve karpal tiinelin kadinlarda
anatomik olarak daha dar olmasi ile agiklanmaya calisilmistir. Unilateral veya
bilateral olabilir. Gli¢ kaybinin baglamasi gilindelik aktiviteleri zorlagtirabilir (7,8).

KTS tanisi klinik sikayetler ve fizik muayene bulgularina dayanarak konulabilse
de ilave tam yontemleri de gerekmektedir. Elektrofizyolojik ¢aligsmalar bunlarin baginda
gelir. Hastalar acisindan konforu diisiik olsa daelektrofizyolojik calismalar KTS nin

degerlendirilmesinde altin standart olma 6zelligini korumaktadir (5,7,8).



Yiiksek ¢oziiniirliik saglayan problar ve yazilimlarin gelistirilmesi ile karpal
tinel ve mediyan sinirin USG incelemesi yiiksek sensitivitesi, diisilk maliyeti,
invaziv olmayisi, ¢abuk ve kolay uygulanabilirligi, hastaya bagli nedenlerden
etkilenmeyisi, mediyan sinir ve ¢evre dokulara ait anatomik detaylar hakkinda bilgi
saglamasi gibi avantajlar1 nedeniyle Karpal Tiinel Sendromu (KTS) tanisinda yerini
almistir.

Instabil radius distal u¢ kiriklarinin cerrahi tedavisinde volar plak ile tespid
basarili bir yontemdir, bununla birlikte el bileginin volar yiiziiniin anatomik
ozelligine bagl olarak, karpal tiinel ve bu tiinelin i¢indeki anatomik yapilarin altina
yakin olarak plak vida yerlestirilmektedir. Yerlestirilen plak vidanin, iizerinde kalan
fleksor tendonlara ve mediyan sinire uzun donemde nasil bir etki yaptigi
bilinmemektedir. Bu amagla calismamizda radius alt u¢ kirigi1 nedeniyle cerrahi
tedavi yaptigimiz ve volar plak uygulanan hastalarda, karpal tiinel icerisindeki
mediyan sinirin sikigmasinin varligi klinik, radyolojik ve ENMG yontemler yapilarak

arastirildi.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Tarihge

Radius distal u¢ kiriklar1 ile yazili kaynaklara 18. ylizyll basindan itibaren
rastlanmaktadir. Ilk olarak 1783’te Pouteau, sonra 1814’te Abraham Colles bu bolge
ile ilgili kiriklardan bahsetmislerdir (4). Colles bugiin kendi adiyla anilan, ¢atal sirt1
deformitesi goriinimiinde olan radius distal ucunun eklem disi, dorsale agilanmis
kirigini tanimlamistir (9).

1838 yilinda John Rhea Barton tarafindan, el bilegi subluksasyonu ile birlikte
olan radiusun distal ucunun eklemi ilgilendiren kirigi tanimlanmaistir (6).

1847 yilinda Robert William Smith radiusun distal eklem yiiziiniin 2 cm
proksimaline kadar olan bdlgesini iceren, kirik parcalarinin el bileginin volar tarafina
dogru agilandigr bir kirik ¢esidini tanimlamistir (10).

1891 yilinda Rutheford ve 1900 yilinda Cotton radial medial eklem yiizii
¢okme kirigini tarif etmisler, 1962’de Scheck bunu die-punch kirigr olarak
adlandirmastir (11).

1910 yilinda Edwards, Chauffeur kirigi adi verilen radial stiloidin oblik
kirnigin tariflemistir (10).

1932 yilinda Caldwell, finger-trap metodu ile kapali rediiksiyon uygulamstir (9).

Onceleri radius distal u¢ kiriklarmin tedavisinde konservatif tedavi
uygulanmis, Ozellikle eklemi ilgilendiren kiriklarda kotli sonuglarin  ortaya
cikmastyla birlikte farkli tedavi secenekleri aranmaya baslanmastir.

1944 yilinda Anderson ve O’Neill radius distal u¢ kiriklarinda eksternal
fiksatorii ilk olarak kullanmislardir (12).

1952 yilinda De Palma rediiksiyon sonrasi ulnadan gegirilen ¢ivi ile distal
parcay1 tutma seklinde uygulanan cerrahi metodu gelistirmistir (9).

1975°de Stein pargali radius distal u¢ kiriklarinda perkutan Kirschner (K)
telleri tespit sonrasi basarili sonuglar yaymlamistir (14).

1976°da Kapandji intrafokal ¢ivilemeyi tanimlamistir (15).

Distal radius kiriklarinin tedavisinde plak ve vidayla tespit ilk olarak 1960
yilinda Heim ve Pfeiffer tarafindan dorsal kiriklar i¢in uygulanmistir. Klasiklesen,

dorsalden uygulanan 3,5 mm’lik T plak, orijinal olarak 1968’de Miiller tarafindan



tasarlanmistir. Kirik parcalarinin tespitinde giigliikler, rediiksiyon kaybi, tendinit ve
tendon kopmasi gibi sorunlarlarla sik karsilasilmasi, 6zellikle distal radius ug
kiriklariyla ilgilenen el cerrahlarini yeni arayislara itmistir. 1990’11 yillarda AO El
Grubu tarafindan Yunan harfi m’ye benzedigi i¢in Pi plak denilen dorsal yerlesimli
bir plak gelistirmislerdir (12). Daha sonra Rikli ve Regazzoni tarafindan tariflenen ii¢
kolonmodeline uygun olarak gelistirilen dorsal ikili plak uygulamalar1 baslamistir
(13). 2000’liyillarda Fernandez ve arkadaslari, dorsale agilanan radius alt ug
kiriklarin1  volar yaklasimla sabit agili plak ile tedavi etmislerdir (14). Son
zamanlarda gelistirilen, kilitlenebilir tip vidalara sahip, kirik ana parcalart 6zellikle
tutacak sekilde anatomik olarak tasarlanmig diisiik profili volar plaklar sayesinde,
ozellikle eklemi ilgilendiren kiriklarda tam anatomik diizeltme sonrast kirik
pargalarin tespiti kolaylasmis, diisiik profili sayesinde tendona ait problemlerden

uzaklasilmis, erken hareket verme olanagi saglanmistir (16).

2.2. El Bilegi Anatomisi

2.2.1. Kemik yapilar

El bilegi bolgesinin iskeletini distal radius ve ulna, sekiz karpal kemik, bes
metakarpin proksimali olusturur (Sekil 1). Radius distal ucu bikonkav sekildedir ve
hiyalin kikirdakla ortiilmiistiir. Eklemin ortasindan dorsalden palmere uzanan diiz bir
cikinti eklem ylizeyini iki boliime ayirir. Skafoid kemikle eklemlesen dis taraftaki
ticgen sekilli yiizey skafoid fossa, lunatumla eklemlesen i¢ taraftaki dortgen sekildeki
yiizey lunat fossa olarak isimlendirilir. Radiusun distal medial ylizeyi hiyalin
kikirdakla ortiilii yarim daire seklinde c¢entik igerir. Sigmoid ¢entik denilen bu yap1
ulna bast ile eklemlesir ve radiusun ulna etrafinda donme hareketini yapabilmesi i¢in
uygun bir yiizey saglar. Bu ¢entigin konkav sekli ulna alt ucunun 6n-arka plandaki
stabilitesine katkida bulunur. Radius distal metafizi, eklemden 2 cm proksimale
kadar uzanir. Dista ince bir kortikal kemik icte kanselloz kemik bulunur. Distal
eklem yiizeyinde, radial inklinasyon olarak tanimlanan radiusun lateralinden
medialine dogru ortalama 22°’lik bir egim vardir. Yine radius dorsal ve voler eklem

kenarlar1 arasinda ortalama 11°’lik volar egim bulunur. Radiusun stiloid ¢ikintist ulna



stiloid ¢ikintisina gore ortalama 12 mm daha distaldedir. Radiusun palmar yiizeyi
yassidir ve bir vaskuler foramene sahiptir (19,20).

Radius distal dorsali konvekstir ve en ¢ikintili nokta Lister tiiberkiiliidiir. Bu
tiiberkiilun ulnarinden ve radiokarpal eklemin 0,5 cm proksimalinden ekstansor
pollisis longus (EPL) tendonu geger.

Ulnanin distalini olusturan kaput ulnanin anterolateral kismi radiusun alt ucu
medialinde yer alan sigmoid ¢entik ile eklem yapar. Distal ulnanin bilek eklemine

bakan kismi trianguler fibrokartilaj ile ortiilidiir (10).
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Sekil 1: El bilegini olusturan kemik ve eklemler (16).
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2.3. Radius Alt U¢ Kiriklar:

2.3.1. Etyoloji

Radius alt ug kiriklar iki sekilde olusur:

1- Direkt travma: Radius distal ucuna dogrudan gelen darbe ve ¢arpma ile olur.

2- Indirekt travma: Dirsek ekstansiyonda, &n kol pronasyonda el bilegi
dorsifleksiyonda iken agik el lizerine diisme ile olur. Radius alt u¢ kiriklar1 el
bileginin 40 ile 90 dorsifleksiyonda zorlanmasi ile olusur. Volar yiizde radius
ilk olarak gerim kuvveti ile kirilir ve kirik hatti biikiilme momentleriyle
dorsalde kompresyon stresi olusturma sonrast dorsalde parcalanma olur.
Radius distal u¢ kiriklarindan makaslama veya kompresyonla olusan eklem
ici kiriklar, biikiilme kuvvetiyle olan metafizer eklem dis1 kiriklardan daha
instabildir. Ayrica eklem i¢i kiriklarinda eslik eden ligamant6z yaralanmalar

daha fazladir (27).

2.3.2. Radyolojik degerlendirme

El bilegi kirigr distliniilen bir hastada radyolojik olarak ilk basamak, direkt
posteroanterior (PA) ve yan grafilerdir. Gerekli olgularda oblik grafiler de istenebilir
(20). PA grafi, humerus gdgiis kismindan 90 derece abdiiksiyonda, dirsek 90 derece
fleksiyonda, omuz ile esit hizada iken c¢ekilmelidir. Elin volar yiizii, film kasedinin
tam karsisinda diiz olarak durmalidir. Yan grafide dirsek 90 derece fleksiyonda ve el
bilegi rontgen kaseti lizerine tam yan olarak gelecek sekilde yerlestirilir (28,29).

PA grafide, radial eklem yiiziiniin egimi, radial ve ulnar stiloidin durumu,
distal par¢adaki deplasman ve parcalanma miktari, kirik hattinin distal radioulnar ve
radiokarpal ekleme uzantisi, ulna boyun kirig1 ve karpal kemikler degerlendirilir.
Ayrica radial agilanma, radial yiikseklik, radial kayma, unlar varyans ile eklemdeki
basamaklagsma miktar1 Olgiiliir. Lateral grafide; distal radial parganin dorsale
acillanmasi1 ve radioulnar subluksasyon degerlendirilir. Oblik grafide ve ulnar
deviasyonda PA grafide ise eklem ici ile kirik iliskisi, karpal kemik hasar1 ve karpal
kemik instabilitesi degerlendirilebilir (28-30).



a) PA ve yan grafide yapilan radyolojik ol¢iimler:

1. Radial inklinasyon: PA grafide radial stiloidinin ucundan radioulnar kdseye ¢izilen
cizgiyle radius uzun eksenine dik olan yatay ¢izgi arasindaki agilanmadir. Ortalama
22-23° (15-30°) dir (30) (Sekil 2a).

2. Radial uzunluk: PA grafide radial stiloidden radius uzun eksenine dik olan yatay
cizgi ile buna paralel ulnanin distal eklem yiizeyinden teget gecen ¢izgi arasindaki

uzakliktir. Ortalama 11-12 mmdir (30) (Sekil 2b).

Sekil 2a: Radial inklinasyon Sekil 2b: Radial uzunluk

3. Volar eg8im: Lateral grafide radiusun uzun eksenine dik olan ¢izgi ile distal
radiusun volar ve dorsal u¢ noktalarini birlestiren dogru arasindaki agidir. Ortalama

11°-12° dir (30)(Sekil 3).

Sekil 3: Volar egim



4. Ulnar varyans: Ulna basinin eklem yiizeyi ile distal radiusun lunat faseti arasindaki

vertikal mesafedir. Normali 0-2 mmdir (30)(Sekil4).

Sekil 4: Ulnar varyans

5. Radial sift: Radiusun uzun eksenine c¢izilen ¢izgi ile radial stiloidinin ucu
arasindakiuzakliktir. Kirikta saglam tarafla karsilastirilarak degerlendirme yapilir

(Sekil5). Saglam tarafla fark Imm olmamalidir (30).

Sekil 5: Radial sift



b) Bilgisayarlh Tomografi
Gizli kalmis kiriklarm belirlenmesinde, kompleks intraartikiiler kiriklarda eklem

yiizeyinin ve radioulnar eklemin goriintiilenmesinde tani araci olarak kullanilabilir (29).

¢) Magnetik Rezonans
Kullanim alani sinirhidir. Kirik ile birlikte kikirdak ve yumusak doku patolojisi

belirlenmesinde kullanilabilir (29).

d) Artroskopi
Son yillarda eklem i¢i kiriklarin durumu ve bag yaralanmalarini degerlendirmesinin

yaninda tedavi amagl olarakda kullanilmaktadir (29).

2.4. Siiflandirma

Distal radius kiriklarinin tarif eden cerrahlarin isimlerine, kiritk mekanizmasina,
kirigin anatomik yerine gore bir¢ok siniflandirma yapilmistir. Bir siniflandirmadan
beklenen, pratik olmasi, tanida yeterlilik saglamasi, stabilite ve parcalanma hakkinda
bilgi verebilmesi, yumusak doku lezyonlar: ile iligkiyi tanimlayabilmesi, prognoz
hakkinda bilgi verebilmesi tedavi seceneklerini belirleyebilmesidir. Ancak radius alt
uc kiriklartyla ilgili ¢ok fazla siniflama olmasina ragmen bu 6zellikleri igeren bir

siiflama heniiz yapilamamstir (31,32).

Ozel isimlerle bilinen Kiriklar:

Colles kirig:
Radiusun eklem yiizeyinden yaklasik 2,5cm proksimalinde distal parcanin dorsalde
ve dorsal agilanma ile birlikte radial kisalmanin oldugu eklem dist kirik tipidir

(10,32)(Sekil 6).



Colles’ Fx

AP

Sekil 6: Colles kirig

Smith kirigx:
Distal radius metafizin volare agilanma gosteren eklem dis1 kirigidir (10,32)(Sekil 7).

Sekil 7: Smith kirig1

Barton kirig:
El bilegi eklem yiizeyine uzanan kirik ile beraber el bilegi subluksasyonu gdsteren
kirik tipidir (Sekil 8). Kirik par¢a dorsal eklem yiiziinii ilgilendiriyorsa Dorsal

Barton, volar eklem yliziinii ilgilendiriyorsa Volar Barton kirig1 adini alir (10,32).

Sekil 8: (a) Dorsal Barton kirigi, (b) Volar Barton kirig1
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Chauffeur king:

Harold C. Edwards tarafindan tanimlanmistir. Radial stiloidin oblik seyirli eklem i¢i
kingidir. iki sekilde olur: Birincisi radial stilodin proksimale yer degistirmesi ve
skafolunat ayrilma, ikincisi skafoid ve karpal kemiklere bagl kalan kirik pargasi ve

el bileginin ulnara subluksasyonu seklindedir (32)(Sekil 9).

Sekil 9: Chauffeur (Sofor) kirig

Lunat yiiklenme veya die-punch kirig::
Scheck tarafindan isimlendirilmistir. Radiusun medial eklem yiizeyinin metafiz igine

deplase olmus kirigidir (10,32)(Sekil 10).

Sekil 10: Die-punch (lunat yiiklenme) kirig1
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2.4.1. Frykman smiflandirilmasi

1967°de tiim radius distal ug¢ kiriklarii kirigin eklem i¢i veya dist ve kiriga ulnar
stiloid kirigmm eslik edip etmedigine bakilarak sekiz grupta toplamistir. Kirigin
deplasmanint ve parcalanmanin derecesini belirtmez. Kirik lokalizasyonundan

bahsettigi i¢in prognoz ve tedavi agisindan kullanish degildir (10,32)(Sekil 11).

-
B
ey e

vy Riad

Sekil 11: Frykman siniflandirmasi (28)

Tip 1: Eklemi ilgilendirmeyen radius distal ug kirig
Tip 2: Tipl + ulna stiloid kirig1

Tip 3: Radiokarpal eklemi iceren radius distal u¢ kirigi
Tip 4: Tip 3 + ulna stiloid kirig

Tip 5: Radioulnar eklemi igeren radius distal ug kirigi
Tip 6: Tip 5 +ulnar stiloid kirig

Tip 7: Radiokarpal ve radioulnar eklemi iceren kirik

Tip 8: Tip 7 + ulnar stiloid kirig1
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2.4.2. Melone siniflandirilmasi

1984 yilinda Charles P. Melone tarafindan gelistirilmistir (4). Bu smiflandirma
sistemi radiusun distal u¢ eklemi ilgilendiren kiriklarinda kirik pargalarin
durumunun, tedavi se¢imi ve prognozunun belirlenmesi 6zelligine dayalidir.

Kiriklart gévde, radial stiloid, dorsal medial ve palmar medial komponentler
olmak iizere 4 komponente ayirir. Bu kirik segmentlerinin dagilimina gore degisik
eklem i¢i kirik tipleri olusur (31,32). Bu sistem distal radiusun eklemi ilgilendiren

kiriklarinin dogru tanimlanmasini saglayan ilk sistemlerden biri olmustur (Sekil 12).

Tip 1: Minimal deplase, reduksiyonu stabil
Tip 2: Instabil die-punch, dorsal veya volar barton kirig
2A: Rediikte edilebilen
2B: Rediikte edilemeyen
Tip 3: Eklem i¢i kirikla birlikte metafizer spike kirik (volar yapilar1 kontuze eder)
Tip 4: Yarik tipi kirik, palmar medial ve dorsal parcalarin ayrilarak eklem yiiziiniin
asirt dagilmast

Tip 5: Patlama kirig1, eklem yiizii ve metafizde diyafize uzanan asir1 parcalanma

Sekil 12: Melon simiflandirilmasi
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2.4.3. AO siniflandirmasi

1986’da uygulanmaya baglayan bu simiflandirma sisteminde kiriklar, kirik
bolgelerindeki 6zelliklerine gore oncelikle ti¢ biiyiik boliime ayrilir (31,32)(Sekil 13).
Grup A: Ekleme uzanim gostermeyen kiritk
Grup B: Basit eklem i¢i kirik
Grup C: Kompleks kirik

Her grup kendi igerisinde yerine ve pargali olup olmamasina gore ii¢ alt
gruba, her alt grup ise kirigin stabilitesine, impaksiyonuna, rediikte edilebilirligine

gore ii¢ daha alt gruba ayrilir ve sonugta 27 farkli grup olusur (8,31,33)(Sekil 13).

AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesfragen) Simiflamasi:
A: Eklem dis1 kiriklardir
Al:Ulnanin ekleme uzanim gostermeyen kirigi, radiusda kirik yok
1. Stiloid ¢ikint1 kirig1
2. Metafizyel kirik
3. Metafizyel parcali kirig1
A2: Radiusun basit ve impakte eklem dig1 kirig1
1. Acgilanma yoktur, nondeplase
2. Kirik dorsale agilanmistir
3. Kirik volare agilanmistir.
A3: Radiusun pargali eklem dis1 kirig
1. Aksiyel kisalikla birlikte impakte
2. Agilanmis
3. Kompleks
B: Parsiyel eklem i¢i kirik
B1: Radiusun parsiyel eklem i¢i kirigi
1. Lateral kenar
2. Lateral kenar ¢ok parcali
3. Medial kenar
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B2: Dorsal kenar kirig1 (Dorsal Barton)
1. Basit
2. Lateral sagital kirik
3. El bileginin dorsale ¢ikigi ile birlikte olan kiriklar
B3: Radius eklem yiiziiniin volar kenar kirig1 (Volar Barton)
1. Basit
2. Basit biiyiik pargali
3. Cok pargali
C: Kompleks eklem i¢i kiriktir.
C1: Radiusun eklem i¢i basit komplet, nondeplase kirigidir
1. Posteromedial eklem i¢i parcal1 kirik
2. Sagital eklem ig¢i kirtk
3. Frontal eklem ig¢i kirik
C2: Komplet basit eklem i¢i ve metafizyel ¢ok parcali kirigi
1. Sagital eklem ig¢i krik
2. Frontal eklem ig¢i kirik
3. Diafize uzanan eklem igi kirik
C3: Cok pargali eklem i¢i kompleks kirik
1. Metafiz basit kirig1
2. Metafiz ¢ok parcali kirigi

3. Diafize uzanan ¢ok pargali kirigi
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Sekil 13: AO siiflandirmasinin 27 alt grupta siniflandirmasi (28)

2.4.4. Rayhack simiflandirmasi

1990°da John Rayhack kiriklari, eklem i¢i, eklem dis1, stabil veya instabil ve rediikte
olup olmamasina gore gruplara ayirmistir (31,32)(Sekil 14).

Tip 1 Tip 2 Tip 3
Bl s Ekleme uzanmaz Ekleme uzanmimi
Deplase degil  Dcplase Deplase degil
wutuspu.‘au Ussplaved Nonoveplaces

A RRal

VU= e @

AB &C
Tip 4 Ekleme uzamumli deplase

4 3

A: Redukte (Stabil)
B: Redukte (Stabil degil)
C:-Redukte edilemeyen

Sekil 14: Rayhack siniflandirmast
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2.4.5. Mayo klinik simiflandirilmasi

1992°de Mayo Klinikte kullanilan bu siniflama Rayhack siiflandirmasiyla benzerlik
gosteririr (31,32) (Sekil 15).

Type 1 Type 2 Type 3 Type 4
Radioscaphoid joint Radiolunate joint Radioscapholunate joint
Extraarticular Intraarticular

Sekil 15: Mayo siiflandirilmasi

2.4.6. Fernandez siniflandirmasi

Kirigin travma mekanizmasini géz oniine alan siniflandirmadir (10,31,32)(Sekil 16).

Tip 1: Bending (biikiilme) kiriklari: Eklem dig1 kiriklardir (Colles, Smith kirigr)

Tip 2: Shearing (makaslama) kiriklari: Eklem ylizeyinin kirigidir (Barton, Stiloid
kirig1)

Tip 3: Kompresyon kiriklari: Metafizer ve subkondral kemigin impaksiyonu ile
birlikte kirik (Die-punch kirig1)

Tip 4: Avulsiyon (kopma) kiriklari: Rotasyonel zorlanmalar sonucunda olusur,
radiokarpal dislokasyonlar olabilir

Tip 5: Kombine kiriklar
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Sekil 16: Fernandez siiflandirmasi (28)

2.4.7. Universal siniflandirma
1990°da Cooney tarafindan onerilmis olup kirigi eklem ici veya dis1 ve stabil olup

olmamasma gore smiflandirmistir (Tablo 1). Tedavi Onerilerinide icermektedir

(10,31,32).

Tablo 1: Universal siniflandirmasina ait tedavi semasi

Kirik simiflamasi Tedavi
1)Ekleme uzanmayan, ayrismamis Algt ile tespit
2)Ekleme uzanan, ayrigmis

a)rediikte edilebilir, stabil Algt ile tespit

b)rediikte edilebilir, instabil Pergiitan ¢ivileme

c)rediikte edilemez Acik rediiksiyon, eksternal fiksator
3)Ekleme uzanan, ayrismamis Perkiitan ¢ivileme ve algi ile tespit

4)Ekleme uzanan, ayrigmis

a)rediikte stabil Kapali rediiksiyon, perkiitan ¢ivileme

b)rediikte edilebilir, instabil Kapali rediiksiyon, perkiitan ¢ivileme

c)rediikte edilemez Acik rediiksiyon, eksternal fiksator, perkiitan ¢ivileme
Agik rediiksiyon, eksternal fiksator, perkiitan civileme

d)kompleks kirik veya plak vida ile tespit, greftleme ¢ivileme
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2.5. Tedavi

Giinlimiizde radius distal u¢ kiriklarinin tedavisinde tartismalar devam etmektedir.
Tedavi seciminde hastanin yasi, meslegi, fonksiyonel durumu, genel saglik durumu
dikkate alinmalidir. Distal radius kiriklarinda kapali rediiksiyon ve alg¢1, perkiitan
civileme ve alg1, smirli veya agik rediiksiyon ile perkiitan ¢ivileme ve eksternal
fiksator, agik rediiksiyon internal tespit tedavi segcenekleri bulunmaktadir (10,18).

Radius distal u¢ kiriklarinin ¢ogu kapali rediiksiyon ve algilama ile tedavi
edilebilir. Ozellikle ayrisma gostermeyen ya da eklem dist kiriklarin erken
doneminde bu tip tedavi uygundur. Kapali rediiksiyon igin c¢esitli yOntemler
tariflenmistir. Colles yonteminde, klasik olarak uzunlamasina traksiyon uygulanir
kirik mekanizmasinin tersi yoniinde kuvvet uygulanarak iki korteksin birbiri igerisine
gecmesi ile rediiksiyon saglanir.

Compare yonteminde, kirtk hattinin distal ve proksimalinden yapilan
traksiyon uygulanarak cekilirken, kirik hattina hiperekstansiyon yapmak suretiyle
kirigin ¢oziliip ulnar deviasyondayken tespit etmeyi Onermislerdir. Charney
yontemi, dirsek 90 derece fleksiyondayken traksiyon uygulanip kirik ¢oziiliip, dorsal
acilanmay1 artirir. Bir elinidistal parcanin dorsaline digerini proksimal parganin
volarine koyarak; distal parcayi volare dogru iter. El bilegini ulnar deviasyon,
pronasyonda tespit eder (35).

Parmak kapani traksiyon yonteminde, parmaklardan parmak kapanlariyla

asilir sonra kola 3-5 kg agirlik baglanarak uygulanir (35)(Sekil 17).
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Sekil 17: Parmak kapani ile traksiyon yontemi

Alg1 tespitinde uzun kol ya da kisa kol uygulanmasinda ve hangi pozisyonda
olmast konusunda fikir birligi yoktur. Yapilan yayinlarda kisa ve uzun kol alg¢1
uygulamalari arasinda fark bulunmadigini bildirmislerdir (36).

Sarmiento tarafindan tanimlanan supinasyonda fonksiyonel breys dirsek 90
derecede, 6n kol supinasyonda, el bilegi fleksiyon ve ulnar deviasyonda tespit edilir.
Bu sekilde brakioradialisin deforme edici giiciinii azaltmasi ve distal radioulnar
eklemin uygun pozisyonda kaldigini one slirmiistiir. Buna karsin Wahlstrom ise
pronator kuadratus nedeniyle pronasyonda al¢ilamay1 6nermistir (10).

Genel olarak 15 derece fleksiyon, 15 derece ulnar deviasyon ve hafif

pronasyonda tespit onerilmektedir (37)(Sekil 18).

Sekil 18: Uzun kol algis1
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Kapali rediiksiyon perkiitan ¢ivileme yontemi eklem disi, ayrigmis stabil ve
metafizyel parcalanmasi olmayan radius distal uc¢ kiriklarinda cesitli sekilerde
uygulanan bir yontemdir (10,32). Iki adet Kischner (K) telinin radial stiloid’den
gonderilmesi, DRUE’i tutmayan transulnar ¢ivileme, bir K teli radial stiloid’den ve
ikincisinin DRUE’1 tutacak sekilde ¢ivileme, intrafokal ¢ivileme ve transulnar ve

transradial ¢coklu K teli gonderilerek ¢ivileme yontemi tariflenmistir (10,32)(Sekil 19).

\ g |
Sekil 19: Farkli ¢ivileme teknikleri

Kapal1 rediiksiyon ve eksternal tespit uygulamasi, kirik pargalarin anatomik
olarak bulundugu ligamentlere bagli olarak uygulanan traksiyon ile rediikte olma
ozelligine dayanir. Beraberinde ulna kirig1 bulunan ya da bulunmayan c¢ok parcali
kiriklarda eklem kapsiilii ve baglarinin saglam kaldigi kabul edilmektedir (38,39).
Eksternal fiksatoriin dezavantajlari, cerrahi uygulama esnasinda damar, sinir, tendon
hasarina yol acabilmesidir. Yetersiz distraksiyon rediiksiyon kaybina, maluniona
sebeb olabilirken, asir1 distraksiyon parmak sertligi, mediyan sinir ndropatisi,
kompleks bolgesel agri sendromuna yol agabilir. Bu yontem dikkatli uygulanmali,
eksternal fiksator distraksiyon amagli olarak kontrollii kullanilmalidir. Eksternal
fiksator ile ligamentotaksis uygulanirken normal fizyolojik kapsiiler gerginlik
saglayacak kadar distraksiyon yapilmalidir (40). Ameliyat esnasinda asir
distraksiyon yapilmissa, parmaklarin pasif fleksiyonu yapilamaz. Aym1 zamanda
kapitatum ile lunatum arasimesafe 2 mm’den fazla ise asir1 traksiyon yapildigi
anlagilir (41). Civi dibi enfeksiyonu, hasta uyumu, c¢ivi yolunda kirik diger

dezavantajlarindandir. Diislik sosyoekonomik diizey, obezite, hasta uyum yetersizligi
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gibi durumlarda eksternal fiksatoriin sonucglarmma olumsuz olarak etkilemektedir.
Eksternal fiksatorler, kirik bdlgesindeki yumusak doku hasar1 yapmamasi, enfekte,
acik, cilt defektli olgularda kullanilabilir olmasi en 6nemli avantajlaridir (40,42).

Kapal1 rediiksiyon eksternal fiksatore ilaveten perkiitan Kischner telinin
stabilteyi artirdig1 biyomekanik calismalarda gosterilmistir (43). Ayrica rediiksiyon
kaybini azaltmak ve asir1 distraksiyonla temin olan radial uzunlugu korumak igin iki
teli ile de tespiti dnermislerdir (10).

Kapali yontemlerle basarili olunamayan kompleks radius distal u¢ kiriklari,
radiokarpal kirikli ¢ikiklar, erken rediiksiyon kaybi olan kiriklar, karpal zedelenme
veya yumusak doku lezyonu (damar, sinir, tendon yaralanmasi, kompartman
sendromu) ile birlikte olan kiriklarda acik rediiksiyon internal tespit gerekli olabilir
(45). Kuriklarda temel prensip, anatomik veya anatomiye yakin ve stabil tespit en az
cerrahi travma, erken hareket olarak tanimlanabilir. Cerrahi yaklasim ve plak se¢imi
kirigin sekline baglidir. Plak, erken harekete izin veren giivenli tespit saglar. Plagin
giicli, kalinlig1 ile dogru, uzunlugu ile ters orantilidir. Vidalarin genisligi, plak-vida
kemik tespitinde biikiilme kuvvetini artirir (46). Ilk tespit 1960 yilinda Heim ve
Pfeiffer tarafindan dorsal kiriklar i¢in uygulanan ve klasik olarak bilinen 3,5 mm’lik
T plaktir. Daha sonra radius distal ucunun anatomik 6zelligine gére uygun modifiye
edip 1972°de AO’nun kiiciik kemik kiriklar1 kitabinda yayinlamislardir (16). Plak
dizayni, kirikta biyomekanik stabilite saglayacak sekilde ince, kiigiik profilli olacak
sekilde gelistirildi. Bununla birlikte dorsal plak uygulamalarinda kirik tespitindeki
zorluklar, rediiksiyon kaybi, tendinit ve tendon kopmalar1 yasanmasi yeni arayislara
yol acmustir. 1990’11 yillarda dorsal kiriklar i¢in Pi plaklar gelistirilmistir. Fakat
ekstansor tendon problemlerinde azalma kaydedilememistir (16).

1996°da Rikli ve Regazoni one siirdiigii ii¢ kolon teorisine gore, radial ve orta
kolona (dorsal veya volar yonde) yerlestirilecek plaklar birbirlerine 50-70 derecede
olacak sekilde uygulanir. Radial kolonun sekline ve orta kolona uygulanan T, L
seklindeki plaklar parlak yilizeyli, diiz, koseleri inceltilmis, diisiik profillidir.
Osteoporotik kiriklarda 2,4 mm’lik kilitli vidalar ile yeterli stabilite saglanmaktadir (47).

Bunun neticesinde radius distal u¢ kiriklarinda volar yaklasimla yerlestirilen
sabit acili anatomik plaklar tedavideki yerini almistir (16). Orbay ve Fernandez

dorsale yer degistirmis radius distal u¢ kiriklarinda bu yontemi kullanarak tedavi
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ettikleri 31 hastanin 21’inde milkemmel ve iyi sonuglar elde etmistir (18). Bu
teknikle dorsal plak uygulamasinda goriilen tendon komplikasyonlarini ortadan
kaldirmis ve kemik grefti kullanimini azaltmistir. Teknigin avantajlari basit ve gabuk
uygulanabilir olmasinin yaninda sabit ag¢1 ve kilitli vidalalar ile ikincil rediiksiyon
kayiplarin1 dnleyebilmesidir. Ayrica volar yaklagim uygulamak kolay ve giivenlidir.
En radialdeki vidalar dogrudan radial stiloide, en unlardaki vidalar ise radiusun dorso
ulnarina gitmektedir. Bu sekilde stloyid ile dorsoulnar (die-punch parca) kemik
parcasi birlesmis olur. Bu pargalarin tutturulamamasi tespit edilememesi rediiksiyon
kaybina yol acarak radiokarpal artroza neden olmaktadir (46,49).

Kilitli plaklarin temel biyomekanik ve klinik yararlar1 yapilan ¢alismalarda
gosterilmistir. Kilitli plak ve vidalar stabil bir sistem olusturur. Kilitli plaklar
periostal kan dolasimina baski uygulamadig: i¢in kirik iyilesmesinde etkisi daha az
olur (47).

Vidalarin plaga kilitlenmesi hem agisal hem de aksiyel stabilteyi saglayarak
vidanin ¢ikmasint veya oynamasini engeller bdylece ikincil rediiksiyon kayiplarin
biiyiik ol¢iide azaltir (18,47).

Osteoporotik kemikte, vidalar plaga kilitli oldugu i¢in plaga gelen yiik
vidalara esit dagilarak vida basina diisen yiik azalir. Boylelikle yliklenme altinda
vidalarin kemikden siyrilma riski azalir (18,50). Plaklar anatomiktir ve
sekillendirmeye gerek bulunmamaktadir (14,46).

Yapilan laboratuar caligmalarinda, distal radioulnar eklem iizerine en fazla
etkinin radial kisalma sonrasi ¢iktig1 gosterilmektedir. Dorsal angulasyonun artmasi
durumunda elbileginin palmar yiize yakin gecen yiik transfer ekseninin dorsaline
kayar, bu da radiokarpal eklemde artroza neden olur. Eklem yiizeyinde 2 mm'den
fazla basamaklanma olmasi, 5 mm'den fazla radial kisalma olmas1 ve 20 dereceden
fazladorsal angulasyon olmasi durumunda artroz olasilig1 artmaktadir (51).

Radius distal u¢ kiriklarinda rediiksiyon sonrasi radyolojik olarak kabul
edilebilir sinirlar sunlardir (31,50).

e Radial kisalik, saglam tarafa oranla 5 mm veya daha az olmasi
e Radial inklinasyon, PA filmde 15 derece veya daha fazla olmasi
e Radial egim, lateral filmde 15 derece dorsal ve 20 derece volar arasinda olmasi

e Eklem yiizeyinde basamaklanmanin 2 mm veya daha az olmasi
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Instabilite kriterleri;
e Volar metafizyel par¢alanma,
e Dorsal egimin 20 dereceden fazla olusu,
e Parcalar aras1 yer degistirmesi 1 cm’den fazla olusu,
e Radial kisalmanin Smm’den fazla olusu,
e Eklem i¢i ayrigma,
e Ulna bas veya boyun kirig,
e [Eslik eden skafoid kirigi,
e Skafolunat ayrisma,
e Distal radioulnar eklem ayrigmasi,

e (iddi osteoporozdur.

2.6. Komplikasyonlar

Radius distal u¢ kirigina yol acan yiiksek enerjili travmalarda tiim {ist ekstremite
etkilenmektedir. Karpal ve metakarpal kemik kirig1, omuz ve dirsek kirig1 veya ¢ikigi
goriilebilmektedir. Bu yiizden {ist ekstremiteye eslik eden yaralanmalar’da gézden
kacirilmamalidir (10).

Distal radioulnar eklem yaralanmalar1 siklikla eklem i¢i radius distal ug
kiriklarinda goriilebilmektedir (53). Geissler ve ark instabilite, ulnokarpal bileske ve
eklem uyumsuzlugu bulunan hastalarda 6n kol rotasyonlarinda azalma ve radioulnar
agriya yol agtigin bildirmislerdir (54).

Literatiirde Radius distal u¢ kiriklart komplikasyonlar1 %6-80 arasinda
bildirilnmektedir (33,57). Bu komplikasyonlar; mediyan sinir sikigmasi, ligament
yaralanmasi, tenosinovit, tendon riiptiirleri, osteomyelit, hareket kaybi, gecikmis
kaynama, malunion, nonunion, agri1 sendromlari, tespit materyali komplikasyonlari,
skar olusumu, radioulnar sinositoz, dupuytren kontraktiirii ve artrit seklindedir
(33,57).

Erken donemde goriilen komplikasyonlarin basinda sinir yaralanmalar
gelmektedir. Mediyan sinir yaralanmasi distal radius kiriklarinda goriilen en sik
komplikasyonlarindan birisidir. Kapali kiriklarda ortaya ¢ikan mediyan sinir

lezyonunun varligi acil cerrahi girisim gerekmez. Kirik rediiksiyonu Oncesi ve
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sonrasinda mutlaka duyu muayenesi yapilmalidir. Eger hasta basvurdugunda
mediyan sinir duyusu orta derece etkilenmigse takip edilmelidir (33,57). Eger
ilerleyici duyu kayb1 ve siddetli bir agr1 varsa kompartman sendromu diistiniilmelidir
(33,58). Mediyan sinir yaralanmasi daha c¢ok ciddi, pargali, yiiksek enerjili
kiriklardaki doku hasari, eklem i¢i kanama, yaygin 6dem, kirik hematomu, kirik
parganin kronik basisi ve asir1 palmar fleksiyon verilmis al¢1 pozisyonu gibi sekonder
sebeplerle bagl olarak goriiliir (59). Ge¢ donemde goriilen mediyan sinir sikigsmasi
ise asir1 kallus olusumu, kirik bolgesinde derin fasya alt1 fibrozisi ve kotii kaynama
nedeni ile olabilir (58,60).

Ozellikle algilama yaparken asir1 derecede el bilegi fleksiyonu vermekten
kacinilmalidir. Aksi halde karpal tiinel tizerine baski kacinilmaz olmakta ve mediyan
sinirin sikigmasi ile sonuglanmaktadir. Gelberman ve ark. karpal tiinelin ortalama
basincinin 18 mmHg oldugunu gostermislerdir. Karpal tiinel basinct 20 derece
fleksiyonda 27 mmHg’ya, 40 derece fleksiyonda 47 mmHg’ya ¢ikmaktadir. Bu
durum aym1 zamanda kompleks bolgesel agri sendromu goriilme riskini de
artirmaktadir (61).

Cerrahi komplikasyonlar i¢inde radial sinirin duysal dali ve mediyan sinir
palmar kutaneal dal1 zarar gorebilir.

Ulnar sinir sikismasi daha az siklikla goriiliir. Yiiksek enerjili ve agik
kiriklarda daha fazladir (33,57).

Kompartman sendromu nadir bir komplikasyon olup % 1’in altinda goriliir.
Bu komplikasyon yiiksek enerjili ciddi yumusak doku hasar1 olanlarda gelismektedir.
Hematom icerisine lokal blok sonrasi kapali rediiksiyon al¢ilama yapilan hastalarda
kompartman sendromu i¢in risk tasimaktadir (59,60).

Rediiksiyon sonras1 6dem ve sislik gelisebilir. Dolagim takibi agisindan hasta
uyarilmalidir. Atel wuygulamasi bu riski azaltirken, rediiksiyonu olumsuz
etkileyebilmektedir (59).

Cilt sorunlar1 alginin yanlis sekilde ve uygun olmayan zamanda yapilmasi
sonucu ortaya cikabilir. Al¢1 basit fakat beceri isteyen bir uygulamadir. Uygun
olmayan al¢1 yapimi agir komplikasyonlara sebep olabilir (57).

Enfeksiyon, agik kiriklarda ve cerrahi tedavi sonrasi goriilebilmektedir. K teli

ve eksternal fiksator uygulanan hastalarda acik olarak internal tespit uygulananlara
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gore daha fazla enfeksiyon riski tagimaktadir. K teli uygulanacaksa telleri cilt altina
gommek enfeksiyon riskini azaltmaktadir. Yapilan bir g¢aligmada distal radius
kiriklarinda K telleri cilt altina gémiilii olanlarin enfeksiyon oran1 % 7,5 iken, cildin
disinda kalan K tellerinin enfeksiyon orani % 17 olarak tespit edilmistir. K tellerin 8
haftadan fazla kalmasi enfeksiyon riskini artirdigini belirtilmistir (57).

Acik rediiksiyon ve internal fiksasyon cerrahisinde goriilebilecek 6nemli
komplikasyon eklem i¢i veya uygunsuz vida yerlesimidir. Ameliyat esnasinda rutin
arka-6n, oblik, pronasyon ve supinasyondaki skopi goriintiilerine bakilmasi
komplikasyonlar1 azaltabilmektedir. Ayn1 zamanda uygunsuz vida yerlesimine bagl
olabilecek tendon problemleri de dnlenebilmektedir (63).

Tendonlara ait yapisiklik, stenozan tenosinovit, sikisma, kopma gibi
problemler olabilmektedir. Radius distal u¢ kiriklarinda tedavinin sekli ne olursa
olsun, erken donemde parmak hareketlerine baslanmalidir. Alg1 yada atel
uygulandiginda proksimal metakarpofalengeal eklem fleksor palmar krizde
sonlanmalidir. Erken donemde parmak hareketlerine baslamakla tendon yapisiklar:
ve yumusak doku sisligi azaltilabilir (35). Tendon kopmalar siklikla travmadan 8
hafta sonra ortaya ¢ikar fakat kirik iyilesmesinden ¢ok sonra da goriilebilir. Mekanik
ve iskemik mekanizmalar sonucunda olabilir. Retraksiyon ve tendonun aginmasindan
dolay1 tendonun direk ucuca dikilmesi miimkiin degildir. Siklikla ekstansor pollisis
longus kopmas1 goriiliir ki bu durumda ekstansor indicis propius transferi yapilir.
Dorsal ve volar plaklamada kars1 korteksi gegen uzun vida uglar1 tendon kopmalarina
yol agabilir (33).

Geg komplikasyonlar igerisinde kompleks bolgesel agr1 sendromu, malunion,
kaynamama, posttravmatik artrit, tendon kopmasi, enfeksiyon, tespit materyali
kirilmasi, vida gevsemesi olarak sayilabilir (64).

Kompleks bolgesel agri sendromu diisiindiiren bulgular iyilesme fazinda
artmis agri, sisme, eklem hareket kisithiligi, bolgesel vazomotor degisiklikler ve
parestezidir. Grafide benekli osteoporoz gortiliir. Elin ve {ist ekstremitenin fonksiyon
kaybma yol acabilir. Baslangictaki kirik konfigiirasyonu ile sonuglar arasinda
anlaml fark bulunamamis fakat kirigin siddeti arttik¢a bu sendromun goriilme sikligi

artmaktadir. Eksternal fiksator ile asir1 distraksiyon uygulanan hastalarda veya
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konservatif tedavi uygulanan hastalarda alg1 icerisinde basing artis1 bu sendromun
goriilme sikligini artirmaktadir (10,60).

Malunion radyolojik parametreledeki sapmalar olarak tanimlanabilir.
Anormal radial inklinasyon ve wuzunluk degerleri distal radioulnar eklem
fonksiyonlarii bozar, hareket kisitliligi, agr1 ve deformiteye yol agar. Distal radiusun
kisalmast ulnar basin karpal kemikler iizerinde impaksiyonuna ve triangular
fibrokartilaj kompleksinin lezyonuna ve ulnokarpal artroza neden olur. Agr1 ve
hareket kisithligimin eslik ettigi geng ve aktif hastalarda radius distal u¢ diizeltme
osteotomileri, distal radioulnar eklemi diizenleyen ameliyatlar Darrach ameliyati
veya el bilegi artrodezi gibi girisimler yapilabilir (10,33,57,60).

Kaynamama nadir goriilen bir komplikasyondur. Kemik kaybi olmasi,
yetersiz immobilizasyon sonrasi, sigara kullanimi, asir1 diseksiyon, periferik néropati
(Charcot eklem) olan hastalarda bu komplikasyon goriilebilir. Eksternal fiksator
kullaniminda kirik pargalar1 arasinda asir1 distraksiyon’da kaynamama nedenlerden
biridir (32,33).

Posttravmatik artirt goriilme sikligt % 1-30 oraminda de8ismektedir
(32,33,57).

Tenosinovit, tendon yapisikli§i ve kopmast ge¢ komplikasyonlardandir.
Dorsal plaklama neticesinde tendinit goriilmesi siktir. Lister tliberkiil hasar1 sonrasi
tekrarlayan irritasyon ayrica Engknist ve Lundborg kadavralarda yaptig
mikroanjiografik ¢alismada Lister tuberkiilii civarindaki EPL tendonunun daha zayif
damarlanmasi oldugunu gostermislerdir. Kirtk kemik uclar, kallusa bagh
yapisikliklar, plak-vidayabagli etkilesim dolayisiyla 06zellikle EPL tendonu
kopmasia katkida bulunmaktadir. Volar yaklasim ile uygun olmayan uzun vida
kullanirmma bagli ekstansér tendon irritasyonu ve tendon kopmalarida
gortlebilmektedir. Fleksor tendon kopmalar1 ekstansorlerden daha az siklikla
gorilmektedirtedir. Romatoid artrit, el bilek ¢ikigi, atletik yaralanma, tenosinovit
gibi predispozan fakdrler eslik ettigi durumlarda goriilebilmektedir. Anatomik olarak
fleksor tendonlar radius distalinde pronator kuadratus tarafindan plagin iizerini
orterek ayrilir. Bununla birlikte fleksor tendonlarin esnekligi fazla oldugu i¢in fleksor

tendon kopmalari ekstansor tendon kopmalarindan daha az yasanmaktadir (59).
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Kullanilan tespit materyaline bagli komplikasyonlar goriilebilmektedir.
Eksternal fiksator uygulamalar1 esnasinda ¢ivi dibinde kirik, ¢ivini kirilmasi veya
internal tespit olarak kullanilan plak, vidanin kirilmas1 ve vida gevsemesi

gortlebilmektedir (64).

2.7. Tanim

Karpal Tiinel Sendromu (KTS), mediyan sinirin karpal tiinelden gegerken basiya
ugramasi sonucu meydana gelir. Mediyan sinir lezyonlarinin en sik goriilen seklidir.
Motor ve duyusal lifleri olan mediyan sinirin karpal tlinel seviyesindeki bu
kompresyonu sonucu daha distal seviyelerdeki innervasyon alaninda duyu kayba,
karincalanma ve agr1 gibi duyusal defisitlerin yanisira kas giicii kayb1 ve kas atrofisi
gibi motor defisitler gelisir (5).

KTS, en fazla {i¢iincii ve besinci dekadlar arasinda ve kadinlarda erkeklere
gore 3 kat daha fazla goriiliir. Yapilan calismalarda genel populasyonun % 0,1-0,5
inde KTS ye rastlandigi bildirilmistir (6).

El ve el bileginin tekrarlayici hareketleri ile iliskili meslek gruplart hastaligin
hedef kitlesidir. Kadinlarda daha sik goriilmesi hormonal degisiklikler ve kadinlarda
anatomik olarak karpal tiinel genisliginin daha kiigiikk olmasi ile agiklanmaya
calisilmigtir. Dominant el ilk ve daha siddetli etkilense de genelde bilateral tutulum
izlenir. Gli¢ kaybinin baglamasi gilindelik aktiviteleri zorlastirabilir (7,8).

KTS tanist klinik sikayetler ve fizik muayene bulgularina dayanarak
konulabilse de ilave tan1 yontemleri de gerekmektedir. Elektrofizyolojik c¢aligsmalar
bunlarin basinda gelir. Hastalar agisindan konforu diisiik olsa da elektrofizyolojik
caligmalar KTS nin degerlendirilmesinde altin standart olma 6zelligini korumaktadir

(5,7,8).

2.8. Karpal Tiinel Anatomisi

Karpal tiinel, el bilegi seviyesinde palmar tarafinda fibréz, dorsal tarafinda ossedz

elemanlarca siirlandirilmis fibroossedz bir tiineldir. Bukanal distal 6n kol ile derin
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avug ici arasindaki baglantiy1 olusturur. Topografik sinirlar1 proksimalde distal bilek
pilisi, distalde hamatum kemiginin kancasidir.
Karpal tiinelden gegen yapilar; Fleksor pollisis longus tendonu, Mediyan
sinir, Fleksor digitorum superficialis ve Fleksor digitorum profundus tendonlaridir.
Karpal tiinelin tabaninda konkavitesi tiinele bakacak sekilde siralanmig
osse0z elemanlar yer alir. Tiinelin girisinde os radius ve os ulnadistal uglar1 yer
alirken tiinelin orta ve distal kesiminde karpal kemikler bulunur. Karpal kemikler
proksimal ve distal olmak iizere iki sira halinde yeralir. Karpal kemikler radialden
ulnara dogru su sekilde siralanir (Sekil 20).
* Proksimal sira: Os Skaphoideum, Os Lunatum, Os Triquetrum, Os Pisiforme

* Distal sira: Os Trapezium, Os Trapezoideum, Os Kapitatum, OsHamatum

v 05 lunatum

' |
Os scaphoideum « 7 Os capitatum
Os trapezoideum -~ N " f, Os 1riquetrum
_- Os hamatum
Os trapezium ~ \@ . i—} &Q, —= Os pisitorme

Sekil 20. Karpal kemikler

Kanal1 {i¢ kemik duvar ve bir fibr6z 6n duvar sinirlar. Tabani os kapitatum,
trapezoideum ve lunatumun meydana getirdigi konkav bir kavistir. Ulnar duvari os
hamatum’un hamulus’u, radial duvar ise os trapezium ve tuberkulum ossis trapezi
olusturur.

Kanalin enine kesitlerinde ¢apinin distale dogru degistigi goriiliir. Kanalin en
dar yeri giristen 2-2,5 cm distaldedir. Mediyan sinirin tendonlarla olusan iliskisi

proksimalden distale dogru degisir (65).
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MEDYAN SINIR
Flekstr carpl radialis tendoey
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Ecamnix Capl Raduatis Breva tendam

Sekil 21. Mediyan sinirin karpal tiinel i¢indeki pozisyonu

2.8.1. Fleksor retinakulum

Fleksor retinakulum kalin, genis, yogun bir bag demeti olarak eminensia karpi
radialis ve ulnaris arasinda uzanir, radial tarafta trapeziumve skaphoideumun
tuberkiillerine, ulnar tarafta ise pisiforme ve hamulus ossis hamatiye tutunur (66).
Retinakulum fleksorumun santral boliimii eminensia karpi radialis ve ulnariste
kemiklere tutunmasiyla karakterize olup anatomik kanalis karpinin tavanini
olusturur. Retinakulum fleksorumun distal boliimii tenar ve hipotenar kaslar arasinda
uzanan kuvvetli aponevrotik baglantidan olusur (67). Retinakulumun genisligi karpal
tiinelin uzunlugu ile orantilidir ve radialden ulnara dogru artar. Fleksor retinakulum
yaklasik 1-2 mm kalinliginda, hem radial hem ulnar tarafta genisligi ve proksimalden
distale uzunlugu 2,5-3 cm dir. Karpal kemiklerin distal sirasi ve metakarpal

kemiklerin tabanlar1 iizerinden uzanir (66).

2.8.2. Transvers karpal ligament

Palmar aponevrozun altinda yerlesen fleksor retinakulumun yiizeyel tabakasi palmar
karpal ligament, derin tabakasi ise transvers karpal ligamenti olusturur. Transvers

karpal ligament kalindir ve radial tarafta iki laminaya ayrilir. Transvers laminasi

skaphoid ve trapeziumun tuberkiillerine, obliklamina ise trapeziumun medial
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kenarma tutunur. iki lamina trapezium ile birlikte muskulus fleksor karpi radialise
gecit olusturur. Transvers karpal ligamentin ulnar kismi pisiformedeki ulnar arter
olugunun derin dorsaline radial tarafta ise pisohamat ligamentin lateraline ve

hamulus ossis hamati’ye tutunur (66).

2.8.3. Palmar karpal ligament

Proksimalde Onkol fasyasinin, distalde ise palmar fasyanin devami olan ince bir
bagdir. Radial tarafta transvers karpal ligamentle kaynasirken, ulnar tarafta transvers
karpal ligamentten ayrilarak os pisiformedeki unlar arter olugunun palmar kenarina

tutunur (66).

2.8.4. Nervus medianus

Brakiyal pleksus olusumuna katilan tiim spinal sinirlerin 6n koklerinden akson alir.
Brakiyal pleksusun mediyal ve lateral fasikiillerinden gelen koklerin aksiller arterin
oniinde birlesmesiyle meydana gelir. Baglangigta arteria brakiyalisin lateralinde iken
kolun ortasinda arterin medialine geger. Lacertus fibrosusun altinda muskulus
pronator teresin humeral ve unlar baslar1 arasinda onkola ulasir, fossa kiibitide
aponevrosis bisipitalisin arkasinda muskulus brakialisin Oniindedir (68). Mediyan
sinir pronator teres kasinin distalinde nervus interosseus anterior dalini verdikten
sonra m.fleksor digitorum superficialis ve m.fleksor digitorum profundus kaslari
arasinda elbilek eklemine ulasir. Nervus medianus, retinakulum muskulorum
fleksorumun altinda kanalis karpi i¢inde avug i¢ine ulagir. Nervus medianus karpal
tiinel i¢inde fleksor retinakulumun hemen altindadir. Terminal dallar tiinel i¢inde
ortak bir demet olarak bulunur. Daha sonra motor ve sensitif dallara ayrilirlar. Motor
demet dorsalde bulunur ve Onkolun pronatorlarini, m.palmaris longus, m. fleksor
karpi radialis ve fleksor kaslar1 (4 ve 5. Parmaklar hari¢) innerve eder. Ramus tenaris
dali ile tenar kaslar1 (m. adductor pollisisve m. fleksor pollisis brevis kaput
profundum’u hari¢) ve mm. Lumbricales 1-2’yi innerve eder. Sensitif dallar ise nervi

digitales palmares communes olarak {i¢ radial parmag: ve yiiziikk parmaginin radial
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yarisinin duyusunu alir. Ramus palmaris daliyla da el bileginin radial tarafini, tenar
deriyi ve radyal avug i¢ini innerve eder (69).

Karpal tiinel, elastikiyeti olmayan bir kanaldir ve farkli basing durumlarina
uyum saglayamaz. Sinir kilifina mekanik bir basi veya kan dolasiminin kesilmesi
nervus medianusun iletisini engelleyebilir ve bunun sonucunda karpal tiinel

sendromu olusabilir.

2.9. Epidemiyoloji

Yapilan calismalarda genel populasyonun %0,1-0,5’inde KTS’ye rastlandigi
bildirilmistir. KTS en fazla iiglincli ve besinci dekadlar arasinda ve kadinlarda

erkeklere gore 3 kat daha fazla goriiliir (6).

2.10. Etyoloji

KTS nin en sik nedeni, herhangi bir etyolojik etkenin saptanamadig: idiopatik KTS
dir. Idiopatik KTS de fleksdr tenosinoviyum biyopsisi sonrasi yapilan histopatolojik
caligmalar sonucunda vakalarin hicbirinde sinovyal enflamasyon bulgusuna
rastlanmamis olup vakalarin hepsinde goriilen sinovyal fibréz hipertrofi, tekrarlayan
mekanik streslere kars1 konnektif dokunun yaniti olarak degerlendirilmistir (70).
KTS en sik olarak mesleki olarak ellerini sik kullanan bireylerde saptanmaktadir.
KTS’nin dominant elde daha sik rastlandig1 gergegi asir1 el aktivitesinin bu hastaligin
gelisimininde O6nemli rol oynadigr fikrini desteklemektedir. Ellerin siirekli
kullanimin1 gerektiren, miizisyenler, sekreterler, marangozlar, demirciler, temizlik
yapanlar, terziler, dis hekimleri gibi meslek gruplarinda gozlenen kronik siireg
sonucu mesleki noropatiler olarak da adlandirilan tablo olusur. Bu siiregte
tekrarlanan hareketler bilegin asir1 gerilmesine ve bu siirekli gerilmelerde transvers

karpal ligamentin hipertrofisine neden olur (71).
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Tablo 2: Karpal tiinel sendromunun meslek dist nedenleri (8)

A. LOKAL NEDENLER

Enflamatuar: Tenosinovit, fungal enfeksiyon, hipertrofik sinovyum

Travma: Colles fraktiirii, Karpalkemiklerin dislokasyonu

Tiimorler: Hemanjiom, kist, ganglion, lipom, néroma

Anatomik anomaliler: Transvers karpal ligamanda kalinlasma, kemik anomalileri, anormal kas
felgleri, persistan mediyanarter, Bifid mediyan sinir, Fleksordigitorum superfisialis kasinin anormal
seyir gostermesi, atipik seyreden m.palmaris longus veya diger kas anomalileri

B. REJYONEL NEDENLER

Osteoartrit

Romatoid artrit

Gut

C. SISTEMIK NEDENLER

Diabet, Obesite, Hipotiroidizm, Gebelik, Menapoz, Sistemik lupus eritematozus, Skleroderma,
Dermatomiyozit, Renal yetmezlik, Uzun siireli hemodializ, Akromegali, Multiple miyelom,
Sarkoidoz, Loésemi, Alkolizm, Hemofili, Hipoparatiroidizm, Amiloidoz, Mukopolisakkaridozlar,

Polimiyaljia Romatika, Oral kontraseptif kullanimi, Piridoksin eksikligi

2.11. Fizyopatoloji

Karpal tiinel, kemik ve ligamentéz doku ile ¢evrelenmis sert bir yapidir. Karpal
tiinelde dokuz fleksoér kas tendonu, mediyan sinir ve iligkili vaskiiler yapilar
mevcuttur. Yer isgal eden lezyon veya enflamatuar siirecler gibi karpal tiinel
hacminde azalma ile sonuglanan herhangi bir anormallik, karpal tlinel basincinda
artisla sonucglanir. Karpal tiinelde herhangi bir basing degisiminde en duyarli yap:
mediyan sinirdir (72). Periferik bir sinire basi ile olan hasar kompresyon noropatisi
ile sonuclanir. Histolojik ¢alismalar, kronik kompresyona ugrayan sinirlerde degisik
derecelerde segmental demiyelinizasyonu ve Wallerian dejenerasyonu ortaya
koymustur (73).

KTS’de mediyan sinirdeki ilk lezyon tiineldeki basing artis1 nedeni ile vendz
doniisiin engellenmesine baglh intrafunikiiler anoksidir. Giderek 6dem olugmakta ve
intrafunikiiler basing artarak hem kan akimi bozulmakta hemde kompresyon ortaya
cikmaktadir. Bu patogenez 3 donem halinde agiklanmistir: Erken dénemde kan akimi
bozulmakta, orta derecede intrafunikiiler basing artmakta ve dolasim diizeldiginde

bulgular hizla geriye donmektedir. Bu donemde nokturnal paresteziler ve agrilar
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olusmaktadir. 2.donemde kapiller dolagim yavaslamakta ve Odem artmaktadir.
Endonoéral bosluklarda protein birikimi olmakta ve bazi liflerde sisme olmaktadir.
Hastaligin ge¢ doneminde ise fibroblastlar protein eksuda icinde prolifere olmakta,

intrafunikiiler fibrozis gelismektedir. Bu evredeki degisiklikler geri dontisiimsiizdiir (74).

2.12. Klinik Semptomlar

KTS’de bir¢cok hastada duyu bozukluklar1 erken ve 6nde gelen bir bulgu olmakla
beraber bazi olgularda motor tutulum ©6n plana gecebilir. Ancak genellikle ilk
belirtiler nokturnal agr1 ve parestezilerdir. Bu nokturnal agr1 baslangigta tek subjektif
belirti olarak karsimiza ¢ikar (75). Noktiirnal agr1 KTS vakalariin yaklasik yarisinda
baslangic semptomu olarak goriilebilen karakteristik bir bulgudur. Hastalar gece
uykuya daldiktan birka¢ saat kadar sonra tiim elde parestezi ile uyanirlar. Hasta
ellerini sigsmis ve gerilmis hisseder, fakat gercekte objektif bir degisiklik gozlenmez.
Ellerini sallamak ve ovalamakla kisa bir siire rahatlama hisseder. Bazen bir gece
icinde bir¢ok kez tekrarlayan uyusmalar olabilir ve hastalarda ciddi uyku
bozukluklar1 goriilebilir. Hastalar sabah uyandiginda eller sert olup, sabahin ilk
saatlerinde yikanmak ve giyinmekte zorlanirlar. Agri ve parestezilerin geceleri
artmasinin nedeni tam olarak bilinmemektedir. Ancak gece ellerin uzun siire
fleksiyonda kalmasi karpal tiinelde basincin artmasima neden olabilir. Kanal ici
basing geceleri artmakta ve sabah erken saatlerde maksimuma ulagsmaktadir (75).
KTS ilerledikce noktiirnal agr1 ve parestezilerin siklig1 artar. Paresteziler
giindiizleri de olmaya baslar. Bilekte ekstansiyon ve fleksiyona yol acan ugrasilar
parestezileri artirir. En ¢ok bulasik yikama, kitap veya gazeteyi uzun siire bilekler
fleksiyonda iken tutma, ¢eki¢ sallama, boya yapma veya uzun siire araba kullanma,
orgli orme ve igne, iplik gegirmelerde artar. Bu donemde yapilan muayenelerde ¢ok
hafif klinik duyusal bulgular bulunabilir veya bulunmayabilir. Bilegin fleksiyon
halinde kalmasi, mediyan sinirin fleksor retinakuluma yaklagmasina ve iizerindeki
basinin artmasina yol actigr icin klinik yakinmalar artar ve daha sonra objektif
duyusal bozukluklara déniisiir. Ornegin el parmaklarinda en ¢ok 2 ve 3. parmakta
belirgin disestezik yakinmalar ortaya ¢ikar. Bu durum karpal tiinel iginden gegen

duyusal liflerin demiyelinizasyonuna baglidir. Daha ileri donemlerde tenar kaslarda
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giicsiizlik ve atrofi ile tenar bolgede c¢okme meydana gelir. Bas parmakta
abduksiyon ve oppozisyon yapilamaz ve ¢ogu kez parmak uglarinda belirgin olmak
tizere ilk li¢ bucuk parmakta goriilen hipoestezi olusur. Bu tablo genellikle ileri bir
donemi temsil eder ve bilekteki fokal demiyelinizasyonun yanisira, distalde motor ve
duyusal liflerde aksonal dejenerasyon gelistigi de kabul edilebilir (75).

Kompresyon periferal otonomik lifleri etkileyerek vasomotor refleksleri
bozabilir. Boylece Raynaud fenomeni gelisebilir. Bu durum 6zellikle romatoid artrit
gibi sistemik hastalig1 olanlarda gozlenir (76).

Erken evrelerde duyusal degisiklikler cok ¢esitli sekilde goriilebilir.
Hipoestezi ilk ili¢ parmak ile dordiincii parmagin radial yarisini igerir veya seyrek
olmayarak yalnizca ikinci veya liclincli parmaktadir. Hastalar mediyan sinir dagilimi
disinda bir duyusal kayiptan sikayet edebilir. Tipik olarak karpal tiinelin 3 santimetre
proksimalinden koken alan palmar kutandz dalin innerve ettigi tenar bdlgenin derisi
duyusal degisikliklerden korunmustur. Genellikle dordiincii parmagin muayenesi ile
karakteristik keskin mediyan ve unlar yariya boliinme gosterilebilir, bu patern

nadiren radikiilopatilerde de gozlenebilir (76).

2.13. Tam

KTS klinik bir antite olarak kabul edilmektedir ve tanis1 elde mediyan sinir dagilim
alaninda uyusukluk, karmmcalanma ve/veya yanma mevcudiyetine dayanilarak
yapilmaktadir. Ancak semptomlar siklikla mediyan sinir dagilim alan1 disinda da
gozlenebilir (77). Gece semptomlarina eslik eden uyusukluk, karincalanma, yanma
ve agrt seklindeki semptom kombinasyonu ve sinir iletim caligmalarinda anormal
mediyan sinir fonksiyon bulgularinin varligi “altin standart” olarak kabul edilmistir
(78). Bu tanimlama epidemiyolojik ¢alismalarda kabul edilmistir ancak klinik tan
konusunda hala tartismalar mevcuttur. Klinikte hastanin hikayesi, fizik muayene
bulgulari, 6zel testler ve elektrofizyolojik bulgular degerlendirilerek tani konur.
Hastanin hikayesinde el, onkol ve kolda agri, elde parestezi, zayiflik ve
beceriksizlik, renk degisikligi, sislik ve deride kuruluk olmasi ve bu semptomlarin

mediyan sinir alaninda bulunmas1 KTS’ yi diisiindiirtir. Uyku sirasinda, el veya kolun
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uzun siiren sabit pozisyonu ve tekrarlayici hareketleri sonrasinda sikayetler artabilir.
Eli sallamakla (flick sign-sallamabelirtisi) semptomlarda rahatlama goriiliir.

Tanmida kullanilabilecek cesitli provokatif testler mevcuttur. Bu provokatif
testler intrakarpal kanal basincini arttirarak mediyan sinir dagilimia uyan bolgede
parestezi, agri, uyusukluk gibi semptomlari ortaya ¢ikarmaya yoneliktir. Provokatif
testlerin pozitifligi anlamli iken, negatifligi taniy1 ekarte ettirmez (21).

Tinel belirtisi: Bu testte distal bilek cizgisi hizasinda mediyan sinir bolgesine
hafifce perkiisyon yapilir. Mediyan sinir dagiliminda parmaklarda karincalanma ve
rahatsizlik hissi olusursa test pozitiftir. Tinel bulgusunun sensivitesi % 23 ile % 67,
spesifisitesi % 55 ile % 100 arasinda degismektedir (80,81).

Phalen belirtisi: El bileginin fleksiyonu sinirin transvers karpal ligaman ile
karpal tiineldeki fleksor tendonlar arasinda sikigsmasina yol acarak mediyan sinir
dagiliminda paresteziye yol agmakta ve hastanin semptomlarini ortaya ¢ikarmaktadir
(81). Phalen testi hasta onkolunu vertikal pozisyonda, dirsekler masaya dayali
tutarken ellerini asag1 dogru tam elbilegi fleksiyonunda bir dakika tutmasi ile bakilir.
Bir dakikadan az zamanda parestezi gelisirse test pozitif kabul edilir. ileri derecede
KTS de genellikle 20 saniyeden az zamanda parestezi gelisir. Spesifisitesi % 10 ile
% 91 sensivitesi % 33 ile % 100 arasinda bildirilmistir (82,83).

Basing provakasyon testi: Test, testi uygulayan kisi bagparmagini elbileginde
karpal tiinel bdlgesine 60 saniye siire ile bastirdiginda, hasta mediyan sinir dagilim
alaninda agri, karmcalanma ve uyusukluk hissederse pozitif olarak degerlendirilir.
Bildirilen sensivite % 28 ile % 63, spesifisite % 33 ile % 74 arasinda degismektedir (85).

Turnike testi: Bir tansiyon aleti mansonu kol etrafinda bir ya da iki dakika
stire ile sistolik kan basincinin hemen {istiinde sisirilmis halde tutuldugunda, mediyan
sinir dagilim alaninda parestezi hissedilmesi testin pozitif oldugunu gosterir. Sikisan
mediyan sinirin iskemiye daha yatkin oldugu disiiniilmektedir. Turnike testi
sensivitesi % 21 ile % 52, spesifisitesi % 36 ile % 87 arasinda degismektedir (86).

Motor degerlendirme:

Tenar atrofi ge¢ bir bulgudur ve anlamli fonksiyonel kayba isaret eder. Motor
komponentin tutulumuna bagli parmak zayiflig1 ve bununla iligkili kavrama zorlugu
ve cisimleri elden diisiirme goriilebilir. Tutulumun ge¢ doneminde tenar atrofi ve

iligkili bagparmak abduksiyon ve oppozisyon siddetinde azalma gdzlenebilir.
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Mediyan sinir dagilim alaninda yiizeyel agr1 duyusunda azalma siklikla tenar atrofiye
eslik eder. Abduktor pollisis brevis, opponens pollisis ve fleksor pollisis brevis
atrofisi saptanir. Abduktor pollisis brevis en sik etkilenen kastir ve fonksiyonunu
degerlendirmek KTS tanisinda yardimci olabilir (87).

Duyu degerlendirmesi:

Dokunma esigi: Semmes-Weinstein Monofilamanlart veya Weinstein Artmig
Sensitivite Test kiti kullanilarak ol¢iiliir. Genelde 2. veya 3. Parmak degerlendirilir (88).

Vibrasyon: Diyapazon etkilenen tarafta ve karsi tarafta 1.-3. Parmak
pulpasina uygulanir. Karsilagtirilan taraflar arasinda hasta fark hissediyorsa test
pozitif demektir (88).

Vibrometre ile vibrasyon Ol¢iimii: Dijital pulpaya vibrasyon stimulusu
uygulanir. KTS de esik deger artmistir (88).

Akim algilama esigi: Farkli frekanslarda akim olusturan stimiilatore
dokunularak duyusal sinirlerin uyarilmasina dayanir. Hasta sinyali algiladigi anda
isaret verir. Esik deger ve frekans oranlar1 normale gore karsilastirilir (88).

Iki nokta ayirimi: Hastanin cilt rengi soluklasana kadar sivri uglu bir aletle
parmak pulpasina dokunulur, Smm nin iizerindeki mesafelerde ayirim yapilmamasi

patolojik olarak yorumlanir (89).

2.13.1. Sinir iletim ¢alismalari

Elektrondrofizyolojik inceleme, KTS de en dnemli tan1 yontemidir. ilk kez 1956°da
Simpson, KTS’de bilekten tenar kaslara olan motor iletim zamaninin uzadigin
bildirmistir (75).

Kayit almak icin aktif, referans ve toprak elektrodlar gereklidir. Aktif
elektrod arastirmanin yapilacagi yere miimkiin oldugunca yakin yerlestirilmelidir.
Kayitta da uyarida oldugu gibi yiizeyel ve igne elektrodlar kullanilabilir. Aktif
elektrod her zaman kasin motor noktasina konmalidir. Referans elektrodu ise kas ile
tendon birlesme bolgesinin hemen distaline konur (75).

Motor sinir ileti incelemesinde amag; incelenecek motor veya miks sinirin en
hizli ileten motor liflerinin ileti hizim1 6lgmek ve hedef kasa giden motor liflerin ne

kadarinin fonksiyon gérdiigiinii yaklasik olarak belirlemektir. Bu amacla, kas tizerine
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kayit elektrodu yerlestirilip kas1 innerve eden motor sinir yeterli siddette elektrikle
uyarildiginda kastan bir aksiyon potansiyeli kaydedilir. Bu potansiyele birlesik kas
aksiyon potansiyeli (BKAP) adi verilir (75).

Distal Latans: Elektrik uyariminin verildigi andan potansiyelin baglangicina
kadar gecen siiredir. Birimi milisaniyedir (msn).

Sinir iletim Hizi: Iki farkli uyar1 yeri arasi mesafenin, elektrik akiminmn bu
mesafeyi gegme siiresine boliinmesiyle elde edilir.

KTS’de mediyan sinir motor iletim ¢alismalarinda dirsek ve bilek diizeyi
bipolar uyarimlar ¢ogu kez yeterli olur. Kayitlama tenar kas grubundan yapilir.
Burada bipolar kayit elektrodlar tenar kabariklik iizerine ve hafifce dorsale dogru
yerlestirilir veya abduktor pollisis brevis kas1 motor son plak bolgesine bir elektrod
yapistirilir, referans elektrod da bagparmak {izerine yerlestirilir. Genel ilke olarak
uyarim ve kayit yeri arasina toprak hatti yerlestirilir. Mediyan sinir motor distal
latansinin uzamasi 6nemli tani kriterlerindendir. Ancak duyusal iletide daha dnce
degisiklik meydana geldiginden, elektronorofizyolojik incelemede duyusal ileti
anormallikleri daha 6nce saptanir (75).

Duyusal ileti ¢alismalari, KTS de tan1 koyduran en hassas elektrondro fizyolojik
incelemedir. Duyusal sinir ileti incelemelerinde amag, incelenecek duyusal veya miks
sinirin en hizh ileten duyusal liflerinin ileti hizin1 6lgmek ve hedef deri bolgesine giden
duyusal liflerin biitiinliigiiniin tamamen veya kismen korunup korunmadigini anlamaktir.
Duyusal iletiler iki ayr1 teknikle caligilabilir: Ortodromik (distalden duyusal
reseptorlerden uyarip proksimalden kaydetmek) veya antidromik (proksimalden uyarip
duyusal reseptorlerden kaydetmek) olarak kayitlama yapilabilir (75).

Elektrofizyolojik KTS tani kriterleri :

Kayit ve stimulatér aras1 mesafe 12-14 cm olmak kaydiyla mediyan 2.
Parmak DSAP pik distal latansinin 3,2 ms’den uzun olmasi, kayit ve stimulator
arasindaki mesafe 12-14 cm olmak kaydiyla, 2. ve 5. parmakta, mediyan ve ulnar
DSAP pik latanslar1 farkinin 0,5 ms veya daha uzun olmasi, kayit ve stimulator
arasindaki mesafe 14 cm olmak kaydiyla, 4. parmak mediyan ulnar DSAP pik distal
latanslar1 farkinin 0,4 veya daha uzun olmasi, bilek seviyesinde mediyan duysal sinir
ileti hizinin 50 m/s’den yavas olmasi, bilek seviyesinden kayitlama ile mediyan sinir

palmar stimulasyonunda ileti hizinin 38 m/s veya daha yavas olmasi, kayit ile
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stimulasyon arasindaki mesafe 8 cm olmak kaydiyla, mediyan sinir BKAP distal
latansinin 3.5 ms’den uzun olmasi, mediyan motor sinir ileti hizinin bilek
seviyesinde 50 m/s’den yavas olmasi, igne EMG’de APB kasinda spontan patolojik
aktivite kayitlanmasi olmasi (90).
Elektrofizyolojik olarak hastalar bulgularina gore hafif, orta ve ileri evre KTS olarak
gruplandirildi (91,92).
Hafif KTS: Ortodromik, antidromik veye palmar yolla mediyan distal duysal
iletim uzamasi ve/veya duysal potansiyel amplitiidiiniin normalin altina diismesi,
Orta KTS: Yukaridakilere ilaveten mediyan sinir distal motor latans uzamasi,
fleri KTS: Siklikla duysal potansiyel yoklugu ve tenar motor yaniti
amplitiidiinde diisme ve distal latanslarda gecikme. Tenar igne EMG’sinde parsiyel

denervasyon bulgular1 olmasi.

2.13.2. Radyolojik yontemler

a) Direkt grafi: Karpal tiineli olusturan kemik yapilar ve bunlart ilgilendiren
lezyonlar incelenebilir. Ancak mediyan sinir ve yumusak dokular hakkinda detayli
bilgi saglamaz.

b) Bilgisayarli tomografi (BT): Aksiyel planda doku siiper pozisyonu olmaksizin
elde edilen goriintiiler direkt grafilere kiyasla daha fazla detay saglasa da mediyan
sinir ve komsu yumusak dokular1 degerlendirmede rolii kisitlidir (94).

¢) Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG): Yiksek kontrast rezolusyonu ve
multiplanar kesitsel inceleme giicii ile lezyonlarin saptanmasinda ve karakterize
edilmesinde Onemli rol oynar. MRG ile karpal tlinelin sinirlarini, boyutlarini,
retinakulumlarin yapigsma yerlerini, mediyan sinirdeki 6demi yiiksek ¢oziiniirliikte
gostermek miimkiindiir. Mediyan siniri etkileyebilen intrinsik faktorlerin yaninda
sinire bas1 yaparak KTS’ye neden olabilecek yer kaplayici lezyonlar veya anatomik
varyasyonlar gibi diger durumlar1 da belirleyerek etyolojik ayrimin saglanmasinda
biiyiik rol oynar. Ayrica MRG ile cerrahi sonrasi gelisebilecek komplikasyonlarin
takibinin yapilmasi da miimkiindiir. Normal kisilerde yapilan 6l¢timlerde mediyan
sinirin proksimal karpal kemikler diizeyinde ve radiokarpal eklem diizeyinde dlgiilen

caplar1 ve hesaplanan kesitsel alanlar1 arasinda belirgin farklilik yoktur (93). KTS’ de
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proksimal karpal kemikler diizeyindeki mediyan sinir ¢ap1 radiokarpal eklem
diizeyine gore 2-3 kat artmaktadir, bu diizeylerde kesit alani1 hesaplamalarinda ise
1.6-3.5 kez artis olmaktadir (94).

d) Ultrasonografi (US): 1993 yilinda Amerikan Noroloji Akademisi kalite
standartlar1 alt komitesi tarafindan KTS tanisinda USG’nin yeterliligi kabul
edilmistir. 7-15 MHz’lik yiiksek rezoliisyonlu problarin kullanilmasi ile etkilenen
periferik sinirler direkt olarak gozlemlenebilmekte ve basiya bagli olarak sinirin
seklinde ve i¢ yapisinda olusan degisiklikler tespit edilebilmektedir. Periferik sinir
govdesini en dista sinir kilifi sarar, govde igerisinde pek ¢ok noral fasikiil bulunur,
bunlar da epindriyum adli kiliflar ile g¢evrilidir. Yiiksek rezoliisyonlu US ile bu
kiliflar hiperekojen ¢izgiler seklinde izlenirken sinir lifleri ise bu ¢izgiler icerisinde
yerlesen hipoekoik alanlar seklinde goriiliirler. Longitudinal kesitlerde iki kalin
ekojen ¢izgi icerisinde yeralan daha ince ekojenik cizgiler halinde goriilen periferik
sinirler transvers kesitlerde adeta bal petegini andiran, hiperekojenik cizgilerle ¢evrili
yuvarlak hipoekoik alanlar seklindeki retikiiler goriiniime neden olur (95). Periferik
sinir bastya ugramigsa meydana gelen intrandronal 6dem nedeni ile oncelikle govde
icindeki ekojenik ¢izgilenmeler kaybolur ve ¢ap1 artmis tiimiiyle hipoekoik yapida
bir sinir segmenti goriliir. Aksiyel planda ise retikiiler patern kaybolur ve sinir
ekojenitesinde belirgin azalma izlenir (95). USG incelemede; KTS vakalarinda
aksiyel planda transvers karpal ligament ile fleksor tendonlar arasinda sikigan
mediyan sinir elips seklini kaybederek yassilasir, sagittal kesitlerde ise diffiiz
incelme yada lokalize konstriiksiyon izlenir. Mediyan sinirin karpal tlinel girisi ile
radiokarpal eklem diizeyinden oOl¢iilen boyutlar1 karsilastirildiginda olusan 6dem
nedeni ile tiinel girigsinde sinir ¢apinda ve kesitsel alaninda artis olmaktadir. Normal
kisilerde ise iki diizey arasinda sinir boyutlarinda belirgin degisiklik saptanmaz. Bazi
vakalarda sinirde bulb6z sekilde sislik olur; bu “psddondroma” olarak isimlendirilir.
Ayrica fleksor retinakulumda palmar yaylanmada saptanabilir (96). USG ile mediyan
sinirde basiya neden olabilecek anatomik varyasyonlar (Orn: persistan mediyanarter),
yer kaplayici lezyonlar (Orn: ganglion kisti, ndroma), tenosinovitis gibi spesifik

nedenler saptanabilir ve bu tedavi planlamasinda 6nemli katkilar saglar (96).
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2.14. Tedavi

Oncelik olaya neden olan asil hastaligm giderilmesidir. Nedeni belli olmayan

vakalarda ise oncelikli olarak konservatif tedavi segenekleri denenmelidir.

KTS’nin konservatif tedavisinde farkli segenckler bildirilmistir. Bu tedavi

yontemleri;

El bilegi splinti

Steroid enjeksiyonlar1

Aktivite modifikasyonu

Is degistirilmesi

Non-steroidal anti-enflamatuvar ilaglar
Diiiretikler

B6 vitamini

Fizik tedavi ajanlar1 (ultrason, transkutanoz elektriksel sinir stimulasyon

(TENS), kontrast banyo) (38)

KTS tedavisinde splint kullanimimin amaci, artmis kanal i¢i basincim

azaltmaktir. Notral pozisyonda, volar destekli splintleme ile karpal tiinel boslugu

maksimale gelir ve kanal i¢i basing azaltilarak semptomatik rahatlama saglanir.

Splint, ozellikle geceleri kullanilir. Splint kullanma kriterleri tam olarak belli

degildir. Norolojik defisiti olmayan erken vakalarda daha iyi sonuglar alinmasina

karsin, literatiirde splint tedavisi sonrasi niiks oraninin % 10 ile % 90 arasinda oldugu

belirtilmistir (99).

KTS'de konservatif tedavinin olumsuz prognoz isaretleri:

Bir y1l1 asmis semptomlar,

[lk {i¢ parmakta devamli uyusukluk,
APB kasinda objektif kuvvet kaybu,
Tenar kaslarda atrofi,

6 mm den daha biiyiik iki nokta ayrim,

6 ms den uzun mediyan motor distal latans,

Cerrahi Tedavi Endikasyonlar:

Konservatif tedaviye yanit alinamamasi,
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e Sik tekrarlayan karpal tiinel semptom ataklarinin olmasi,

e Tenar atrofi veya kalici duyu kayb1 olmasi

e llerleyici motor defisit,

e Cerrahi tedavi sonrasi yetersiz olmasi

¢ Elektrofizyolojik ¢alismada distal motor latansin ¢ok uzamasi veya

sensoryal uyartya yanit alinamamasidir.

Cerrahi tedavide acik cerrahi, minimal kesili gevsetme, endoskopik
dekompresyon yapilabilir (97,100). USG ve MRG cerrahi tedaviyi yonlendirmede,
varyasyonlar ve olast ek lezyonlarin belirlenmesini sagladigindan faydal
goriintilleme  yontemleridir. Cerrahi tedavi komplikasyonlari: Enfeksiyonlar,
hipersensitif skar dokusu, noroma, reflekssempatik distrofi sendromu, agri ve

uyusmanin devam etmesidir (100).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda radius distal u¢ kirig1 nedeniyle Ocak 2008 ile Ocak 2012 tarihleri
arasinda Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
kliniginde agik rediiksiyon ve volar plaklama ile fiksasyon uygulanan erigkin 33
hastanin 33 distal radius kirig1 kontrol muayenelerine ¢agrilarak ameliyat edilen taraf
ile saglam el bilekleri karsilastirmali retrospektif olarak degerlendirmeye alindi.
Biilent Ecevit Universitesi Etik Kurulunun 12.02.2013 tarih ve 2012-131-13/11 say1li

onay1 ile ¢aligmaya baslandi.

Calismaya dahil edilme Kriterleri olarak su parametreler secildi:

1. 18 yasindan biiyiik olmak ve ¢aligmaya katilmay1 kabul etmek

2. Tek tarafli radius distal u¢ kirig1 nedeniyle agik rediiksiyon ve volar plaklama ile
fiksasyon uygulanmis olmasi

3. Son alt1 ay icinde oral steroid ilag tedavisi almamis, karpal tiinelicine herhan gibir
madde enjeksiyonu yapilmamis ve Karpal Tiinel Sendromu tanisina yonelik fizik

tedavi programina girmemis olmasi

Calisma dis1 birakilma Kkriterleri olarak ise su parametreler tespit edildi:

1. Hastanin riza gostermemesi

2. Ultrasonografik degerlendirme esnasinda patolojik durumlar (tenosinovit, fleksor
kaslarin karpal tiinele protriizyonu, sinovyalkist, arteriovenéz malformasyon,
bifidmediyan sinir vb.) tespit edilmesi

3. Diabetes Mellitus gibi periferik polindropati yapabilecek sistemik hastaliklar
olmasi, tiroid bezi ile ilgili ilag kullanmasi, hipotiroidi, romatoid artrit, akromegali,
alkolizm, SLE, gut, servikal radikiilopati, gebelik bulunmasi

4. Kars1 taraf {ist ekstremitede radius distal u¢ kirig1 nedeniyle acik rediiksiyon ve

volar plaklama ile fiksasyon uygulanmis olmasi
Hastalara uygulanacak yaklasim ve yontemler su sekilde belirlendi:

1. Hastalara inceleme Oncesinde incelemenin detaylari, olasi katkilar1 anlatilarak

bilgilendirilmis onam formu imzalattirildu.
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2. Hastalarin son kontrollerinde yakinmalar1 (agr1) sorgulandi, klinik muayeneleri
(Tinel testi, Phalen testi, Tenar atrofi tespiti) yapildi. Hastalara ameliyat edilmis
olan taraflarina el bileginin arka-6n ve yan grafileri ¢ektirildi. Hastalarin klinik
degerlendirmeleri Gardland ve Werley klinik degerlendirme sistemine gore
yapild1 (Tablo 3). Radyolojik degerlendirmeler ise Stewart ve arkadaslarinin
radyolojik degerlendirme sistemine gore yapildi.

3. El Kavrama giicii 6l¢iimleri i¢in Jamar el dinamometresi (Sammans, Preston),
pinch (sikistirma) kuvveti i¢in Jamar pinch dinamometresi kullanilarak
karsilastirmali olarak 6l¢iildii.

4. Hastalarin her iki el bilek seviyesinde (Proksimal karpal tiinelde, pisiform kemik
seviyesinde) ultrasonografisi yapildi, ultrasonografilerinde karpal tiinel
icerisindeki mediyan sinirin ¢ap1 ve karpal tlinel hacim 6l¢iimleri uygulandi.

5. Hastalarin ENMG incelemeleri yapildi.

Volar Plaklama icin Cerrahi Teknik

Hastalarimizin hepsi genel anestezi altinda ve pndmatik turnike uygulanarak
ameliyat edildi. Anestezi uygulamasi takiben profilaktik amacli 1 gr sefazolin
sodyum antibiyotik I.V. verildi. El bilek 6n yiiz distalde fleksor karpi radialis (FCR)
tendonu iizerinden yapilan longutidiinal insizyonla cilt acildi. Radial arter radial
tarafa, FCR tendonu ve altindaki fleksor pollisis longus (FPL) tendonu ve adelesinin
distal boliimii ulnar tarafa ekarte edilerek pronator kuadratus kasi ortaya ¢ikarildi. Bu
kasin radiusa yapisma yerine yakin yerde tekrar dikilecek kadar doku birakacak
sekilde radius lateral kenar1 boyunca kas kesilerek ulnar tarafa subperiostal olarak
styrilip kirik bolgesine ulasildi. Kirik uglart arasina giren yumusak dokular
temizlendi. Kirik acik olarak rediikte edilip, eklem yiizeyinin uyumu ve kirik
parcalarin rediiksiyonu skopi ile kontrol edildi. Uygun pozisyon saglandiktan sonra
kirik radial stiloidden gecici olarak K telleriyle tespit edildi. Kilitsiz plak
kullanilanlarda distal radial egime uygun imal edilmis T plagin distal kism1 radiusun
on egimine uygun egilerek radius on yliiziine yerlestirildi. Plak yerlesimi skopi ile
kontrol edildikten sonra proksimalden bir vida ile plak radiusa tespit edildi. Skopi
kontroliinde uygun rediiksiyon saglandigr saptandiginda 3,5 mm.lik vidalarla

posterior korteksi gegmeyecek sekilde metafizer parca tespit edilip, proksimalde
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cismi tutacak eksik vidalar konarak tespit tamamlandi. Anatomik sabit agili kilitli
plak kullanilanlarda ise, plak radius distal volar yiizeyine uygun olacak sekilde
yerlestirilerek plak iizerindeki deliklerden gegici K telleriyle tutturuldu. Daha sonra

anatomik plagin oval deligine kilitsiz vida konularak plak yerlesimi skopi ile kontrol
edildi. Distal siradaki kilitli vidalar dorsal korteksi gegmeyecek sekilde yerlestirildi.

Daha sonra plagin radius cismini ilgilendiren vidalar1 yerlestirildi (Resim 1)
Pronator kuadratus kas1 plak {izerini ortecek sekilde ayrildigi yere eriyebilir siitiirler
ile dikildi. Turnike indirilip kanama kontrolii sonrasi cilt alt1 ve cilt kapatildi.
Metakarpofalangeal eklem agikta kalacak sekilde kisa kol ateli yapildi. Odem
kontrolu amaciyla 6n kol yiiksekte tutularak hemen aktif parmak hareketlerine
baslandi. Kilitsiz plak kullanilanlarda postop 3 haftada, kilitli plak kullanilanlarda ise

2 haftada atel sonlandirilip el bilek ve 6n kol rotasyon hareketleri baslandi.

Resim 1: Voler yaklagimla Radius distal ug kiriginin tesbiti

Hastalarin Radius distal u¢ kiriklarinin radyolojik degerlendirilmesinde AO
siniflandirma sistemi kullanildi.

AQO smiflandirmasi

Grup A: Ekleme uzanim gostermeyen kirik

Grup B: Basit eklem i¢i kirik

Grup C: Kompleks eklem i¢i kirik
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Hastalarin klinik bulgulart Gardland ve Werley klinik degerlendirme

sistemine gore yapildi (Tablo 3).

Tablo 3: Gardland ve Werley klinik degerlendirme sistemi

Kalic1 deformite

0 Kalic1 deformite yok

1 Belirgin ulnar sitiloid ¢ikint1

2 Kalic1 dorsal agilanma

2-3 Elin radial deviasyonu

Subjektif

degerlendirme

0 Agr1, sinirlilik, ROM azalmasi yok

2 Nadir agri1 var, kullanamama yok, hafif ROM azalmasi var

4 Nadir agr var, aktivitelerde hafif sinirlanma var

6 Agr1, kullanamama, aktivitelerde sinirlilik, eklem hareket genisliginde

azalma var

Objektif degerlendirme

0
2
4

5

Problem yok

Pronasyon kaybi1 (<50 derece)

Palmar fleksiyon kayb1 (<30 derece)

Radial deviasyon kaybi1(<50 derece)
Sirkiimdiksiyon kaybi1

Distal radioulnar eklemde agr1

Kavrama giicii kars1 saglam elin giiciinden %60 az
Supinasyon kayb1 (<50derece)

Ulnar deviasyon kayb1 (<15 derece)
Dorsofleksiyon kayb1 (<45 derece)

inir basisi

1
1
1
1
1
1
S
0
1
2
3

Mediyan sinir bast bulgusu yok
Parestezi var

Parestezi ve agr1 var

Siddetli mediyan sinir bulgusu var

Parmak sertligi

Problem yok
Hafif sertlik var
Parmaklarin belirgin sertligi var

Artrit ve agr1 yok

Hafif osteoartrit var, agr1 yok

Orta derecede osteoartrit var, agr1 yok
Siddetli osteoartrit var, agr1 yok
Agril1 hafif osteoartrit

Agril1 orta derece osteoartrit

Agril siddetli osteoartrit

0

1

2

Artritik degisiklikler
0

1

2

3

3

4

5

Toplam puan
0-2

3-8

9-20

21 ve daha fazla

Mikemmel
Iyi

Orta

Koti
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Hastalarin ameliyat sonras1 kirik rediiksiyon kalitesi radyografik olarak

Stewart ve arkadaslarinin radyolojik degerlendirme sistemine gore yapildi (Tablo 4).

Tablo 4: Steward ve ark radyolojik degerlendirme sistemi

Palmar tilt kayb1 Radial uzunluk kayb1 | Radial inklinasyon kaybi Puanlama
Nétral <3mm 0-4 0

1-10 3-6mm 59 1

11-14 7-11mm 10-14 2

>15 >12mm >15 4
Miikemmel: 0 puan, lyi: 1-3 puan, Orta: 3-7 puan, Kétii: 7-12 puan

Resim 2’de 57 yasinda bayan hastamizin AO siniflamasina goére A gurubunda
olan radius distal u¢ kirigi’nin 6n-arka ve yan elbilegi radyografisi, Resim 3’de ayni
hastanin ameliyat sonrasi 18. ay kontroliinde c¢ekilen On-arka ve yan elbilegi

radyografileri goriilmektedir.

Resim 2: Preop radius distal u¢ kirigiin rontgen goriiniimleri

Resim 3: Postop radius distal u¢ kirignin rontgen goriiniimleri
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Hastalarin ultrasonografik degerlendirmeleri Biilent Ecevit Universitesi
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Radyoloji A. D. kliniginde yapildi. Her hastaya
ultrasonografik degerlendirmeler ayn1 hekim tarafindan yapildi.

Tiim hastalarin incelenmesi olas1 en rahat pozisyonda gerceklestirildi. Olgular
inceleyicinin sag lateralinde, yiizii inceleyiciye doniik olarak oturtuldu. EI bilekleri
ndtral supin pozisyonda, gereklilik halinde destekleyici materyallerile elevasyona
getirilerek, Logiq 7 Pro cihazi kullanilarak 7.5-12 MHz lik orta yliksek frekansh
lineer-matriks transdiiser ile gergeklestirildi (Resim 4).

Incelemeye &ncelikle el bilegi lokalizasyonunda aksiyel planda mediyan sinir
gosterilerek bagslandi. Sinir ve komsulugundaki anatomik yapilar goézlemlendikten

sonra trase boyunca mediyan sinirin yapisi, konturlari, internal ekojenitesi incelendi.

Resim 4: Ultrasonografi cihazi

Proksimal karpal tiinelde (pisiform kemik seviyesinde) sinirin ¢ap Ol¢iimii ve

karpal tlinel hacim 6l¢iimleri yapildi (Resim 5-6).
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Resim 5: Mediyan sinir ¢apinin proksimal karpal tiinelde US goriintiisii

9& BULENT ECEVIT UNI
A0 09:31:29 AM

Resim 6: Karpal tiinel hacminin proksimal karpal tiinelde US goriintiisii
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Biilent Ecevit Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Noroloji A. D.
ENMG laboratuarinda klinik ve laboratuar bulgularindan habersiz bir uzman
tarafindan Medelec synergy marka ENMG cihaz1 kullanilarak elektrofizyolojik
yontemler uygulandi (Resim 7).

Ameliyat edilen taraf ve saglam el bileklerinden olusan tarafa mediyan sinir
duyusal yaniti, amplitudu, latansi, ileti hiz1 2.parmaktan ring elektrod kullanilarak
kayitlama yapilarak elde edildi. Mediyan sinir motor yanit, amplitudu, latansi, ileti
hiz1 Abdiiktor policis brevis (APB) kasina yerlestirilen bar elektrod aracili olarak
bilekten uyarim yolu ile elde edildi.

ENMG incelemede bilek ile ikinci parmak arasindaki duyusal iletim hizinin
patolojik yavaslama goOstermesi, mediyan sinir motor iletim hizinin 6n kol
segmentinde normal oldugu halde, bilek ile tenar kaslar arasindaki distalmotor iletim
zamaninin patolojik uzama gostermesi durumlart KTS tami kriterleri olarak
kullanildi.

Elektrofizyolojik KTS tiplendirmesi

Hafif KTS: Ortodromik, antidromik veye palmar yolla mediyan distal duysal
iletim uzamasi ve/veya duysal potansiyel amplitiidiiniin normalin altina diismesi,

Orta KTS: Yukaridakilere ilaveten mediyan sinir distal motor latans uzamasi,

fleri KTS: Siklikla duysal potansiyel yoklugu ve tenar motor yanitl
amplitiidiinde diisme ve distal latanslarda gecikme. Tenar igne EMG’sinde parsiyel

denervasyon bulgular1 olmasi.

Resim 7: Elektronéromiyografi cihazi
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El Kavrama giicli 6l¢timleri i¢in Jamar el dinamometresi (Sammans,Preston)
kullanildi (Resim 8). Hastalarin pinch (sikistirma) kuvveti i¢in Jamar pinch
dinamometresi kullanildi (Resim 9)(Resim 10)(Resim 11). Hastalarin her iki elinin
once kavrama kuvveti, sonra tip pinch, keypinch ve palmar pinch kuvvetleri ol¢tildii.
Her bir test i¢in hastalar omuz addiiksiyon ve ndtral rotasyonda, dirsek 90 derece
fleksiyonda, 6n kol nétral pozisyonda, bilek 0-30 derece dorsofleksiyonda ve 0-15
derece arasinda ulnar deviasyonda 0l¢iildii. Pinch kuvvetleri 6lgiiliirken Jamar pinch
dinamometresi distal ucundan diismemesi i¢in arastirmaci tarafindan tutuldu. Ug adet

Olciim yapildi. Ortalama deger alinarak sonu¢ olarak kabul edildi. El

dinamometresinin kalibrasyonu ¢alisma boyunca periyodik olarak kontrol edildi.

Resim 8: El kavrama kuvveti Resim 9: Pinch tip (sikistirma ug) kuvveti

Resim 10: Pinch palmar (sikistirma palmar) kuvveti
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Resim 11: Pinch key (sikistirma anahtar) kuvveti

3.1. Istatistiksel Degerlendirme

Caligmanin istatistiksel analizleri SPSS 19.0 paket programinda yapilmistir.
Caligmada yer alan siirekli degiskenler ortalama, standart sapma, medyan, minimum
ve maksimum degerleriyle, kategorik degiskenler frekans ve ylizde ile gosterildi.
Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelendi.
Normal dagilim gosteren degiskenlerin 2 grup karsilastirmalarinda iki ortalama
arasindaki farkin onemlilik testi (t testi), normal dagilim gdstermeyen degiskenlerin 2
grup karsilastirmalarinda Mann Whitney U testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin
grup karsilastirmalarinda Yates diizeltmeli ki-kare testi kullanildi. Calismadaki tiim
istatistiksel karsilagtirmalarda p degeri 0,05’in altindaki karsilagtirmalar istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda radius distal u¢ kirig1 nedeniyle agik rediiksiyon ve volar plaklama ile
fiksasyon uygulanan eriskin 33 hastanin toplam 66 el bilegi ameliyat edilen taraf ile
saglam el bilekleri karsilastirmali olarak degerlendirmeye alindi. Calismamiza dahil
edilen 33 hastanin 20(% 61) erkek, 13 (% 39) kadind1 (Sekil 22). Hastalarin ameliyat
sonrast takip siiresi 16 ay‘dir (12 ay- 36 ay)

25

20 +

15 4

Erkek Kadin

Sekil 22: Hastalarin cinsiyet dagilimi

Erkeklerin yas ortalamasi 44,2 (21-68), kadinlarin ise 53,8 (36-68) olup genel
yas ortalamas1 45,5 (21-68) olarak bulundu. Yas gruplarina goére dagilima
bakildiginda, hastalarin 15 (% 46)’1 21-44 yas, 12(% 36)’si 45-60 yas, 6 (% 18)’si 60
yas tlizerindeydi (Tablo 5).

Tablo S: Yas gruplarina gore dagilim

Yas gurubu Say1 %0
21-44 15 46
45-60 12 36
60 iizeri 6 18
Toplam 33 100
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Etyolojik etkenlere bakildiginda, hastalarin 17 (% 52)’sinde agik el {izerine
diisme, 3 (% 9)’linde yliksekten diisme, 7 (% 21)’sinde ara¢ i¢i trafik kazasi,
6 (% 18)’sinde arag disi1 trafik kazasi sonucunda kirik olugsmustu (Sekil 23).

18
16
14
12
10
8
6
4
: i
0 T T T )
Acik el Gizerine  Yiiksekten Aracgici trafik  Arag disi trafik
disme disme kazasi kazasli

Sekil 23: Kirik nedenlerinin dagilimi

Radius distal u¢ kiriklarinin AO smiflandirma sistemi gore 8 (% 24)’1 A, 16
(% 48)’s1 B, 9 (% 28)’u C gurubu olarak degerlendirildi (Sekil 24). Gardland ve
Werley klinik degerlendirmesine gore A tipi kirig1 olan hastalarin 8 ‘i miikkemmel, B
tipinde 12’si mitkemmel, 4 iyi, C tipinde 4 miikemmel, 3 iyi ve 2 orta sonug¢ elde

edildi.

18

16

14

12

10

A B C

Sekil 24: Radius distal u¢ kiriklarinin siniflandirmasi
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Gartland ve Werley klinik degerlendirme kriterlerine goére 33 kirigin 24
(% 73)’tinde mikkemmel, 7 (% 21)’sinde iyi ve 2 (% 6)’sinde orta sonug elde edildi

(Tablo 6).

Tablo 6: Gardland ve Werley klinik degerlendirme sonuglari

Volar plaklama uygulanan hastalar

Say1 %0
Miikemmel 24 73
Iyi 7 21
Orta 2 6
Toplam 33 100

Kontrol radyografik incelemede biitiin kiriklarin kaynadigi tespit edildi.
Stewart radyolojik degerlendirme sonuglar1 gore 33 kingin 22 (% 67)’sinde
mitkemmel, 11 (% 33)’linde iyi sonug elde edildi (Tablo 7).

Tablo 7: Gruplarin Stewart radyolojik degerlendirme sonuglari

Volar plaklama uygulanan hastalar

Say1 %
Miikemmel 22 67
Iyi 11 33
Toplam 33 100

Ameliyat edilen taraf ve kontrol grublarinin ENMG (Duyusal Peak latens,
Duyusal Peak ampl, Duyusal velocity, Motor latency, Motor ampl, Motor Velocity)

arasinda anlaml farklilik gézlemlenmedi (p>0,05). Ameliyat edilen taraf ve kontrol

grubunun ENMG bulgular1 Tablo 8 verilmistir.
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Tablo 8: Ameliyat edilen taraf ve kontrol gruplarmin ENMG 6l¢iimlerinin

karsilastirilmast
Degiskenler | Guruplar Mean Mediyan sasgﬁ;a Min. Max. P-degeri
Duyusal Opere 3,68 3,65 0,48 2.9 5,2 0.460
Peak latens Kontrol 3,75 3,75 0,50 3 5,15 ’
Duyusal Opere 6,37 6,2 2,34 1,6 11,1 0315
Peak ampl Kontrol 6,98 6,8 2,57 2,5 11,9 ’
Duyusal Opere 45,8 45,2 6,05 31,5 55,1 0.949
velocity Kontrol 45,58 45,9 5,48 29,9 53,6 ’
Motor Opere 3,76 3,6 0,73 2.8 6,55 0.525
latency Kontrol 3,63 3,55 0,64 2,45 5 ’
Opere 7,82 1,7 2,48 1 15

Motorampl == ol 8,44 8,40 2,136 1 12 0,080
Motor Opere 56,83 56 6,58 42,7 67,7 0.785
Velocity Kontrol 56,41 55,3 5,99 42,9 69,7 ’

Ameliyat edilen taraf ve kontrol grublarinin mediyan sinir ¢ap dl¢iimleri ve
karpal tiinel hacim Ol¢limleri arasinda anlamli farklilik goézlemlenmedi (p>0,05).
Ameliyat edilen taraf ve kontrol gruplarina gére USG olglimleri Tablo 9°da

verilmigtir.

Tablo 9: Ameliyat edilen taraf ve kontrol gruplarina gére US dl¢limleri

Degiskenler | Guruplar Mean Mediyan Std. Min. | Max. P-degeri
sapma

Mediyan Opere 0,542 0,5 0,066 | 04 | 07
Sinir Cap 0,874
Olciimii Kontrol 0,552 0.5 0071 | 05 | 08

5 Opere 2,037 1,93 0,494 1,32 | 3,82
Karpa} Tiinel P 0278
Hacmi Kontrol 1,933 1,81 0,527 1,24 | 3,37

Kontrol grubu hastalarinda yapilan 6l¢iimlerde pisiform kemik seviyesinde
mediyan sinir ¢ap1 ortalamasi 0,5 +0,071 cm, ameliyat edilen grubun 6l¢limlerinde
pisiform kemik seviyesinde yapilan mediyan sinir ¢api ortalamasi1 0,5 +0,066 cm
olarak bulundu. Kontrol grubu hastalarinda yapilan 6l¢iimlerde karpal tiinel hacim
ortalamasi1 1,81 +0,527 cm, ameliyat edilen grubun 6l¢iimlerinde karpal tlinel hacim
ortalamasi 1,93 £0,494 cm olarak bulundu.

Ameliyat edilen taraf ve kontrol grublarinin sikistirma olgiimleri sonrasinda

anlaml farklilik goézlemlenmezken (p>0,05), el kavrama Olgiimleri sonrasinda
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kontrol gurubu anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0,05). Ameliyat edilen taraf

ve kontrol gruplarina gore kuvvet 6l¢timleri Tablo 10 da verilmistir.

Tablo 10: Ameliyat edilen taraf ve kontrol gruplarinin kuvvet dlgtimleri

Degiskenler | Guruplar | Mean | Mediyan Std. Min. Max. P-degeri
sapma

El kavrama Opere 28,94 28,00 10,686 13 61 0.002
kuvveti Kontrol 37,79 41,00 11,404 13 61 ’
Sikistirma Opere 10,87 11,6 3,897 3 18 0352
ug Kontrol 12,08 12,0 4,83 5 243 ’
Sikistirma Opere 14,28 15,0 4,63 5 22 0.162
palmar Kontrol 15,9 15,6 4,668 7 25 ’
Sikistirma Opere 14,27 15,0 3,558 6 19 0.538
anahtar Kontrol 13,77 13,30 4,463 3 22 ’

Ameliyat edilen taraf ve kontrol guruplarinin ENMG sonuclarina gore
ameliyat edilen olan gurupda 15 (% 46) hastada KTS bulgularinin olmadig1, 4 (% 12)
hastada hafif KTS nin, 11 (% 33) hastada orta KTS’nin, 3 (% 9) hastada agir evre
KTS bulgularinin oldugu tespit edildi. Kontrol gurupda ise 16 (%49) hastada KTS
bulgulariin olmadigi, 5 (% 15) hastada hafif KTS nin, 12 (% 36) hastada orta KTS
bulgularmin oldugu, agir evre donem KTS hastasinin olmadigi tespit edildi. 1
hastada polironopati bulgulari, 3 hastada ulnar ndropati bulgular1 ek patoloji olarak
tespit edildi. Enmg sonuglar1 iki tarafli KTS yOniinde ayni evrede miispet olan 7
hastanin sadece 1 hastada ameliyat edilen tarafin KTS bulgular1 kontrol gurubuna

gore yiiksek tespit edilmistir (Tablo 11).

57



Tablo 11: Opere ve Kontrol Guruplarinin ENMG sonuglarna gore karsilastiriimasi

Hasta no Opere Kontrol Esilik eden patoloji Taraf farklihd
1 KTS yok KTS yok

2 KTS yok KTS yok

3 Orta Orta opere>kontrol
4 Orta Hafif

5 fleri Orta

6 fleri Hafif

7 KTS yok KTS yok

8 KTS yok KTS yok

9 Orta Orta pnp + kontrol>opere
10 Orta Orta kontrol>opere
11 Orta Hafif

12 KTS yok KTS yok

13 Orta Orta kontrol>opere
14 KTS yok KTS yok

15 Orta Orta kontrol>opere
16 Orta KTS yok

17 KTS yok Orta ulnar+

18 KTS yok Orta

19 KTS yok KTS yok

20 KTS yok KTS yok

21 KTS yok Orta

22 KTS yok Orta

23 Hafif Hafif kontrol>opere
24 Hafif Orta

25 Orta KTS yok

26 Orta KTS yok

27 Orta Orta ulnar+ kontrol>opere
28 KTS yok KTS yok

29 KTS yok KTS yok

30 fleri Hafif ulnar+

31 KTS yok KTS yok

32 Hafif KTS yok

33 Hafif KTS yok

58



Tablo 12: Ameliyat edilen el bileklerinin klinik muayenelerine gore karsilastililmasi

Hasta no

Agrn

Tinel testi

Phalen testi

Tenar atrofi

+|+]

+|+]

R Q[N | |W | —

[ 1

33 hastanin ameliyat edilen taraf el bileklerinde KTS klinik tani kriterlerinden

agr1 %15 (5), pozitif tinel bulgusu %12 (4), pozitif phalen bulgusu %9 (3) ve tenar

atrofi % 3 (1) oranlarinda goriilmiistiir (Tablo 13).
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Tablo 13: Ameliyat edilen el bileklerinin klinik degerlendirme sonuglari

Klinik degerlendirme Kriterleri Say1 %
Agrn 5 15
Tinel 4 12
Phalen 3 9
Tenar atrofi 1 3

Tablo 14: Ameliyat edilen el bileklerinin radyolojik ve elektrondrofizyolojik

degerlendirme sonuglari

Hast | Kirk Sterwart Radial Palmar Radial Enmg
ano tipi sonuclari inklinasyon tilt uzunluk sonucu
1 A 0 mitkemmel 20 derece + 5 derece 8 mm KTS yok
2 A 0 mitkemmel 18 derece 0 derece 12 mm KTS yok
3 B 1 iyi 13 derece 0 derece 10 mm Orta

4 B 2 iyi 18 derece -10 derece 8 mm Orta

5 C 3 iyi 9 derece -5 derece 6 mm Ileri

6 C 3 iyi 8 derece 0 derece 4 mm Ileri

7 C 1 iyi 16 derece 0 derece 12 mm KTS yok
8 A 0 mitkemmel 21 derece 0 derece 9 mm KTS yok

9 B 1 iyi 13 derece 0 derece 11 mm Orta

10 B 1 iyi 15 derece 0 derece 12 mm Orta

11 B 1 iyi 14 derece 0 derece 10 mm Orta

12 B 0 mitkemmel 21 derece 0 derece 9 mm KTS yok
13 C 0 miikemmel 18 derece 0 derece 12 mm Orta

14 B 1 iyi 13 derece 0 derece 14 mm KTS yok
15 C 0 miikemmel 19 derece 0 derece 10 mm Orta

16 A 0 mitkemmel 20 derece 0 derece 9 mm Orta

17 A 0 miikemmel 22 derece 0 derece 10 mm KTS yok
18 B 0 miikemmel 21 derece 0 derece 9 mm KTS yok
19 B 0 miikemmel 26 derece 0 derece 12 mm KTS yok
20 B 0 miikemmel 22 derece 0 derece 10 mm KTS yok
21 C 0 mikmmel 25 derece 0 derece 9 mm KTS yok
22 C 2 iyi 14 derece 0 derece 8 mm KTS yok
23 C 0 miikemmel 21 derece 0 derece 11 mm Hafif

24 B 1 iyi 14 derece 0 derece 10 mm Hafif

25 B liyi 25 derece 0 derece 12 mm Orta

26 A 0 milkemmel 20 derece 0 derece 10 mm Orta

27 A 0 miikemmel 19 derece 0 derece 9 mm Orta

28 B 0 milkemmel 17 derece 0 derece 10 mm KTS yok
29 B 0 miikemmel 23 derece 0 derece 11 mm KTS yok
30 C 2 iyi 15 derece 0 derece 6 mm Tleri

31 A 0 milkemmel 27 derece 0 derece 10 mm KTS yok
32 B 1 iyi 15 derece 0 derece 11 mm Hafif

33 B 0 miikemmel 26 derece 0 derece 12 mm Hafif

Ameliyat edilen gurubda ENMG sonuglarina gore ileri evre KTS tespit edilen

3 hastanin karpal tiinel hacim ve mediyan sinir ¢ap Ol¢limleri kontrol gurubuyla
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karsilagtirildiginda ararinda anlamli bir fark tespit edilmemistir ancak hastalarin el
kavrama kuvveti 6l¢iimlerinin kontrol gurubuyla karsilastirildiginda belirgin bir fark
tespit edilmistir, Enmg’de ileri donem KTS tespit edilen 3 hastalarin hepside AO

radius distal u¢ kirik siniflamasina gére C gurubunda yer almaktadirlar (Tablo 13).

Tablo 15: Agr donem KTS olan hastalarin ultrasonografik, kuvvet ol¢iim,

radyolojik degerlendirmelerinin karsilastiriimasi

El Mediyan | Karpal AO kirik ENMG
kavrama | Sinir Cap Tiinel
Kuvveti Olciimii Hacmi siiflamasi sonuglari
5 nolu Opere 39 0.5MM 1.84 .
Hasta | Kontrol 47 0.5 MM 2.18 C gurubu leri KTS
6 nolu Opere 34 0.5 MM 2.10 .
Hasta | Kontrol 44 0.6 MM 2.05 C gurubu leri KTS
30nolu | Opere 19 0.5 MM 2.10 .
Hasta | Kontrol 36 0.5 MM 1.90 C gurubu lleri KTS
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5. TARTISMA

Giliniimiizde basit ve stabil radius distal u¢ kiriklar1 konservatif yontemlerle tedavi
edilmekle birlikte instabil ve eklemi ilgilendiren kiriklarda cerrahi tedavi tercih
edilmektedir. Ozelikle eklem yiiziinii ilgilendiren ve instabil radius distal ug
kiriklarinin  cerrahi tedavisindeki amag¢ dizilimin diizeltilmesi, eklem yiiziiniin
restorasyonu, anatomik rediiksiyonun elde edilmesi, fonksiyonun yeniden
kazandirilmasi, erken harekete baslanmasi, motor giiclin korunmasi, posttravmatik
artrit gelisiminin ve komplikasyonlarin 6nlenmesi seklinde belirtilmektedir. Distal
Radius kiriklar {ist ekstremitede en sik goriilen kiriklardir. Bu kiriklarin tedavisini
takiben  karpal tlinel sendromunun  goriilmesi, ortaya ¢ikan major
komplikasyonlardan birisidir (16,18,101,102). Biz de eklemi ilgilendiren ve instabil
radius distal u¢ kiriklarinin tedavisinde cerrahi tedaviyi tercih ediyoruz. Cerrahi
yontem olarak acik rediiksiyon volar plaklar ile internal fiksasyon yontemini
uyguluyoruz. Bu cerrahi girisim sonrasi olgularimizin 3’iinde karpal tiinel sendromu
gelistigini tespit ettik.

Calismamizdaki erkek hasta orani literatiire benzer sekilde % 61°di. Bu
durum giinliik yasam ve is hayatinda erkeklerin daha fazla travmalara maruz kalmasi
ile agiklanabilir. Konuyla ilgili yapilan yayinlarda erkek hasta orani, Brodway ve
ark.(103) calismalarinda % 70, Kara ve ark.(104) % 60, Nalbantoglu ve ark.(105)
calismalarinda % 82, Zhang ve ark.(106) % 63 olarak bulunmustur.

Calismamizda yas ortalamasi 45,5 olarak bulunmus olup literatiire uygunluk
gostermektedir. Calismamizda erkeklerin yas ortalamasi1 44,2, kadinlarin yas
ortalamasi ise 53,8 olarak bulundu. Literatiirdeki yayinlarda cerrahi yontemle tedavi
edilen radius distal kirikli hastalarin yas ortalamalari 35-60 arasinda yer aldig
gorilmektedir. Osada ve ark. (107) yas ortalamasini 49, Wong ve ark. (108) 58,6,
Papadonikolakis ve Ruch (109) 49 Zhang veark.(106) 37, Kili¢ ve ark.(110) 45,
Wright ve ark. (111) 50,1 olarak vermislerdir. Bu yayinlarda erkek ve kadinlarin ayri
ayr1 yas ortalamalar1 verilmemistir. El bilegini ilgilendiren eklem i¢i kiriklarin daha
cok yiiksek enerjili travmayla olusmasi ve geng, orta yas erkek grubunun travmayla
daha fazla karsilasilmas1 nedeniyle erkeklerde kadinlara gore daha erken yaslarda bu

kiriklarin goriildiiglint diisiiniiyoruz.
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Kirik olus mekanizmasi olgularimizda % 52’sinde el iizerine diisme,
%18’inde ara¢ dis1 trafik kazasi, % 21’inde arag i¢i trafik kazasi, % 9’unde ise
yiiksekten diisme olarak tespit edildi. Gerald ve ark. (112) calismasinda radius distal
u¢ kiriklarimin % 55’1 el lizerine diisme, %20’si yiiksekten diisme sonucunda
olmustur. Osada ve ark. (107) ¢alismasinda % 53’{iniin el lizerine diisme, % 26’sinin
yiiksekten diigme, % 14’lniin ise motorsiklet kazasi sonucumeydana geldigini
bildirilmistir. Komiircii ve ark. (113) ¢alismasinda kiriklarin % 46’s1 yiiksek enerjili
travma (% 25 trafik kazasi, % 17 yiiksekten diisme, % 4 iskazas1), %41°1 el {izerine
diisme, % 13’1 sportif faaliyetler sonucunda goriilmiistiir.

Radius distal u¢ kiriklarinda iyi fonksiyonel sonuclarin elde edilebilmesi igin;
radial kisalik, radial inklinasyon, dorsal e8im ve distal radioulnar eklem
uyumsuzlugunun diizeltilmesi gerekmektedir (114,115). Yapilan laboratuar
caligsmalar, distal radioulnar eklem iizerine en fazla etkinin radial kisalma oldugunu
gostermektedir. Dorsal angulasyonun artmasi durumunda el bileginin palmar yiize
yakin gegen yiik transfer ekseninin dorsaline kayar, bu da radiokarpal eklemde
artroza neden olur. Eklem ylizeyinde 2 mm'den fazla basamaklanma olmasi, 5
mm'den fazla radial kisalma olmasi ve 20 dereceden fazla dorsal angulasyon olmasi
durumunda artroz olasiligi artmaktadir (37). Hastalarimizda Radius distal ug
kiriklarmin agik rediiksiyon volar plak ile internal fiksasyon sonrasinda Stewart ve
ark. radyolojik degerlendirmesine gore tiim hastalarda miikemmel ve iyi sonug elde
ettik. Litaretiirde Radius distal u¢ kiriklarinin tedavisi sonrasinda malrediiksiyon
gelistiginde ge¢ KTS goriilme insidansinin yiiksek oldugu belirtilmektedir (116).
Olgularimizda ge¢ KTS goriilme oranmin diisiik olmasii anatomik rediiksiyona
yakin kaynama elde etmemize bagliyoruz.

Glinlimiizde daha ¢ok karsilagilan yiiksek enerjili travmalarla olusan eklem
ici, ayrismig, metafizyel parcalanmis kiriklarda ve alisilmis plaklarla yeterli
stabilitenin saglanamasindaki yasanan bazi1 zorluklar yeni tespit yoOntemleri
arayislarina neden olmustur. Bu amagla distal radius volar yliziindeki egime uygun
anatomik plaklar tasarlanmistir (18). Volar yaklasimda radius distaline plak
yerlestirmek i¢in daha fazla bosluk vardir. Boylece hem plak ve tendon iliskisine
bagli komplikasyonlar azalir hem de fonksiyonel rehabilitasyon sirasinda uygulanan

yiikke dayanmasi i¢in daha kalin ve gii¢lii plak kullanilmasina olanak saglar. Bunlarla
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birlikte volar korteks daha diiz oldugu icin plak yerlestirmeye uygundur. Volar
korteksin devamliligin saglanmasi ve anatomik diizeltilmesi, radiusun kisalmasini
engeller (18,108). Bizde klinigimizde radius alt u¢ kiriklarinda volar kilitli plaklar
uygulayarak bu hedefleri sagladik.

Calismamizda opere edilen hastalarin Gardland ve Werley skorlama
sistemine gore %73 linde milkemmel, % 21’inde iyi sonug, % 6’sinda orta sonug
elde edilmistir. Opere edilen el bilegi kavrama giicli kars1 tarafa gére % 68 olarak
bulundu. Iki gurub arasinda anlamli fark tespit edildi (p= 0.002). Literatiirde Fitousse
ve ark. (117) volar kilitsiz plakla tedavi ettigi distal radius kirig1 olan 34 hastada
klinik olarak Gardland ve Werley skorlamasina gore % 80 oraninda mitkemmel ve
iyl sonuglar elde etmislerdir. Plak vida uygulamasinin, eklem i¢i ve eklem disi
sorunlarin diizeltilmesini saglayan bir tedavi segenegi oldugunu belirtmistir. Kamano
ve ark. (118) volar sabit acili plak ile tedavi ettikleri dorsale agilanmis kirikli 33
hastayr degerlendirmisler, 12 hastada miikemmel ve 20 hastada iyi sonuca
varmiglardir. Orbay ve Fernandez (119) dorsal olarak stabil olmayan 31 radius distal
kirigia sabit agili volar plak uygulamislar, ortalama 66 haftalik takip sonuclarinda;
Gartland ve Werley degerlendirme sonuglarina gore 19 hastada miikemmel, 12
hastada iyi sonug bildirmislerdir. Drobetz ve Kutscha-Lissberg (120) 50 dorsale
deplase distal radius kirigin1 volar sabit a¢ili kilitli plakla tedavi etmisler, Gardland
ve Werley skorlamasina gore % 52 hastada miikemmel, % 40 hastada iyi sonug
bildirmislerdir. Rozental ve Blazar (121), 41 radius distal kirigin1 volar a¢ili plak ile
tedavi ederek, Gardland ve Werley degerlendirme sistemine gore 27 hastada
milkemmel, 14 hastada iyi sonug¢ elde etmislerdir (106). Wong ve ark.(108) volar
sabit agilt plakla tedavi ettikleri 30 hastalik serilerinde 24 hastada miikemmel, 5
hastada iyi, bir hastada orta sonug elde etmisler, kavrama giicii orani kars1 tarafa gére
% 68 olarak bulunmustur. Figl ve ark. (122) tedavi ettikleri 80 hastada ortalama
kavrama giicii kars1 tarafa gore % 65 olarak bulunmustur. Arora ve ark (123) volar
sabit acilt kilitli plak ile tedavi edilen 114 hastayr ortalama 15 ay boyunca takip
etmigler, kavrama giicii saglamolan tarafa gore ortalama % 70 olarak tespit
edilmistir. Murakami ve ark. (124) volar kilitli plakla tedavi edilen distal radius
kiriklarinda ameliyat sonrasi kavrama giicli yiizdesini % 73 olarak saptamistir. 24

hastanin 20’sinde miikemmel, 4 hastada iyi sonu¢ elde etmislerdir. Knight ve
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ark.(125) yaptiklar ¢alismada hastalarin postop kavrama giictinii % 81 olarak tespit
etmiglerdir. Bizim hastalarimizda kirik tarafta kavrama giliciiniin % 68 oraninda
tyilesmesini literatiire gore diisiik oranda oldugunu tespit ettik. Ameliyat sonrasi
donemde rutin fizyoterapi uygulanmasina ragmen, bu diisiik oran1 olgularin giinliik
yasam aktivitelerini sagladiktan sonra giiclendirme eksersiz programlarina yeteri
kadar katilmamalarina baglamaktay1z.

Calismamizda 33 hastanin ameliyat edilen el bileklerindeki agr1 semptomu 5
hastada (%15), Pozitif tinel bulgusu 4 hastada (% 12), pozitif phalen bulgusu 3
hastada (% 9), tenar atrofi 1 hastada (% 3) goriildii. KTS nin tanisinda hikaye, fizik
muayene ve elektrodiagnostik inceleme genellikle yeterlidir. En 6nemli semptom
parestezi ve agrilardir (126). Noktiirnal agrilarla uyanma ve elin fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri ile bu agr1 ve parestezilerin kaybolmasi veya hafiflemesi %93
oraninda tantya yardimci bulunmustur (127). Bu durum karpal tiinel iginden
gecerken duysal liflerin demiyelinizasyonu sonucudur. Daha ileri donemlerde tenar
bolgede kas giigsiizliigli ve daha da ilerde tenar kaslarda atrofi ve buna bagli ¢ékme
meydana gelir. KTS’li hastalarda tinel test pozitifliginin % 8-100 arasinda
bulunabildigi bildirilmistir (128). Phalen testi yayinlanan c¢aligmalarda KTS’li
hastalarda %10-88 arasinda pozitif olarak saptandigi bildirilmektedir (128,129).

KTS’ nin elektrodiagnostik tanisinda sinir ileti ¢alismalart 6nemlidir. Sinir
ileti caligmalar1 KTS tanisinda altin standart olup sensitivitesi % 49-84, spesifikligi
ise %95- 99 dur (130). Elektrofizyolojik testler KTS tanisin1 desteklemek,
tuzaklanma seviyesini belirlemede ve mediyan sinir basisinin ciddiyetini belirtmede
yararlidir. Baz1  vakalarda  elektrodiagnostik  veriler  siipheli  kalabilir.
Elektrodiagnostik veriler KTS’li hastalarda negatif, yakinmasi olmayan saglikli
goniillillerde de pozitif sonuglar1 gosterebilir (131,132). Caligmamizda da kirik
tarafinda klinik semptom gostermemesine ragmen ENMG sonucunda orta diizeyde
KTS ortaya ¢ikan hasta sayis1 10 dur. Ameliyat edilen el bileklerinde 3 hastada klinik
ve enmg ile uyumlu ileri evre KTS tespit edilmis olup bu hastalarin kars: taraflarinda
orta ve hafif diizeyde semptomsuz KTS oldugu tespit edilmistir.

Yapilan ¢aligmalarda klinik ve ENMG bulgular1 arasindaki korelasyonla ilgili

farkli sonuglara varildigi bildirilmistir (133,134). Calismamizda opere edilen el
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bileklerinde ortaya ¢ikan ENMG soucunda ileri KTS tespit edilen hastalar klinik
muayene sonuglariyla uyumluydu.

ENMG ve klinik muayenelerinin sonucunda agr1 KTS tespit edilen vakalarin
KTS’nin degerlendirilmesinde radyolojik c¢alismalarin gii¢lii bir tamamlayici roli
vardir. Yardimer tani testlerinden en onemlisi USG dir. Fakat usg heniiz KTS
tanisinda klinik pratikte rutin test kullanimina girmemistir. Bnunla birlikte biz
medain sinirin anatomik biitlinliiglinii degerlendirmek i¢in USG yi kullandik. USG
nin disik maliyeti, invaziv olmayisi ve buna bagli olarak hasta agisindan daha
konforlu olusu, ¢abuk uygulanabilirligi, hastaya bagli nedenlerden etkilenmeyisi,
mediyan sinir ve ¢evre dokulara ait anatomik detaylar hakkinda bilgi saglamas1 gibi
avantajlar1 nedeniyle hastaligin tanisinda giderek artan bir éneme sahiptir (139).
Calismamizdada opere olan el bileklerine uygulanan usg sonucunda mediyan sinir
trasesinde anormallik, el bilegi volarinde yer kaplayan olusum tespit edilmemistir.

Simdiye kadarki caligmalarin ¢ogunda KTS tanist i¢in en iyi prediktif
sonografik verinin mediyan sinirin KSA nindaki artis oldugu bildirilmistir
(96,136,138,140,141). Calismalarin ¢ogunda pisiform kemik hizasinda mediyan
sinirin  gismesinin maksimum oldugu, mediyan sinirde 6dem nedeni ile sinir
capindaki artisin en belirgin oldugu yerin pisiform kemik diizeyi oldugu bu nedenle
en duyarl 6l¢timlerin bu diizeyde yapilanlar oldugu kabul edilmis ve KSA o6l¢iimleri
bu seviyeden yapilmistir (96,135,137,142,143,144). Bu seviyedeki KSA
Olctimlerindeki kritik degerin 9.0-15.0 mm® arasinda oldugu bulunmustur (135).
Calismamizda opere edilen el bileklerinde klinik ve ENMG sonucunda ileri KTS
tanist konulan hastalarin hicbirinde USG olarak mediyan sinirin psiform kemik
seviyesindeki MSC VE KTH ol¢limlerinde artis saptanmamistir. Mediyan sinir ¢ap
ve karpal tiinel hacim 6l¢iimlerinde kontrol taraflartyla fark goriilmemistir.

Mohammad Yazdchi ve ark. mediyan sinir ultrasonografisi altin standart
testin (nerve conduction velocity) KTS teshisindeki yerini diisiik sensitivite ve
spesifisite sonuglar1 nedeniyle alamadigini belirtmistir (145).

Literatiirde distal radius kiriklar1 i¢in konservatif tedavi sonucu ortaya ¢ikan
karpal tlinel sendrom insidans1 %7 olarak ifade edilmektedir. Bununla birlikte bu
oranlar % 0 dan % 20 ye kadar da degisiklik gostermektedir (146-153). Distal radius

kiriklar i¢in volar plaklamadan sonra karpal tiinel gelisimi ile ilgili literatiirde giincel
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calismalar bulunmaktadir. Volar plaklama sonrasindaki KTS nin ortalama insidansi
%10.1 dir, Bununla birlikte % 0 dan % 23 ye kadar degisik oranlar bildirilmektedir.
(154, 155- 161, 162). Angela Wing Hang Ho ve ark. distal radius kiriklarinin volar
plaklama sonrasinda postoperatif el uyusukluklarinin insidanst % 8.5, ge¢ donem
karpal tiinel sendromu insidans1 % 3.2 bulmustur (163). Bu ¢alismada karpal tiinel
sendromu teshisi klinik semptomlarin varligina bakilarak konulmus ve biitiin
hastalara ENMG degerlendirmesi yapilmamistir. Bizim g¢alismamizda 33 hastanin
opere edilen el bileklerinde ge¢ donem karpal tlinel sendromu insidansint % 9
bulduk. Bu oran literatiir degerlerine gore normal aralikdadir. Ayn1 zamanda bu
olgularin saglam el bileklerinde semptom vermeyen fakat ENMG de miispet KTS
bulgularinin olmasi dikkat ¢ekicidir. Genel popiilasyonda KTS nun prevelans1 % 3.8
olarak rapor edilmistir (164). Bizde bu olgularda KTS gelisme potansiyelinin
oldugunu ve gegirilen travmaya bagli olarak’da kirik tarafda KTS ‘nin miisbet hale

geldigini diigiiniiyoruz.
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6. SONUC

Calismamizda radius distal u¢ kirig1 nedeniyle ameliyat edilen taraf ve kontrol
guruplar1 arasinda klinik muayeneler ve ENMG sonucunda ileri donem KTS’nin
varlig1 agisindan istatistiksel farklilik tespit etmedik. Radius distal ug¢ kiriklarindan
sonra volar plaklama yapilan hastalarda ileri donem KTS gelisme insidansi genel
popiilasyona gore yakin bulduk. Instabil radius distal u¢ kiriklarinda volar plaklama
ile internal fiksasyonun KTS ‘ye neden olmadigin1 median sinir iizerinde USG ‘de
saptanan herhangibir anatomik degisiklik ortaya ¢ikarmadigini saptadik.

Sonug olarak radius distal u¢ kiriklari cerrahi tedavisinde volar plaklamanin
giivenli ve komplikasyonsuz bir metod oldugu ve bu yontemle basarili sonuglar

alinacagi kanaatindeyiz.
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KARARLAR :

3- BEU. Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali égretim ityesi
Dog¢. Dr. Selguk KESER’in sorumiulugunda yapilacak olan 2012-131-13/11
Protokol ne’lu “Radius Distai Ug Kingi Nedeniyle Ameliyat Edilen Hastalardaki
Karpal Tinet Stkigmasiuin Arastinilmast” konulu ¢alismamn Etik Kurul ilkelerine
uygun olduguna, ‘
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