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1. Giris

Pediatrik onkol kiriklari, ¢cocukluk caginda en sik goriilen kas-iskelet sistemi yaralanmalari
arasinda yer almakta olup, iist ekstremite kiriklarmin biiyiik bir kismini olusturmaktadir. Onkol
ve el bilegi kiriklar, tiim ¢ocukluk ¢ag1 kiriklarin yaklasik %70—-75’1ni temsil etmektedir [1].
Ozellikle radius ve ulna’min birlikte etkilendigi ¢ift kemik kiriklari, hem yiiksek goriilme
sikliklar1 hem de fonksiyonel sonuclar lizerindeki belirgin etkileri nedeniyle klinik agidan 6zel
Onem tasir.

Distal 6nkol kiriklart ¢ocukluk ¢agindaki tiim kiriklarin %17-30’unu olusturmakta olup, bazi
serilerde yillik insidansin 9.47/1000 ¢ocuk diizeyinde oldugu ve bu kiriklarin toplam kiriklar
icinde %17.8 oraninda yer aldig1 bildirilmistir [2]. Son 30 yilda bu kiriklarin insidansinda
belirgin bir artis gozlenmis ve bazi toplumlarda ¢ocuk ve addlesanlarda %30-50 oraninda
yiikseldigi rapor edilmistir [3]. Bu artisin, artan fiziksel aktivite, spor yaralanmalar1 ve travma
mekanizmalarindaki degisikliklerle iliskili oldugu diisiiniilmektedir.

Onkol, pronasyon ve supinasyon hareketleri sayesinde elin uzaydaki konumunu belirleyen
kompleks bir biyomekanik yapiya sahiptir. Bu nedenle, pediatrik 6nkol kiriklarinda yalnizca
kemik biitiinliigiinlin saglanmasi degil, ayn1 zamanda rotasyonel hizalanmanin korunmasi da
kritik 6neme sahiptir. Uygun sekilde tedavi edilmeyen olgularda rotasyon kaybi, giinliik yagam
aktivitelerinde kalici kisithlik, kozmetik deformiteler ve refraktiir gibi komplikasyonlar
gelisebilir [4].

Pediatrik kemiklerin yliksek remodelling kapasitesi tedavi agisindan onemli bir avantaj
saglamakla birlikte, bu kapasitenin 6zellikle rotasyonel deformiteleri diizeltmede sinirli oldugu
bilinmektedir. Ayrica distal radius ve ulna fizislerinin uzunlamasina biiytimedeki kritik rolii géz
oniine alindiginda, tedavi planlamasinda biiyiime plaklarinin korunmasi biiylik 6nem
tagimaktadir [4].

Bu boliimde, cocuklarda onkol ¢ift kemik kiriklarimin epidemiyolojisi, biyomekanigi ve
siiflandirilmas1 ele alinacak; tam1 ve tedavi yaklasimlari giincel literatlir 1s18inda
incelenecektir. Ayrica rediiksiyon kaybi risk faktorleri, onlenmesi ve yonetimi detayli olarak
tartisilarak klinik pratige yonelik uygulanabilir 6neriler sunulacaktir.

2. Anatomi ve Biyomekanik

Pediatrik 6nkol kiriklarinda anatomi ve biyomekanigin dogru anlagilmasi, tedavi planlamasinin
temelini olusturur. Radius ve ulna’nin dogal kurvatiirii, interosse6z membranin yiik aktarimi ve
stabilite iizerindeki rolii ile ¢ocuk kemiginin yiiksek ancak secici remodelling kapasitesi,
onkolun pronasyon—supinasyon fonksiyonunun korunmasinda belirleyici faktorlerdir.

2.1 Radius ve Ulna Anatomisi

Radius ve ulna, birbirine paralel uzanan ve fizyolojik kurvatiire sahip uzun kemiklerdir. Bu
dogal egrilik, onkol rotasyonunun saglikli sekilde gergeklesebilmesi icin gereklidir [5].
Radiusun koronal planda apeks-radial, sagittal planda ise apeks-dorsal yonelim gosterdigi;
ulnanin ise hem koronal hem sagittal planda belirgin bir “bow” yapisina sahip oldugu
gosterilmigstir. Bu bulgular, ulnanin sanildiginin aksine tamamen diiz bir kemik olmadigini
ortaya koymaktadir [5].
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Sag ve sol onkollar arasinda uzunluk, hacim ve genel morfoloji acisindan anlamli fark
bulunmamakta olup, kars1 taraf 6zellikle deformite diizeltme ve cerrahi planlamada giivenilir
bir referans olarak kullanilabilmektedir. Bolgesel farkliliklarin yaklasik 0,5 mm diizeyinde
oldugu bildirilmistir [5].

2.2 Radius—Ulna Egriligi ve Klinik Onemi

Radius ve ulnanin dogal kurvatiirii, hem rediiksiyon kalitesi hem de cerrahi tedavide implant
yerlesimi agisindan kritik 6neme sahiptir. Anatomik egriligin yeterince restore edilememesi
durumunda, 6nkol rotasyon hareketlerinde kisitlilik ve fonksiyonel kayip gelisebilir.

2.3 interossetz Membran

Interossedz membran, radius ile ulna arasinda uzanan oblik lifli bir yap1 olup, yalnizca pasif bir
bag degil ayn1 zamanda yiik tagiyan dinamik bir stabilizatordiir. Rotasyon sirasinda interosseoz
araligin korunmasma katki saglar ve aksiyel yiikiin radiokapitellar eklemden ulnaya
aktarilmasinda 6nemli rol oynar [6].

Bu yapinin biitiinliigi, dirsek ve distal radioulnar eklem (DRUJ) stabilitesi acgisindan kritik
oneme sahiptir. Interossedz membran hasari ile birlikte radius bas1 rezeksiyonu uygulanan
olgularda, radiusun proksimale migrasyonu ve DRUJ stabilitesinde bozulma gelisebilecegi
gosterilmistir [6].

2.4 Pronasyon—Supinasyon Mekanigi

Onkol rotasyonu, radiusun ulna etrafinda hareket etmesi ile gerceklesir; ulna bu hareket
sirasinda goreceli olarak sabit bir eksen gorevi goriir [8]. Giinliik yasam aktiviteleri i¢in gerekli
fonksiyonel hareket acikligi yaklasik 50° pronasyon ve 50° supinasyon olarak kabul
edilmektedir [7].

Biyomekanik caligmalarda, pronator teres kasinin 6zellikle dikey bileseninin baskin oldugu,
radial bilesenin ve radiusun dogal kurvatiiriindeki artisin rotasyon verimliligini artirdigi
gosterilmistir [7]. Ayrica, 6nkol rotasyonu i¢in radiusun ulna etrafinda gergeklestirdigi uzun
eksen rotasyonunun (longitudinal axial rotation) temel hareket oldugu deneysel olarak ortaya
konmustur [7].

2.5 Cocuk Kemiginin Ozellikleri ve Remodelling

Cocukluk caginda kemik iyilesmesi hizlidir, nonunion nadirdir ve remodelling kapasitesi
eriskinlere kiyasla belirgin sekilde yiiksektir [8]. Ancak bu kapasite uniform degildir ve yas,
kirik lokalizasyonu, deformitenin yonii ve ekleme yakinlik gibi faktorlere bagli olarak
degiskenlik gosterir.

Remodelling siirecinde diizeltmenin yaklasik %75°1 fizis reoryantasyonu, %25°1 ise diyafizer
appozisyonel kemik olusumu ile ger¢eklesmektedir [8]. Bu nedenle, 6zellikle ekleme yakin
kiriklarda sagittal ve koronal diizlemdeki angulasyonlar belirli sinirlar iginde tolere
edilebilirken, rotasyonel deformitelerin spontan olarak diizelmesi beklenmez. Bu durum, 6nkol
kiriklarinda anatomik rediiksiyonun ve 6zellikle rotasyonel hizalanmanin korunmasinin neden
kritik oldugunu ortaya koymaktadir.
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3. Epidemiyoloji

Pediatrik 6nkol kiriklari, 6zellikle okul ¢cagi ve addlesan erkek ¢ocuklarda sik goriilmekte olup,
cogunlukla diisme ve spor yaralanmalari ile iligkilidir. Bu kiriklar en sik distal 6nkol ve 6nkol—
bilek bolgesinde lokalize olur ve pediatrik travma pratiginde dnemli bir yer tutar.

3.1 Yas ve Cinsiyet Dagilimi

Cocukluk ¢aginda kiriklarin en sik goriildiigii donem 6—15 yas arasidir. Genel popiilasyonda 0—
15 yas grubunda kirik insidansi yaklagik 163/10.000 olarak bildirilmistir. Yasa gore dagilim
incelendiginde, kirik sikliginin kizlarda yaklasik 10 yas civarinda, erkeklerde ise yaklasik 14
yas civarinda pik yaptig1 goriilmektedir [9].

Distal onkol kiriklari, 6zellikle ¢cocukluk ve addlesan donemde belirgin bir insidans artisi
gostermekte olup, en yliksek artis kizlarda 811 yas, erkeklerde ise 11-14 yas araliginda
izlenmektedir. Ayrica farkl serilerde pediatrik kirik hastalarinin yaklasik %60—65’inin erkek
oldugu bildirilmistir [9].

3.2 Yaralanma Mekanizmalari

Pediatrik ekstremite kiriklarinin  biiylik ¢ogunlugu diisiik enerjili travmalar sonucu
gelismektedir. Diisme ve yuvarlanma mekanizmalart tiim travmalarin yaklasik %70’ini
olusturmakta olup, bu mekanizmalar igerisinde en sik spor aktiviteleri (%28), oyun parki
ekipmanlari (%18), ev i¢i kazalar (%11) ve bisiklet yaralanmalar1 (%9) yer almaktadir [10].

Helsinki verilerine gore kiriklarin énemli bir kismi yiirlime veya kosma sirasinda ya da 1,5
metreden diisiik yiikseklikten diisme sonucu meydana gelmektedir [9]. Distal 6nkol ve distal
ulna fizis kiriklarinda ise en tipik yaralanma mekanizmasi, acik el iizerine diisme (FOOSH)
olup, bunu spor yaralanmalar1 ve bisiklet/ ATV kazalar1 izlemektedir [11].

Sporla iliskili agik kiriklar incelendiginde, olgularin cogunun erkek addlesanlarda gorildigii
ve mekanizmanin siklikla temas sporlari (6zellikle futbol) ile iligkili oldugu bildirilmistir [12].

3.3 Kirik Lokalizasyonlar:

Pediatrik onkol kiriklart en sik distal radius ve ulna bolgesinde goriilmekte olup, bu bolge
cocukluk cagi kiriklar1 i¢inde en yaygin lokalizasyonlardan biridir. Bir¢ok seride distal dnkol
kiriklarinin, tim pediatrik kiriklarin yaklasik 9%30-32’sini olusturdugu ve iist ekstremite
kiriklar1 arasinda ilk sirada yer aldig1 bildirilmistir [13].

Onkol kiriklar1 (distal ve diafizer birlikte degerlendirildiginde), el ve nkol travmalarmin
yaklasik %29’unu olusturmakta olup, radius metakarpal kemiklerle birlikte en sik kirilan
kemikler arasinda yer almaktadir [ 14]. Proksimal 6nkol kiriklar1 daha nadir goriilmekle birlikte,
genellikle yiiksek enerjili travmalar ve spor yaralanmalari ile iliskilidir [14].

10



Ortopedi ve Travmatoloji Alaninda Arastirmalar ve Degerlendirmeler - Mart 2026

|L0kalizasy0n HYaklaslk oran / ozellik HKaynak‘
|Dista1 onkol (radius + ulna)HEn sik lokalizasyon; tiim kiriklarin =%30-32’si ‘[13] ‘
|Onkol (distal + diafiz) HEl—énkol travmalarinin ~%29’u ”[14] ‘
|El (falanks/metakarp) HMetakarp %29, falanks %16 ”[14] ‘
|Proksimal onkol HDaha nadir; yliksek enerjili travmalarla iliskili ”[14] ‘

Tablo 1. Pediatrik iist ekstremite kiriklarinda lokalizasyon dagilim
3.4 Klinik Onemi

Pediatrik onkol kiriklar1 en sik 8-14 yas arasi erkek ¢ocuklarda, ¢ogunlukla diisiik ve orta
enerjili travmalar sonucu gelismektedir. Kiriklarin biiylik ¢ogunlugu distal radius ve ulna
bolgesinde lokalize olurken, diafizer ¢ift kemik kiriklar1 daha nadir goriilmekte ancak
komplikasyon ve refraktiir acisindan daha yiiksek risk tagimaktadir.

Bu epidemiyolojik ozellikler, 6zellikle okul ¢agi cocuklarda travma oOnleme stratejilerinin
gelistirilmesi ve riskli aktivitelerin belirlenmesi agisindan 6nem tasimaktadir.

4. Siniflama

Cocuk onkol kiriklarinda siniflama, tedavi planlamasi ve prognozun 6ngodriilmesi agisindan
temel bir gerceve saglar. AO pediatrik siniflama sistemi basta olmak iizere, kirik seviyesi ve
deplasman/ag1 6zelliklerine dayali siniflamalar klinik karar stirecinde yol gostericidir.

4.1 AO Pediatrik Simiflama (PCCF)

AO Pediatric Comprehensive Classification (PCCF), eriskin AO/Miiller siniflamasinin
cocuklara uyarlanmis halidir ve tiim uzun kemik kiriklarini kapsayan sistematik bir yap1 sunar
[15]. Bu sistemde oncelikle kirigin bulundugu kemik ve segment kodlanir; 6nkol i¢in “22” kodu
kullanilir ve bunu epifiz (E), metafiz (M) ve diafiz (D) ayrimi izler [15].

Bunu takiben c¢ocuklara 6zgii kirik tipleri (greenstick, torus, epifiz ayrilmasi vb.) sisteme
eklenir. PCCF’nin yiiksek dogruluk ve gézlemciler aras1 uyum gosterdigi, birgok alt grup i¢in
kappa degerlerinin 0,9’un iizerinde oldugu bildirilmistir [15]. Ornegin, 7-12 yas grubunda
goriilen her iki kemik diafiz kiriklar1 22D/2.1-5.2 seklinde kodlanabilmektedir [15].

4.2 Kirik Seviyesine Gore Siiflama

PCCF’de metafiz, biiylime plagi iizerine ¢izilen kare ile tanimlanirken, bu bodlgenin proksimali
diafiz, distali ise epifiz olarak kabul edilir [15]. Ancak distal radius ¢evresinde yer alan
diametafizer gecis bolgesi, siniflama agisindan gri bir alan olusturmaktadir.

Bu bolgenin daha objektif degerlendirilmesi amaciyla Forearm Fracture Index (FFI)

gelistirilmis olup, kiriklarin bu gegis zonunda 1-2 arasinda degerlerle tanimlanmasini saglar
[16]. Bu yaklasim, hem klinik hem de radyolojik degerlendirme agisindan pratik bulunmustur.

11
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Diametafizer radius kiriklar1 ayrica proksimal, intermediyer ve distal alt gruplara ayrilarak,
tedavi yaklagimi ile iligkilendirilmistir. Bu alt gruplama, konservatif tedavi ile cerrahi
secenekler (ESIN, K-teli vb.) arasinda karar verme siirecinde yol gosterici olabilir [16].

4.3 Seviye Temelli Klinik Yaklasim (Distal Radius)

Distal radius c¢evresindeki kiriklarin lokalizasyonuna gore stabilite ve tedavi yaklasimi
degiskenlik gostermektedir.

Bilge |Tanim |Klinik Onemi |
|Dista1 metaﬁzHFFI <1 HGenellikle stabil; konservatif tedavi siklikla yeterli [16]‘
|Diametaﬁzer HFFI 1—2HDeplasman riski yiiksek; teknik olarak daha zor [16] ‘

Tablo 2. Distal radius kiriklarinda seviye temelli simiflama ve klinik 6nemi
4.4 Deplasman ve Angulasyon Bazh Degerlendirme

AO smiflama sisteminde kiriklar, deplasman derecesi ve pargalanma durumuna gore alt
gruplara ayrilir ve bu yaklagim pediatrik uzun kemik kiriklari i¢in de gegerlidir [15].

Ozellikle cocuk diametafizer radius kiriklarinda konservatif tedavi basarisizligin1 5ngéren bazi
risk faktorleri tanimlanmistir. Bunlar arasinda siddetli angulasyon, 6n—arka ve lateral grafilerde
egik (tilted) kirik hatti ve greenstick kirik paterni yer almaktadir. Bu 6zellikler, sekonder
deplasman, refraktiir ve sekonder cerrahi gereksinimi agisindan anlamli risk artis1 ile iliskilidir.

Buna karsin, daha proksimal yerlesimli diametafizer kiriklarin, daha yiiksek angulasyon
degerlerine ragmen sekonder deplasmana daha az yatkin oldugu gosterilmistir. Bu bulgu,
yalnizca angulasyon miktarina degil, kirigin seviyesi ile birlikte degerlendirilmesi gerektigini
ortaya koymaktadir [16].

5. Klinik Degerlendirme

Pediatrik 6nkol kiriklarinda klinik degerlendirme; sistematik fizik muayene, ayrintili
norovaskiiler inceleme ve kompartman sendromu ile acik kirik agisindan erken taramayi
icermelidir. Goriintiileme yontemleri bu klinik degerlendirmenin {izerine insa edilmelidir.

5.1 Fizik Muayene ve Goriintiileme

Fizik muayenede deformite, sislik, hassasiyet, deri biitlinliigii, aktif ve pasif hareket agiklig1 ile
komsu eklemler (dirsek ve el bilegi) mutlaka degerlendirilmelidir [4].

Basit ve belirgin deformite gostermeyen distal 6nkol travmalarinda baslangi¢c goriintiileme
yontemi olarak ultrasonografi (USG), direkt grafiler ile benzer fonksiyonel sonuglar
saglayabilmektedir. Ozellikle 4. hafta degerlendirmelerinde fonksiyonel sonuglarin esdeger
oldugu gosterilmistir [17].

Distal onkol kiriklarinin tamisinda USG’nin duyarliligi yaklasik %97, 6zgilligi ise %95

diizeyinde olup, pediatrik hastalarda radyasyon i¢cermeyen giivenilir bir alternatif olarak kabul
edilmektedir [18].

12
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5.2 Klinik Degerlendirmede Ultrasonografinin Rolii
Ultrasonografi, yalnizca tani asamasinda degil, ayni zamanda rediiksiyon yeterliliginin
degerlendirilmesinde de etkin bir yontemdir. Agilanma ve deplasmanin degerlendirilmesinde

grafiler ile yliksek uyum gosterdigi bildirilmistir [19].

Tablo 3. Pediatrik onkol kiriklarinda ultrasonografinin klinik kullanim alanlari

|Amag: HKanlt / Avantaj HKaynak‘

|Tan1 (distal dnkol) HGraﬁye benzer fonksiyonel sonug, yiiksek dogrulukH[18] ‘

|Red1'iksiy0n kontroh’iHAgllanma ve deplasmani giivenilir sekilde gosterir H[19] ‘

5.3 Norovaskiiler Degerlendirme

Her olguda median, ulnar ve radial sinir dagilimlarina yonelik motor ve duyu muayenesi
yapilmali; distal nabiz, kapiller dolum, deri rengi ve sicakligi dikkatle degerlendirilerek
belgelenmelidir. Klinik denetimlerde bu kayitlarin yetersiz tutuldugu gosterilmistir [20].

Genis serilerde kiriga bagli sinir hasari riski yaklasik %0,7, kalict sinir hasar1 orani ise %0,04
olarak bildirilmistir. Acik kiriklarda bu risk %17’ye kadar yiikselmekte olup, 6zellikle agik kirik
ile birlikte ¢ift kemik diafiz kiriklar ytliksek risk tagimaktadir [21].

5.4 Kompartman Sendromu Riski

Kompartman sendromu, nadir ancak ciddi bir komplikasyon olup o6zellikle yiiksek enerjili
travmalar, ¢ok parcali kiriklar, balistik yaralanmalar ve siki algt uygulamalar1 sonrasi
gelisebilir. Erigkin balistik serilerde 6nkol diafiz kiriklarinin %12’°sinde kompartman sendromu
bildirilmektedir [22].

Artan agri, pasif germe ile agri, gergin sislik ve progresif norolojik kayip erken uyari
bulgularidir. Bu nedenle seri norovaskiiler degerlendirme yapilmasit zorunludur [22].

5.5 Acik Kirik Degerlendirmesi

Acik kiriklarda deri defekti, kontaminasyon derecesi, kas, tendon, sinir ve damar yapilarinin
ekspozisyonu ile kemik goriiniirliigii dikkatle degerlendirilmelidir. Sporla iligkili agik kiriklarin
cogunlukla erkek adolesanlarda ve iist ekstremitede gorildiigii, onemli bir kisminin cerrahi
debridman ve stabilizasyon gerektirdigi bildirilmistir [4].

Acik onkol kiriklari, enfeksiyon ve sinir yaralanmasi agisindan ytiksek risk tagimaktadir.
Enfeksiyonla iligkili komplikasyonlarin 6nkol bolgesinde daha sik goriildiigii rapor edilmistir
[23].

Radyolojik Degerlendirme

Pediatrik onkol kiriklarinda radyolojik degerlendirme, kirigin tipi, a¢ilanma derecesi ve olasi

rotasyonel deformitenin dogru sekilde belirlenmesine dayanir. AP ve lateral grafilerle yapilan
Olctimler ile yasa gore kabul edilebilir sinirlarin bilinmesi, tedavi kararinin temelini olusturur.

13
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6.1 Direkt Grafiler (AP-Lateral) ve Diger Yontemler

Tam ve takipte standart olarak iki yonlii AP ve lateral dnkol grafileri kullanilir. Ozellikle diafiz
kiriklarinda agilanmanin her iki planda ayr1 ayr1 degerlendirilmesi gereklidir [24].

Travma sonrasi distal 6nkol yaralanmalarinda ultrasonografinin (USG), direkt grafiler ile
karsilastirildiginda benzer tanisal dogruluk sagladigi; duyarliligin  yaklasik 9%95-97,
ozgulligiin ise %93-95 diizeyinde oldugu gosterilmistir [25].

Rediiksiyon yeterliliginin degerlendirilmesinde point-of-care ultrasonografi (POCUS) ile
yapilan agilanma ve deplasman oOl¢iimleri, grafi ile yliksek korelasyon gostermekte olup
(duyarlilik ve 6zgiilliik =~%96, k=~0,89), klinik pratikte giivenilir bir yardimc1 yontem olarak 6ne
cikmaktadir [20].

6.2 Acillanma ve Rotasyon Olgiimleri

Acilanma, kirik segment ekseni ile normal proksimal—distal diafiz ekseni arasindaki a¢1 olarak
tanimlanir ve hem AP hem de lateral grafilerde 6l¢iilmelidir. Diafiz kiriklarinda bu 6l¢timlerin
gbzlemciler arast uyumunun yiiksek oldugu (ICC 0,8-0,9) bildirilmistir [26].

Distal radius ve diametafizer kiriklarda yalnizca agilanma degil, ayn1 zamanda kirik hattinin
egimi (tilt agis1) da onemlidir. Bu parametrelerin, konservatif tedavi basarisizligi, sekonder
deplasman ve refraktiir agisindan giiclii prediktorler oldugu gosterilmistir [27].

Rotasyon deformitesi ise direkt grafilerde cogunlukla dolayl1 bulgularla degerlendirilir. Radius
kavsinin kaybi, proksimal ve distal radioulnar eklem hizalanmasinin bozulmasi gibi bulgular
rotasyonel deformiteyi diisiindiiriir. Klinik olarak ise bu deformitenin pronasyon—supinasyon
kaybi ile yakindan iligkili oldugu bilinmektedir [26].

6.3 Yasa Gore Kabul Edilebilir Simirlar
Cocuklarda kemiklerin yiiksek remodelling kapasitesi nedeniyle belirli agilanma dereceleri
tolere edilebilir. Ancak bu tolerans kirigin lokalizasyonuna, ¢ocugun yasina ve deformitenin

yOniine bagl olarak degisir.

Tablo 4. Pediatrik onkol kiriklarinda a¢ilanma ve fonksiyonel sonuc iliskisi (pratik 6zet)

|K1r1k tipi / seviye HBulgular / Oneri HKaynak‘
Metafizer her iki kemik|Baslangicta ~25° acilanma; iyilesme sonrasi minimal 26]
(=9 yas) fonksiyon kaybi

Diafiz her iki kemik Uzun donem takipte hafif malunionda bile fonksiyon 26]

genellikle korunur

Biiytik agilanma (>30°)|Daha fazla remodelling; ancak overgrowth ve uzunluk

radius farki riski artabilir 28]
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6.4 Klinik Mesaj — Kabul Edilebilirlik

Kiiciik yas grubunda, ozellikle distal yerlesimli kiriklarda 20-25°’ye kadar acilanma ¢ogu
zaman remodelling ile diizelir ve fonksiyonel sonuglar genellikle iyidir [26].

Buna karsin diafiz kiriklarinda rotasyonel deformitenin diizelme potansiyeli sinirlidir. Klinik
olarak pronasyon—supinasyon kaybi mevcutsa, radyografik agilanma diisiik olsa dahi dikkatli
degerlendirme gereklidir [26].

Diametafizer distal radius kiriklarinda ise siddetli agilanma, egik kirik hatt1 ve greenstick
paterni birlikte bulundugunda, konservatif tedavi basarisizligi riski artmakta olup cerrahi
stabilizasyon secenekleri goz 6niinde bulundurulmalidir [27].

7. Tedavi Prensipleri

Pediatrik 6nkol kiriklarinda tedavi yaklasimi; hastanin yasi, kirigin lokalizasyonu, morfolojisi
ve stabilitesi ile yakindan iligkilidir. Kiigiik cocuklarda genis remodelling kapasitesi nedeniyle
kabul edilebilir deformite sinirlar1 daha genis olup, ¢ogu olguda konservatif tedavi yeterli
olurken; instabil, rediikte edilemeyen veya rediiksiyon sonrasi pozisyonu koruyamayan
kiriklarda cerrahi stabilizasyon gereklidir.

7.1 Konservatif Tedavi
Kapal Rediiksiyon ve Al¢i

Distal radius ve ulna kiriklarinda kapali rediiksiyon sonras1 uygun pozisyonda immobilizasyon,
tedavinin temelini olusturur. Rediiksiyon sonrasi uzun kol al¢ist uygulanmasi standart
yaklasimdir.

Sekonder deplasman; baslangi¢c agilanmanin yiliksek oldugu, kirik hattinin oblik oldugu ve
greenstick paterni gosteren kiriklarda daha sik gériilmektedir [29]. Ozellikle distal radius
diametafizer kiriklarda ciddi a¢ilanma ile birlikte oblik kirik hatt1 ve greenstick tipi varliginda,
rediiksiyon sonrasi al¢1 i¢inde kayma riski belirgin sekilde artmaktadir [29].

Alci Teknikleri ve Takip

Uzun kol algisi, dirsekten el bilegine kadar uzanacak sekilde uygulanmali; 6nkol nétral veya
hafif pronasyon/supinasyon pozisyonunda, el bilegi ise hafif fleksiyon ve ulnar deviasyonda
immobilize edilmelidir .

Erken donemde (ilk 1-2 hafta), 6demin gerilemesi ile birlikte sekonder deplasman
gelisebileceginden, kontrol grafileri ile yakin takip onerilmektedir [29].

Kabul Edilebilir Deformite
Cocuklarda kemiklerin remodelling kapasitesi nedeniyle belirli agilanma dereceleri tolere
edilebilir. Ozellikle kiiglik yas grubunda (<10 yas) ve distal metafizer kiriklarda 20-25°"ye

kadar ag¢ilanmanin uzun donem fonksiyonel sonuglari genellikle olumsuz etkilemedigi
gosterilmistir [29].
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Buna karsin diafiz diizeyindeki kiriklarda rotasyonel deformitenin diizelme potansiyeli
siirlidir. Klinik olarak pronasyon—supinasyon kaybi mevcutsa, daha agresif rediiksiyon ve
stabilizasyon gereklidir [29].

Tablo 5. Kirik morfolojisine gore tedavi yaklasim

.. Konservatif ..
Kirik tipi uygunluk Klinik yaklasim Kaynak
Hafif acili, metafizer HYﬁksek HAlgl ile takip yeterli H[29] ‘
D1s'ta1‘ diametafizer, oblik Diisiik Sekonder" lfa}:ma ‘rlskl ylksek; 29]
belirgin agilanma cerrahi diistiniilmeli

7.2 Cerrahi Tedavi
Endikasyonlar
Cerrahi tedavi asagidaki durumlarda diistiniilmelidir:

o Kapali rediiksiyon ile kabul edilebilir hizalanma saglanamayan kiriklar

o Rediiksiyon sonrasi al¢1 i¢inde tekrar kayma gosteren instabil kiriklar

e Acik kiriklar

o Eslik eden norovaskiiler yaralanmalar

e Cok parcali, yiiksek enerjili veya belirgin diafiz deformitesi olan kiriklar

ESIN (Elastic Stable Intramedullary Nail)

Elastic stable intramediiller ¢ivileme (ESIN), pediatrik 6nkol kiriklarinda minimal invaziv ve
biyolojik fiksasyon saglayan yaygim bir cerrahi yontemdir. Ozellikle distal radius diafiz—
metafiz bileskesindeki instabil kiriklarda, epifizden uzak giivenli giris ile basarili sonuglar elde
edilmektedir.

Otuz olguluk bir seride kaynamama, refraktiir veya rediiksiyon kaybi bildirilmemis; yalnizca
minimal cilt irritasyonu gézlenmistir . ESIN’in yumusak doku hasarin1 minimalize etmesi ve
erken fonksiyonel kullanim imkén1 saglamas1 6nemli avantajlaridir .

Plak—Vida Fiksasyonu

Plak—vida ile tespit, daha invaziv olmakla birlikte 6zellikle kisa segmentli, oblik veya yiiksek
derecede instabil kiriklarda daha rijit stabilite saglar . Daha biiylik yas grubundaki ¢ocuklarda
ve adolesanlarda tercih edilebilir.

Literatiirde, instabil kirik paternlerinde plaklamanin bazi durumlarda ESIN’e gore daha diisiik
malalignment ve komplikasyon oranlart ile iligkili olabilecegi bildirilmistir .

Acik Rediiksiyon

Kapali yontemlerle kabul edilebilir rediiksiyon saglanamayan veya yumusak doku
interpozisyonu siiphesi bulunan olgularda agik rediiksiyon endikedir .
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8. Komplikasyonlar

Pediatrik onkol kiriklarinda komplikasyonlar genel olarak nadir goriilmekle birlikte, uygun
tedavi edilmediklerinde ciddi fonksiyonel kayiplara yol acabilir. En sik karsilasilan
komplikasyonlar rediiksiyon kaybi ve buna bagli malunion iken; nonunion, kompartman
sendromu, kalic1 sinir hasar1 ve enfeksiyon daha nadir ancak klinik agidan 6nemli durumlardir.

8.1 Rediiksiyon Kaybi1 ve Malunion

Pediatrik onkol kiriklarinda konservatif tedavi sonrasi sekonder deplasman en sik goriilen
komplikasyonlardan biridir. Ozellikle distal radius Salter—Harris tip II kiriklarinda rediiksiyon
kaybi1 oran1 %28,4’e kadar bildirilmis olup, daha ileri yas ve baslangi¢ agilanmasinin >5° olmast
onemli risk faktorleri arasinda yer almaktadir [30].

Yetersiz rediiksiyon veya takip sirasinda gelisen sekonder kaymanin fark edilmemesi
durumunda malunion gelisebilir. Bu durum, o6zellikle rotasyonel deformite varliginda
pronasyon—supinasyon hareketlerinde kalici kisitlilik ile sonuglanabilir [4].

8.2 Komplikasyonlarin Genel Dagilim

Tablo 7. Pediatrik 6nkol kiriklarinda bashca komplikasyonlar

|K0mplikasy0n H(")zellik / oran HKaynak‘
Rediiksiyon kaybi|Distal SH-II kiriklarda %28,4 [ET
|Maluni0n ”GCQ komplikasyon; ¢ocuklarda nadirH[4] ‘
|N0nuni0n HCok nadir; secilmis olgular H[3 1] ‘

8.3 Nonunion

Onkol kiriklarinda genel nonunion oran1 %2-10 arasinda bildirilmis olsa da, pediatrik énkol
nonunionu son derece nadirdir ve ¢ogunlukla sinirl sayida olgu serilerinde rapor edilmistir
[31].

Nonunion gelisen pediatrik olgularda cerrahi debridman, stabil fiksasyon (plak veya
intramediiller ¢ivi) ve kemik grefti ile %90’1n lizerinde kaynama oranlar1 elde edilmektedir.
Bununla birlikte, radio-ulnar fiizyon, sinir palsisi ve hareket kisitliligi gibi kalic1 sekeller
gelisebilir [31].

8.4 Kompartman Sendromu

Kompartman sendromu pediatrik 6nkol kiriklarinin nadir ancak acil miidahale gerektiren
komplikasyonlarindan biridir. Ozellikle yiiksek enerjili travmalar, balistik yaralanmalar ve ¢ok
parcalt kiriklar risk faktorleri arasinda yer alir. Erigkin balistik serilerde Onkol diafiz

kiriklarinda %7—12 oraninda bildirilmistir [22].

Klinik olarak artan agri, pasif germe ile agri, gerginlik ve progresif norolojik defisitler erken
uyari1 bulgularidir. Bu bulgularin varliginda acil fasyotomi gereklidir.
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8.5 Sinir Yaralanmalari

Genis pediatrik serilerde kiriga bagl sinir yaralanmasi orani yaklasik %0,7, kalic1 sinir hasari
orani ise %0,04 olarak bildirilmistir [21].

Acik kiriklarda bu oran %17’ye kadar ¢ikabilmekte olup, 6zellikle acik kiriklar ve ¢ift kemik
diafiz kiriklar1 yiiksek risk tasimaktadir [21]. Ayrica cerrahi tedavi sirasinda iatrojenik sinir
yaralanmalar1 da goriilebilir.

ESIN uygulanan 237 pediatrik hastalik bir seride ylizeyel radial sinir duyu bozuklugu %1,6
oraninda bildirilmis olup, bu komplikasyonlarin ¢ogunun gegici oldugu belirtilmistir .[24]

8.6 Enfeksiyon

Pediatrik 6nkol kiriklarinda enfeksiyon orani genel olarak diisiiktlir. ESIN uygulanan serilerde
yiizeyel enfeksiyon orani yaklasik %0,8—1 diizeyinde olup, derin enfeksiyon nadirdir [24].

Bununla birlikte, kirik iliskili enfeksiyon (fracture-related infection, FRI) gelistiginde
kaynamama ve uzun siireli tedavi gereksinimi riski artmaktadir. Stabil fiksasyon ve uygun
antibiyotik profilaksisi enfeksiyonun dnlenmesinde kritik rol oynar [32].

9. Sonuc¢

Pediatrik 6nkol kiriklari, ¢ocukluk caginin en sik goriilen ortopedik yaralanmalari arasinda yer
almakta olup, dogru degerlendirildiginde c¢ogunlukla basarili sekilde tedavi edilebilen
lezyonlardir. Tedavi planlamasinda hastanin yasi, kirigin lokalizasyonu, morfolojisi ve
stabilitesi ile birlikte cocuk kemiginin remodelling kapasitesi dikkate alinmalidir.

Konservatif tedavi, 6zellikle kiiclik yas grubunda ve stabil kiriklarda etkin ve gilivenilir bir
secenek olmakla birlikte, instabil, rediiksiyon sonrast pozisyonunu koruyamayan veya agik
kirik gibi komplike olgularda cerrahi stabilizasyon gereklidir. Bu noktada ESIN ve plak—vida
gibi yontemler uygun endikasyonlarla uygulandiginda basarili klinik ve radyolojik sonuglar
sunmaktadir.

Radyolojik degerlendirmede iki planda ag¢ilanmanin dogru 6l¢limii ve yasa gore kabul edilebilir
deformite sinirlarmin bilinmesi, tedavi basarisinin temel belirleyicilerindendir. Bununla
birlikte, ozellikle diafiz ve diametafizer bolgede rotasyonel deformitenin remodelling
potansiyelinin sinirlt oldugu unutulmamalidir.

En sik karsilasilan komplikasyon rediiksiyon kaybi olup, bu durum uygun rediiksiyon, dogru
alc1 teknigi ve erken donem radyografik takip ile biiyiik 6l¢iide 6nlenebilir. Daha nadir goriilen
ancak ciddi sonuglara yol acabilen kompartman sendromu, sinir yaralanmalar1 ve enfeksiyon
gibi komplikasyonlar agisindan da dikkatli klinik izlem gereklidir.

Sonug olarak, pediatrik onkol kiriklarinin yonetiminde temel hedef; agrisiz, anatomik veya
kabul edilebilir hizalanma ile kaynama saglanmasi, 6nkol rotasyon hareketlerinin korunmasi ve
komplikasyonlarin onlenmesidir. Bu hedeflere ulagsmada sistematik klinik degerlendirme,
uygun tedavi se¢imi ve dikkatli takip esastir.
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Giris

Karpal tiinel sendromu (KTS), median sinirin el bilegi diizeyinde karpal tiinel i¢inde
bastya ugramasi sonucu ortaya ¢ikan ve {ist ekstremitenin en sik goriilen tuzak ndropatisi olarak
kabul edilen bir klinik tablodur. [1] Hastalik; agri, uyusma, parestezi, gii¢siizlik ve ileri
olgularda tenar kas atrofisi ile seyredebilir. [2] Klinik 6nemi yalnizca sik goriilmesinden degil,
ayn1 zamanda el fonksiyonlarini, is giiciinii, yasam kalitesini ve giindelik yasam aktivitelerini
belirgin bigimde etkilemesinden kaynaklanir. Ozellikle ince motor beceri gerektiren islerde
calisan bireylerde, ev i¢i emek yogun islerde ve tekrarlayici el bilek hareketlerine maruz kalan

hastalarda semptomlar belirgin iglev kaybina yol agabilir. [3]

Giincel epidemiyolojik veriler KTS nin yasam boyu goriilme sikliginin yaklasik %5’e
ulasabildigini, kadinlarda erkeklere gore daha sik goriildiigiinii ve orta yas ile ileri yasta
insidansin arttigin1 géstermektedir. [4] Bununla birlikte KTS yalnizca bir “meslek hastaligi”
olarak degerlendirilmemelidir; obezite, diyabetes mellitus, hipotiroidi, gebelik, romatolojik
hastaliklar, amiloidoz ve anatomik darlik gibi ¢ok sayida etken hastaligin gelisiminde rol
oynayabilmektedir. Bu nedenle KTS, yalnizca lokal median sinir basisi olarak degil, kimi
zaman sistemik hastaliklarin ilk belirtisi olabilen ¢ok boyutlu bir klinik sendrom olarak

degerlendirilmelidir.

Ortopedi ve travmatoloji pratiginde KTS; el cerrahisi, periferik sinir cerrahisi ve
fonksiyonel rehabilitasyon acisindan 6nemli bir konudur. Tanida ayrintili anamnez ve fizik
muayene temel yerini korumakla birlikte, giincel klinik kilavuzlar gereksiz testlerden kaginan,
kanita dayali ve hasta merkezli bir yaklasim &nermektedir. Ozellikle 2024 tarihli Amerikan
Ortopedik Cerrahlar Akademisi (AAOS) klinik uygulama kilavuzu, tan1 ve tedavi
basamaklarimin standardizasyonu agisindan 6nemli Oneriler sunmustur. Bu boélimde KTS;
anatomi, epidemiyoloji, etiyoloji, patofizyoloji, klinik bulgular, tanisal yaklasim, konservatif
ve cerrahi tedavi yontemleri, komplikasyonlar, 6zel hasta gruplar1 ve giincel tartismalar

cercevesinde ayrintili bicimde ele alinacaktir.

Anatomi

Karpal tiinel, el bileginin volar yiiziinde yer alan, siirli hacme sahip osteofibréz bir
kanaldir. Tinelin taban1 ve yan duvarlar skafoid, trapezyum, pisiform, hamatum ve diger
karpal kemiklerin olusturdugu konkav kemik ark ile ¢evrilidir. Tavanin ise giiclii fibroz bir
yap1 olan transvers karpal ligament olusturur. Tiinel icerisinden median sinir ile birlikte dokuz

fleksor tendon gecer: dort adet fleksor digitorum superficialis, dort adet fleksor digitorum
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profundus ve bir adet fleksor pollicis longus tendonu. Bu anatomik sikisiklik, kanal i¢i hacmi
azaltan ya da i¢ basinci artiran herhangi bir siirecin median sinirde kompresyona neden

olabilmesinin temel agiklamasidir. [5]

Median sinir brakiyal pleksusun lateral ve medial kordlarindan kaynaklanir; 6nkol
boyunca ilerledikten sonra el bilegi diizeyinde karpal tiinele girer ve burada 6zellikle duyusal
lifleri basiya duyarhdir. Sinir, elin palmar yiiziinde basparmak, isaret parmagi, orta parmak ve
ylizilk parmaginin radial yarisinin duyusunu tasir. Motor olarak ise tenar kaslarin bir boliimiinii
ve ilk iki lumbrikali innerve eder. [5] Bu nedenle median sinirdeki bast hem duyusal hem de
motor yakinmalara yol agar. Ozellikle basparmak opponens fonksiyonundaki kayip, ileri

olgularda elin kavrama ve ince manipiilasyon kapasitesini ciddi sekilde azaltabilir.

Anatomik varyasyonlar klinik agidan 6nemlidir. Bifid median sinir, persistan median
arter, aksesuar kas yapilar1 ya da sinirin seyriyle ilgili varyasyonlar hem tanisal goriintiilemeyi
hem de cerrahi planlamayi etkileyebilir. Ayrica karpal tlinelin “kare” ya da dogal olarak dar
yapida olmasi, bazi bireylerde bastya yatkinligr artirabilir. Ozellikle ultrasonografi ve cerrahi
sirasinda bu varyasyonlarin fark edilmesi komplikasyon riskini azaltir. Bu nedenle anatominin

yalnizca klasik ¢er¢evede degil, olasi varyasyonlariyla birlikte ele alinmasi gereklidir.

Karpal tlinel anatomisinin klinik 6nemi, tlinel i¢i basincin kii¢lik hacim degisikliklerinden
dahi etkilenmesinde belirgindir. Sinovyal hipertrofi, tenosinovit, travma sonrasi édem ya da
lokal kitleler; kapali bir kanal i¢inde ek hacim olusturarak median sinirin mikrovaskiiler
dolasimini bozabilir. Béylece anatomik bilgi, yalnizca tani i¢in degil, hastaligin nedenlerini ve

tedavi mantigin1 anlamak i¢in de temel dnemdedir.
Epidemiyoloji

KTS, periferik sinir tuzak noropatileri iginde en sik goriilen klinik durumdur. Farkli
toplumlarda bildirilen prevalans oranlar1 degismekle birlikte, toplum temelli ¢aligmalarda
eriskin popiilasyonda yaklasik %4-5 diizeyinde nokta prevalansi, daha yiiksek oranlarda yasam
boyu risk bildirilmektedir. [4] Kadinlarda erkeklere gore daha sik goriilmesinin, daha dar karpal
tiinel yapisi, hormonal etkiler ve baz1 mesleki/ev i¢i aktivitelerdeki farkli yiiklenme bigimleri

ile iligkili olabilecegi diisliniilmektedir. [1]

Hastalik siklikla 40-60 yas araliginda belirginlesir. Bununla birlikte geng eriskinlerde de
ozellikle gebelik, sistemik hastalik veya yogun tekrarlayict el bilek kullanimi varliginda
goriilebilir. Dominant el daha sik etkilenebilmekle birlikte bilateral tutulum oldukg¢a yaygindir.

Bilateral semptom varliginda sistemik nedenler, 6zellikle diabetes mellitus, hipotiroidi ve
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amiloidoz gibi durumlar dikkatle sorgulanmalidir. Son yillarda bilateral KTS’nin, transtiretin
amiloidozu gibi bazi sistemik hastaliklarin erken bir uyar1 isareti olabilecegi daha giiglii bigimde

vurgulanmaktadir. [6]

Mesleki maruziyet epidemiyolojik acidan 6nem tasir. Tekrarlayici kavrama, el bilegini
uzun siire ug pozisyonlarda kullanma, kuvvetli sikma ve titresimli el aletlerine maruziyetin riski
artirdig1 gosterilmistir. Ancak tek basina bilgisayar klavyesi kullaniminin gii¢lii ve bagimsiz bir
neden oldugu yoniindeki kanitlar sinirlidir. Son dénem prospektif kohort ¢alismalari, 6zellikle
yiiksek mekanik ytiklenmenin ve titresimli el aletleri kullaniminin belirgin risk olusturdugunu
gostermektedir. [7] Bu bulgular, KTS’yi degerlendirirken yalnizca is tanimini degil, isin
biomekanik niteligini de dikkate almak gerektigini ortaya koymaktadir.

Patofizyoloji

KTS’nin temel patofizyolojik mekanizmasi, median sinirin karpal tiinel i¢inde artmis
doku basincina maruz kalmasidir. [8] Saglikli bireylerde tiinel i¢i basing diisiiktiir; el bileginin
uc fleksiyon veya ekstansiyon pozisyonlarinda bu basing gecici olarak artabilir. KTS’de ise
dinlenim basinct dahi yiikselmistir ve el bileginin provokatif pozisyonlarinda basing daha da
artar. Artmis basing oncelikle intranoral vendz doniisii bozar, ardindan endondral 6dem ve
mikrosirkiilasyon bozuklugu gelisir. [9] Bu siire¢ median sinirin iletim fonksiyonunu

etkileyerek parestezi ve agriya yol acar.

Erken evrelerde segmental demiyelinizasyon 6n plandadir. [10] Bu evrede sinir ileti
hizinda yavaglama gelisebilir ve semptomlar ¢ogu zaman araliklidir. Basinin siirmesi halinde
aksonal hasar ortaya ¢ikar; bu durum duyu kaybinin kalicilagsmasi, kas gii¢siizliigii ve tenar
atrofi ile sonuglanabilir. Klinik olarak geceleri belirginlesen parestezi, hastanin uyku sirasinda
el bileginin fleksiyona egilim gostermesi ve vendz doniisiin goreceli olarak azalmasi ile

aciklanabilir.

Sinovyal hipertrofi, tenosinovit, sivi retansiyonu, travmatik 6dem ve kitle lezyonlari
patofizyolojiyi hizlandiran yerel mekanizmalardir. Buna karsilik diyabet ya da hipotiroidi gibi
sistemik durumlar, sinirin bastya duyarliligini artirarak daha diisiik diizeydeki mekanik basinin
bile semptomatik hale gelmesine neden olabilir. KTS bu yoniiyle yalnizca “mekanik” bir sorun
degildir; mekanik kompresyon ile sinir biyolojisinin etkilesimi sonucu olusur. Bu nedenle ayni

derecede anatomik darlig1 olan iki hastada semptom siddeti farkli olabilir.
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Klinik Bulgular

KTS’nin en tipik semptomlart median sinir dagiliminda uyusma, karincalanma, parestezi
ve agridir. Hastalar yakinmalarini en sik basparmak, isaret parmagi, orta parmak ve yliziik
parmaginin radial yarisinda tarif eder. Bununla birlikte bircok hasta elin tamaminda uyusma
hissettigini sdyleyebilir; bu nedenle semptom tarifindeki belirsizlik KTS tanisint diglamaz.
Gece artan agr1 ve parestezi son derece tipiktir. Hastanin uykudan elini sallayarak uyanmasi,

literatiirde “flick sign” olarak tanimlanan klasik bir 6zelliktir. [11]

Hastalik ilerledik¢e el becerisinde azalma, kii¢lik cisimleri tutmakta zorlanma, diigme
ilikleme veya yazi yazma gibi ince motor islevlerde bozulma gelisebilir. Kavrama giiclinde
azalma ve hastanin egyalar1 sik diisiirmesi, 6zellikle motor liflerin etkilenmeye basladigini
diisiindiiriir. ileri olgularda tenar bdlgede atrofi gelisebilir ve basparmagin abdiiksiyon ile
opozisyon hareketlerinde belirgin zayiflik saptanabilir. [S] Bu asama genellikle daha uzun siiren

ya da daha agir basi ile iligkilidir.

Agriin 6n kola, dirsege hatta omza yayilmasi miimkiindiir. Bu yayilim bazen servikal
radikiilopati ile karisikliga yol agabilir; ancak KTS’de baskin yakinma siklikla el bilegi ve elde
yogunlasir. Bazi hastalarda yakinmalar belirli aktiviteler sirasinda artar; telefon tutma,
direksiyon kullanma, kitap okuma ya da uzun siireli yaz1 yazma bunlar arasinda sayilabilir.
Klinik spektrum genis oldugundan, hastaligin siddeti yalnizca semptomun varligina gore degil,;
stiresi, sikligi, gece uykusunu bolme derecesi, motor etkilenme ve islev kaybi ile birlikte

degerlendirilmelidir.

Fizik Muayene

Fizik muayene, KTS tanisinin temel bilesenlerinden biridir. Muayenede ilk olarak tenar
atrofi varlig1 ve elin genel kullanimi gbzlenir. Daha sonra duyu muayenesi yapilir; median sinir
innervasyon alaninda hafif dokunma, igne ucu duyusu ve iki nokta ayrimi degerlendirilebilir.
Motor muayenede basparmak abdiiksiyonu, opozisyon ve kavrama giicii incelenir. Ozellikle
abductor pollicis brevis kas giiciinde azalma median sinir motor lif etkilenmesine isaret eder.

[12]

Provokatif testler yardimer olmakla birlikte tek basina tan1 koydurucu degildir. Phalen
testinde el bileginin tam fleksiyonda tutulmasi ile median sinir dagiliminda parestezinin ortaya
cikmasi pozitif kabul edilir. Ters Phalen testi ekstansiyon pozisyonunda benzer bir provokasyon
saglar. Tinel bulgusu, median sinir lizerine perkiisyon ile parestezi olusturulmasidir. Durkan ya

da karpal kompresyon testi ise tiinel iizerine dogrudan bas1 uygulanarak semptomlarin yeniden
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ortaya ¢ikarilmasina dayanir. [13] Bu testlerin duyarhilik ve 6zgiilliikleri degisken olup klinik

baglam i¢cinde yorumlanmalidir.

Muayene sirasinda yalnizca KTS lehine bulgular degil, alternatif tanilar1 diistindiiren
isaretler de arastirilmalidir. Boyun hareketleriyle agr1 veya uyusma artis1, dermatomal dagilim,
interossedz kaslarda giicsiizlik ya da yaygin periferik duyu kusuru bagka tanilar1 giindeme
getirebilir. Dolayisiyla iyi bir fizik muayene, KTS’yi dogrulamak kadar ayirici taniy1 daraltmak

acisindan da degerlidir.

Tam ve Tanisal Yontemler

KTS tanisinda temel yaklagim ayrintili anamnez ve fizik muayeneye dayanir. Giincel
uygulamada klinik bulgularin yapilandirilmis bicimde degerlendirilmesi i¢in CTS-6 gibi araglar
kullanilmaktadir. AAOS 2024 kilavuzu, eriskin KTS olgularinda CTS-6’nin tanisal
degerlendirmede kullanilabilecegini ve iyi se¢ilmis hastalarda tan1 i¢in giiclii bir klinik ¢ergeve
sagladigin1 belirtmektedir. Bu yaklasim, her hastaya rutin elektrofizyolojik test yapilmasinin

gerekli olmadigini gostermesi agisindan énemlidir.

Sinir ileti ¢aligmalar1 ve elektromiyografi (EMG), 6zellikle taninin belirsiz oldugu, eslik
eden noropati/radikiilopati kuskusunun bulundugu, ileri evre noropatinin derecelendirilmek
istendigi veya cerrahi Oncesi objektif dogrulama gereksiniminin 6ne c¢ikti§1 hastalarda
degerlidir. [14] Bu yontemler median sinirde demiyelinizasyon ve aksonal hasarin derecesini
gosterebilir. Ayrica basarisiz cerrahi sonrasinda rezidiiel ya da rekiirren basinin
degerlendirilmesinde yol gostericidir. Bununla birlikte elektrofizyolojik incelemenin normal

ctkmast KTS’yi tamamen dislamaz; erken ve aralikli olgularda klinik 6ncelik korunmalidir.

Ultrasonografi, median sinirin kesitsel alanini, ¢gevre dokular1 ve anatomik varyasyonlari
gostermesi bakimindan giderek daha fazla kullanilmaktadir. [15] Ozellikle bifid median sinir,
persistan median arter, ganglion ve sinovyal kalinlasma gibi yapisal nedenlerin gosterilmesinde
yararlidir. Ancak AAOS kilavuzu, rutin olarak MRI veya iist ekstremite ndrodinamik testlerinin
standart tanisal yaklasim iginde kullanilmamasin1 6nermektedir; ultrasonografinin ise secilmis
olgularda destekleyici deger tasidigi kabul edilmektedir. Son yillarda ultrasonografinin tanisal
dogrulugu iizerine yapilan caligmalar umut verici olmakla birlikte, Ol¢lim esiklerinin

standardizasyonu ve operatdre bagimlilik halen tartisma konusudur.

Tanisal yaklasimin 6nemli bir ilkesi, testlerin klinik soruya gore istenmesidir. Klinik

olarak tipik, hafif-orta siddette KTS disiindiiren bir hastada gereksiz test istemek maliyeti
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artirirken hastaya ek yarar saglamayabilir. Bu secgici yaklasim, hem kaynak kullaniminin

rasyonellestirilmesine hem de hastanin gereksiz islemlerden korunmasina katki saglar.

Siniflama ve Evreleme

KTS klinik ve elektrofizyolojik agidan hafif, orta ve agir olarak siniflandirilabilir. Hafif
evrede semptomlar ¢ogunlukla gece parestezisi ve araliklt uyusma ile sinirlidir; kalict duyu
kusuru ya da motor kayip yoktur. Orta evrede giindiiz semptomlar1 belirginlesir, el becerisinde
azalma olabilir ve elektrofizyolojik bozulma daha net hale gelir. Agir evrede ise kalici duyu

kaybu, belirgin motor gii¢siizliik, tenar atrofi ve ileri iletim bozuklugu s6z konusudur. [16]

Evreleme, tedavi secimini yonlendirir. Hafif ve bazi orta evre olgularda konservatif
yaklasim denenebilirken, agir evrede ya da motor bulgu gelismis hastalarda cerrahi endikasyon
daha gii¢liidiir. Bununla birlikte siniflama tek basina yeterli degildir; semptom siiresi, hastanin
mesleki gereksinimi, komorbiditeler ve dnceki tedavi yaniti da karara dahil edilmelidir. Klinik
pratikte evreleme, hastanin takibinde ilerlemeyi degerlendirmek ve tedavi sonrasi yaniti

karsilastirmak agisindan da yararhdir.

Ayiricr Tam

KTS’ye benzeyen semptomlar birgok norolojik ve muskuloskeletal hastalikta goriilebilir.
En sik karisan durumlardan biri servikal radikiilopatidir. Ozellikle C6-C7 kok etkileniminde
elde agr1 ve parestezi olabilir; ancak boyun agrisi, dermatomal yayilim, refleks degisiklikleri ve
proksimal kas gli¢siizliigii ayirici tanida yardimeidir. Pronator sendromunda median sinir 6nkol
diizeyinde sikisir ve semptomlar daha proksimal agri ile birliktedir; gece semptomlar1 daha az
tipiktir.

Ulnar noropati, 6zellikle yliziik parmaginin ulnar yarist ve kii¢iik parmakta uyusma ile
ayirt edilebilir. Brakiyal pleksopati, torasik outlet sendromu ve yaygin periferik ndropatiler
daha genis dagilimli sikayetlerle seyreder. Diyabetik polindropati varliginda median sinir basisi
tabloya eklenebilir; bu durumda “¢ift sikisma” ya da eslik eden fokal ndropati diisiiniilmelidir.
De Quervain tenosinoviti, bagparmak karpometakarpal eklem osteoartriti ve fleksor tenosinovit
gibi lokal muskuloskeletal durumlar da el bilegi ve el agrisina yol agabilir ancak tipik median

sinir dagiliminda parestezi yaratmaz. (Tablo 1)

Ayiricr tanmin dikkatli yapilmasi yalnizca yanlis taniyr onlemek icin degil, gereksiz
cerrahileri azaltmak icin de kritiktir. Ozellikle elektrofizyolojik olarak belirsiz, yaygin

sikayetleri olan ya da boyun-omuz agrisinin belirgin eslik ettigi hastalarda daha genis
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degerlendirme gerekir. KTS tanisinda “tipik yakinma + uygun muayene bulgusu + gerektiginde

destekleyici test” yaklasimi, en giivenli klinik ¢ergeveyi sunar.

Tablo 1. Karpal tiinel sendromunda temel ayirici tanilar

Durum Ayirier 6zellik KTS’den farki

Boyun agris1, dermatomal .
. ] ) Semptomlar yalnizca median
Servikal radikiilopati yayilim, refleks

sinir alaniyla sinirli degildir
degisiklikleri

Onkol proksimalinde agri, o
Gece parestezisi daha az

Pronator sendromu median sinirin proksimal o
tipiktir
sikismasi
Kiiciik parmak ve yiiziik
Ulnar noropati parmaginin ulnar yarisinda Duyu dagilimi farkhidir
uyusma
. ‘ ‘ ‘ Simetrik ve yaygin distal Fokal median dagilimi
Diyabetik polindropati o
duyu kayb1 baskin degildir
. o Bagparmak tarafinda Parestezi ve median duyu
De Quervain tenosinoviti )
mekanik agr1 kusuru yoktur

Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi, 6zellikle hafif ve orta siddette KTS olgularinda ilk basamak yaklasim
olarak degerlendirilebilir. Gece nétral el bilek ateli en yaygin kullanilan yontemdir. Atelin temel
amac1 uyku sirasinda el bileginin asir1 fleksiyon veya ekstansiyonunu engelleyerek tiinel igi
basing artisin1 azaltmaktir. Birgok hastada gece parestezisinde azalma ve semptomatik
rahatlama saglanabilir. Ancak atelin kalict anatomik iyilesme saglamadigi, daha ¢ok semptom

kontroliine yonelik oldugu bilinmelidir.

Aktivite modifikasyonu konservatif tedavinin 6nemli bir bilesenidir. Hastanin is ve
giinliik yasam aktivitelerinde el bilegini zorlayan, tekrarlayici veya titresim olusturan
hareketlerin azaltilmas1 semptomlar1 hafifletebilir. Ergonomik diizenlemeler, sik mola

verilmesi, el bileginin ndtr pozisyonda tutulmasi ve uygun ekipman kullanimi onerilebilir.
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Diyabet, hipotiroidi veya romatolojik hastalik gibi eslik eden durumlarin optimal yonetimi de

semptom kontroliinii etkiler.

Lokal kortikosteroid enjeksiyonu kisa ve orta ddnemde etkili olabilir. Ozellikle cerrahiyi
geciktirmek gereken, gebelikle iliskili ya da kisa siireli semptom rahatlamasi hedeflenen
olgularda diisiiniilebilir. Bununla birlikte AAOS 2024 kilavuzu, kortikosteroid
enjeksiyonlarinin uzun donem iyilesme saglamadigini gii¢lii kanit diizeyiyle bildirmektedir.
Benzer bigimde trombositten zengin plazma uygulamasinin da uzun doénem yararina iliskin
yeterli kanit bulunmamaktadir. Oral ilaglarin, vitamin desteklerinin ve ¢esitli fizik tedavi

modalitelerinin yarar1 daha sinirl ve degiskendir. [17]

Konservatif tedavi basarisi, semptom stiresinin kisa olmasi, motor kayip bulunmamasi
ve eslik eden yapisal nedenlerin olmamasi ile artar. Uzamis, progresif veya tenar atrofi gelisen

hastalarda konservatif yaklasim cerrahiyi geciktirmemelidir. [18]

Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavinin temel amaci, transvers karpal ligamenti keserek median sinir tizerindeki
basiy1 ortadan kaldirmaktir. Cerrahi endikasyonlar arasinda konservatif tedaviye ragmen siiren
yakinmalar, belirgin gece agris1 ve parestezi, islev kaybi, elektrofizyolojik olarak ileri median
noropati, kalict duyu kusuru, motor gii¢csiizliikk ve tenar atrofi yer alir. Baz1 olgularda klinik
tablo o kadar tipiktir ki, 6zellikle belirgin motor bulgu mevcutsa cerrahi karar elektrofizyolojik

dogrulamadan daha 6nce giindeme gelebilir.

Acik karpal tiinel gevsetmesi uzun yillardir standart yontemdir. Bu teknikte palmar
insizyon ile transvers karpal ligament dogrudan goriilerek kesilir. Yontemin en 6nemli avantaji,
anatomik yapilart dogrudan gorme olanagi saglamasidir. Mini-agik teknik daha kiiclik
insizyonla benzer prensibi uygular. Endoskopik gevsetme ise daha sinirlt cilt kesisi ile tiinelin
i¢ yiiziinden ligamentin kesilmesine dayanir. [19] AAOS kilavuzuna goére mini-agik ile
endoskopik gevsetme arasinda hasta bildirimiyle 6l¢iilen sonuglar bakimindan anlamli fark

gosterilememistir; teknik se¢imi cerrahin deneyimine ve hasta 6zelliklerine gore yapilmalidir.

Cerrahi anestezi yaklagimi da 6nemlidir. Giincel kanitlar, uygun hasta se¢iminde yalnizca
lokal anestezi ile giivenli cerrahi yapilabilecegini gostermektedir. [17] Bu yaklasim maliyeti
diistirebilir ve iyilesme siirecini kolaylastirabilir. Turnike kullanimi, insizyon yerinin se¢imi ve
yara kapatma teknigi gibi ayrintilar cerrahiden cerrahiye degisse de temel amag¢ median sinirin
tam serbestlesmesini saglamaktir. Inkomplet gevsetme, persistan semptomlarin en 6nemli

nedenlerinden biridir. [20]
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Cerrahinin bagar1 oran1 yliksektir; pek ¢cok hastada gece agrisi ve parestezi erken donemde
belirgin bi¢imde geriler. Buna karsin uzun siiredir devam eden agir noéropatilerde duyu kusuru
ve motor zayifligin tam diizelmesi zaman alabilir veya tam ger¢eklesmeyebilir. [1] Bu nedenle
cerrahi zamanlamasi kritik dnemdedir. Gecikmis olgularda cerrahi ¢ogu zaman ilerlemeyi
durdurur ve bir miktar iyilesme saglar; ancak ileri sinir hasarinda tam geri doniis her zaman

miimkiin olmayabilir.

Ameliyat Sonrasi Takip ve Rehabilitasyon

Postoperatif donemde temel hedefler agr1 kontrolii, yara iyilesmesi, erken fonksiyon
kazanimi ve hastanin giinliik yasama giivenli doniisiidiir. [21] Giincel yaklasim, uzun siireli
immobilizasyonu desteklememektedir. AAOS 2024 kilavuzu, ameliyat sonrasi rutin
immobilizasyonun gerekli olmadigini ve ¢ogu hastada erken kontrollii kullanimin uygun
oldugunu belirtmektedir. Ayni sekilde tiim hastalara standart denetimli el rehabilitasyonu regete
edilmesinin zorunlu olmadigi, rehabilitasyon gereksiniminin bireysel degerlendirilmesi

gerektigi vurgulanmustir.

Yara bakimi ve agri kontrolii erken donemin baslica konularidir. Nonsteroid
antiinflamatuvar ilaglar ve/veya asetaminofen, bir¢ok hastada yeterli analjezi saglar. Dikisler
alindiktan sonra hastanin parmak ve el bilegini agr1 sinirlart i¢inde kullanmasi tesvik edilir.
Agir fiziksel is yapan hastalarda ise doniis siiresi daha uzun olabilirken, ofis ¢alismasi yapan
hastalar daha erken donebilir. Burada cerrahi teknik kadar hastanin agr1 toleransi, is niteligi ve

eslik eden hastaliklar1 da rol oynar.

Komplike olgular, uzun siireli immobiliteye yatkin hastalar veya belirgin skar hassasiyeti
gelisen bireylerde el terapisi yararli olabilir. Ancak rutin ve standartlagtirilmis yogun
rehabilitasyon her hasta i¢in zorunlu degildir. [21] Cerrahi sonrasi hasta egitimi, beklenen
iyilesme siiresini ve erken donemde gegici hassasiyetlerin normal olabilecegini agiklamak

bakimindan dnemlidir.

Komplikasyonlar ve Basarisiz Cerrahi

Karpal tiinel cerrahisi genel olarak giivenli ve bagarili kabul edilmekle birlikte, tim
cerrahi girisimlerde oldugu gibi komplikasyon riski icerir. Erken donemde yara yeri agrisi,
hematom, enfeksiyon ve gegici sinir irritasyonu goriilebilir. Daha 6zgiil sorunlar arasinda pillar
pain olarak adlandirilan palmar bdlgede yiik verme ile artan agri, skar hassasiyeti ve kavrama
sirasinda rahatsizlik sayilabilir. Bu yakinmalar cogu hastada zamanla azalmakla birlikte bazi

bireylerde uzun siirebilir.
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Basarisiz cerrahinin en 6nemli nedenlerinden biri inkomplet gevsetmedir. Transvers
karpal ligamentin tam serbestlestirilememesi durumunda semptomlar hi¢ diizelmeyebilir ya da
kisa stire i¢inde devam eder. Rekiirrens, perindral fibrozis, yanlis tani, eslik eden proksimal
median ndropati veya servikal radikiilopati de basarisizlik nedenleri arasindadir. [22] Bu
nedenle persistan semptomlarda ayrintili yeniden degerlendirme yapilmali; gerekirse

elektrofizyolojik inceleme ve goriintiileme yontemlerinden yararlanilmalidir.

Nadir ancak ciddi komplikasyonlar arasinda median sinir veya palmar kutanéz dal
yaralanmasi, damar hasar1 ve kompleks bolgesel agri sendromu yer alir. Komplikasyon riskini
azaltmanin temel yolu uygun endikasyon, ayrintili anatomi bilgisi, dikkatli cerrahi teknik ve
gercekei hasta bilgilendirmesidir. Cerrahiden once hastaya, 6zellikle ileri evre olgularda tam

norolojik diizelmenin her zaman miimkiin olmayabilecegi acik bigimde anlatilmalidir.

Ozel Hasta Gruplan

Gebelikte goriilen KTS, s1vi retansiyonu ve hormonal etkiler nedeniyle gelisir ve ¢ogu
zaman dogum sonrasinda gerileme egilimindedir. [23] Bu nedenle gebelerde ilk tercih
cogunlukla gece ateli, aktivite diizenlemesi ve semptomatik izlem olur. Siddetli ve direncli
olgularda lokal enjeksiyon veya nadiren cerrahi digiiniilebilir; ancak karar
bireysellestirilmelidir. Gebelikte semptomlarin gecici olabilmesi, cerrahi endikasyon esigini

diger hasta gruplarina gore daha yiiksek tutar.

Diyabetik hastalarda KTS daha sik goriiliir ve eslik eden polindropati tantyi
giiclestirebilir. [24] Bu grupta hem sinirin basiya duyarlilig1 artar hem de iyilesme siireci daha
degisken olabilir. Yine de uygun endikasyonla yapilan cerrahinin semptomatik yarar
saglayabilecegi bilinmektedir. Romatoid artritli hastalarda ise sinovyal proliferasyon ve

tenosinovit 6n plandadir; altta yatan inflamatuvar hastaligin kontrolii tedavi basarisini etkiler.

Hemodiyaliz hastalarinda uzun dénem beta-2 mikroglobulin birikimi ve bag doku
degisiklikleri KTS gelisimini kolaylastirabilir. [25] Yasl hastalarda ise eslik eden servikal
spondiloz, osteoartrit ve polindropati gibi durumlar semptomlarin  yorumunu
karmasiklastirabilir. Bilateral, inatc1 ve ileri yasta baslayan olgularda transtiretin amiloidozu
gibi sistemik nedenlerin akla getirilmesi 6nemlidir. Son yillarda KTS’nin, kardiyak ve sistemik

amiloidozun erken periferik sinir bulgularindan biri olabilecegi daha sik vurgulanmaktadir
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Giincel Yaklasimlar ve Tartismah Noktalar

KTS alaninda son yillardaki en 6nemli degisimlerden biri, tanida klinik degerlendirmenin
yeniden On plana ¢ikmasidir. Gegmiste elektrofizyolojik testler neredeyse zorunlu kabul
edilirken, giincel kilavuzlar tipik klinik tabloda yapilandirilmis klinik skorlarin daha etkin
kullanilabilecegini gostermektedir. Bu degisim, gereksiz test isteme aligkanligini azaltma ve

hastaya daha pratik bir bakim sunma agisindan 6nemlidir.

Ultrasonografinin tanidaki yeri halen tartismalidir. Median sinirin kesitsel alaninin
ol¢iilmesi ve yapisal nedenlerin gosterilmesi 6nemli avantajlar saglasa da, 6l¢iim esikleri ve
operator bagimliligi standardizasyon sorunlari yaratmaktadir. Buna ragmen anatominin
degerlendirilmesi gereken, kitle siiphesi bulunan veya varyasyonlarin diisiiniilmesi gereken
olgularda ultrasonografi degerli bir aragtir. Elektrofizyoloji ile ultrasonografinin rekabet eden
degil, secilmis durumlarda birbirini tamamlayan araglar olarak goriilmesi daha dogru

goriinmektedir.

Tedavi alaninda ise enjeksiyon, platelet-rich plasma (PRP) ve cesitli fizik tedavi
yontemlerinin  kalict  etkinligi tartigmalidir.  AAOS 2024 kilavuzu, kortikosteroid
enjeksiyonlarinin ve PRP uygulamalarinin uzun dénem iyilesme saglamadigi yoniinde giiclii
kanit sunmaktadir. Bu bulgu, klinisyenleri semptomatik ve gecici fayda ile kalict ¢oziimii
birbirinden ayirmaya zorlamaktadir. Cerrahi teknikler agisindan agik ve endoskopik yontemler
arasinda kimi farkliliklar bildirilse de, glincel kanitlar hasta odakli sonuglarda belirgin tistiinliik
gostermemektedir. [26] Dolayisiyla yontem se¢imi ¢ogu zaman deneyim, maliyet ve hasta

beklentileri tizerinden sekillenmektedir.

Bir diger 6nemli giincel konu, KTS’nin yalnizca lokal bir el bilegi hastalig1 olarak degil,
kimi hastalarda sistemik hastaliklarin gostergesi olarak ele alinmasidir. Bilateral, agir ve
beklenenden atipik seyreden olgularda amiloidoz gibi nedenleri diisiinmek, giincel literatiiriin
ozellikle vurguladigi bir noktadir. Bu bakis acisi, ortopedik pratigin sistemik hastalik

farkindaligi ile biitiinlesmesi gerektigini gostermektedir.

Sonuc¢

Karpal tiinel sendromu, klinik pratikte ¢ok sik karsilasilan ancak dogru
degerlendirildiginde etkili bicimde yonetilebilen bir tuzak noropatisidir. Hastaligin
anlasilmasinda karpal tiinelin anatomik yapisi, median sinirin islevleri, sistemik ve lokal risk

faktorleri ile basi noropatisinin patofizyolojisi birlikte ele alinmalidir. Tanida ayrintili 6ykii ve
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fizik muayene temel basamak olmaya devam ederken, elektrofizyolojik ve ultrasonografik

incelemeler se¢ilmis hastalarda tamamlayici deger tasimaktadir.

Tedavide hafif ve orta olgularda konservatif yontemler semptomatik rahatlama
saglayabilir; ancak ilerleyici, direngli veya motor kaybin eslik ettigi olgularda cerrahi gevsetme
en etkili kalict secenektir. Giincel kanitlar, gereksiz test ve tedavilerden kaginan, hasta
ozelliklerine gore bireysellestirilen ve uzun donem sonuglar1t Onceleyen bir yaklasimi
desteklemektedir. Bu nedenle KTS yonetimi, yalnizca median sinir basisin1 gidermekten ibaret
degil; dogru hasta se¢imi, uygun zamanlama, beklenti yonetimi ve gerektiginde sistemik

nedenleri arastirmay1 da igeren biitiinciil bir siire¢ olarak goriilmelidir.
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Cihan UNYILMAZ

1.Giris ve Temel Ozellikler

Kotii huylu (malign) primer omurga tiimorleri, omurgada nadir goriilen ve genellikle lokal
olarak agresif seyreden, yiiksek niiks ve metastaz riski tasiyan tiimorlerdir. En sik goriilen
primer tipler osteosarkom, Ewing sarkomu, kondrosarkom ve kordomadir. Bu tiimérler hizli
biliyiime, yumusak dokuya invazyon ve uzak organ metastazi ile karakterizedir. Prognozlari
cogunlukla kotiidiir ve tedavileri multidisipliner yaklasim gerektirir.

2.Klinik ve Epidemiyolojik Ozellikler

Sikhik: Primer malign omurga tiimoérleri tim omurga tiimorlerinin %5’inden azini
olusturur; osteosarkom, Ewing sarkomu, kondrosarkom ve kordoma basglica tiplerdir.

Yas ve Cinsiyet: Osteosarkom ve Ewing sarkomu genellikle 10—40 yas arasinda ve
erkeklerde daha sik, kondrosarkom ve kordoma ise 40 yas tlizerinde izlenir.

Bolgesel Dagilim: Kordoma ¢ogunlukla sakrumda, osteosarkom daha ¢ok torasik/lomber
vertebrada, kondrosarkom ve Ewing ise hem aksiyel hem de appendikiiler iskelette
izlenebilir.

Klinik Bulgular: Sirt/bel agrisi, ilerleyen olgularda norolojik defisit, patolojik kirik ve
hareket kisithiligr en sik goriilen bulgulardir. Hizli biiyiiyen lezyonlarda yumusak doku
kiitlesi ve sistemik bulgular da eklenebilir [45].

3.Giincel Tani ve Tedavi Yaklasimlarinda Yenilikler

Son yillarda tan1 ve tedavide PET-MR, dinamik kontrastli MR gibi ileri goriintiileme
teknikleri, yeni nesil radyoterapi yontemleri (karbon iyon, agir partikiil radyoterapisi),
hedefe yonelik ilaglar (denosumab gibi) ve minimal invaziv cerrahi/stabilizasyon teknikleri
one ¢ikmustir. Sitopatoloji ile histopatolojinin birlikte kullanilmast, tan1 hizini artirmaktadir.
Multidisipliner tedavi ve kisisellestirilmis planlama hasta sonuglarini iyilestirmektedir [1
2].

4.Prognoz ve Komplikasyonlar

Kétii huylu primer omurga tiimoérlerinde 5 yillik sagkalim %15-50 arasinda degisir; en iyi
prognoz kondrosarkom ve kordomada, en kotii ise osteosarkom ve yiiksek dereceli
astrositomda izlenir. Lokal niiks, uzak metastaz, kalict ndrolojik kayip ve patolojik kiriklar
sik olup, uzun siireli ve ¢ok disiplinli takip gerektirir[3].

Tablo 3. Malign Omurga Tiimérlerinde Sikhk, Klinik ve Prognoz Ozellikleri
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OSTEOSARKOM

Osteosarkom, kemiklerin en sik goriilen primer kotii huylu tiimoriidiir ve omurgada nadir olarak
ortaya ¢ikar. Spinal tiimorler i¢inde insidanst diisiiktiir; osteosarkomlarin %3-5’1 omurgada
yerlesir. En stk 10-20 yas arasi, ikinci pik ise 60 yas civarinda, erkeklerde biraz daha fazla
gorilir. Omurgada en ¢ok torasik ve lomber bolgede, korpus ve posterior elemanlarda yerlesim
gosterir. Klinik olarak en sik bulgular lokalize sirt/bel agrisi, sislik ve hareket kisitliligi olup;
ilerleyen olgularda nérolojik defisit ve patolojik kirik gelisebilir. Ozellikle gengler, hizl
biiyiiyen lezyonlar, genetik yatkinlig1 olanlar ve metastatik hastalar risk grubunu olusturur.

Radyolojik olarak BT’de litik ve sklerotik alanlar, diizensiz korteks ve “giines 1511” tarzi
periostal reaksiyon izlenir. MRG’de heterojen sinyal, yumusak dokuya uzanim, 6dem ve nekroz
tipiktir. Ayirici tanida Ewing sarkomu, kondrosarkom, metastaz ve dev hiicreli tiimor
diistintilmeli; kesin tani i¢in biyopsi gereklidir. Tedavide tam rezeksiyon (en-blok) idealdir
ancak omurgada teknik olarak zordur. Neoadjuvan ve adjuvan kemoterapi (MAP: metotreksat,
doxorubisin, sisplatin) standarttir. Lokalize hastalikta 5 yillik sagkalim %60-70, metastatikte
<%30’dur; omurga yerlesimli ve biiyiik tiimoérlerde prognoz daha kétiidiir. Cerrahiye uygunluk,
metastaz varligi, kemoterapiye yanit ve hastanin fonksiyonel durumu tedavi kararini belirler[4
5]

Son yillarda molekiiler alt tipler ve biyobelirteglerle kisisellestirilmis tedavi yaklagimlari,
immiinoterapi ve hedefe yonelik tedaviler (6r. denosumab, anti-VEGF, anti-GD2, immiin
kontrol noktasi inhibitorleri) klinik arastirmalarda umut vaat etmektedir. Ayrica yeni ilag tasima
sistemleri, inhalasyon kemoterapisi, prognostik modeller ve genetik risk skorlari ile tedavi ve
takipte onemli gelismeler kaydedilmistir[6 7]

EWING SARKOMU

Ewing sarkomu, ¢cocuklar ve geng eriskinlerde goriilen, omurgada nadir fakat agresif seyirli bir
kemik tiimdriidiir. Omurgadaki Ewing sarkomu, tiim Ewing olgulariin yaklasik %10-20’sini
olusturur; pelvis ve sakrum en sik tutulan bolgelerdir. Hastalik en sik 10-20 yas arasi, hafif
erkek agirlikli olup, cocuk ve geng eriskinlerde daha yaygindir. Omurgada genellikle torasik ve
lomber bolgede, pelvis ve sakrumda yerlesim gosterir. Klinik olarak en sik lokalize sirt/bel
agrisi, sislik ve hareket kisitlilig1 goriiliir; ilerleyen olgularda norolojik defisit ve patolojik kirik
gelisebilir. Metastatik hastalar, pelvis veya sakrum yerlesimli tlimorler, biiyiik timor ¢apt (>8
cm), ileri evre ve yliksek CRP diizeyi olanlar riskli gruptur.

Radyolojik olarak BT de litik, destriiktif lezyonlar, belirgin periostal reaksiyon (“sogan zar1”
goriiniimii) ve yumusak doku kitlesi izlenir. MRG’de ise heterojen sinyal, yumusak dokuya
uzanim, 0dem, nekroz ve siklikla biiylik kitle dikkat ¢ekicidir. Ayirici tanida osteosarkom,
lenfoma, metastaz ve dev hiicreli tiimor digiiniilmeli; kesin tan1 i¢in biyopsi ve EWSRI1-FLI1
flizyon analizi gereklidir.

Tedavide multimodal yaklagim esastir: yogun kemoterapi (VDC/IE veya VIDE protokolleri),
miimkiinse cerrahi rezeksiyon ve radyoterapi birlikte kullanilir. Lokalize hastalikta 5 yillik
sagkalim %70-80, metastatikte <%30’dur; pelvis/sakrum yerlesimli ve biiyiik tiimdrlerde
prognoz daha kotiidiir. Niiks ve metastaz riski yiiksektir; tam cerrahi rezeksiyon ve erken lokal
tedavi prognozu iyilestirir[8 9]
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Son 5 yi1lda VDC/IE kemoterapi protokolii ile sagkalimda artis, VIDE’ye gore daha iyi sonuglar
elde edilmistir. Prognostik nomogramlar ve risk skorlari ile kisisellestirilmis tedavi planlamasi
yapilmakta; molekiiler biyobelirtecler (EWSRI1-FLI1, CRP diizeyi, genetik profiller) ile erken
risk belirleme ve tedavi yonlendirme miimkiin olmaktadir. Yiiksek doz kemoterapi ve kok hiicre
nakli se¢ilmis olgularda tartisilmakta, ancak rutin olarak 6nerilmemektedir[10 11]

KONDROSARKOM

Kondrosarkom, omurgada nadir goriilen ancak eriskinlerde en sik rastlanan primer kotii huylu
kemik tiimoérlerinden biridir. Omurgadaki kondrosarkomlar, tiim kondrosarkomlarin yaklasik
%10-20’sini olusturur ve en sik sakrum ile torasik bolgede yerlesir. Genellikle 40—70 yas aras1
eriskinlerde, erkeklerde hafif baskin olarak ortaya ¢ikar. Primer kemik tiimorleri arasinda siklik
acisindan ikinci siradadir. Klinik olarak en sik lokalize, kiint ve ilerleyici sirt/bel agrisi goriiliir;
bazi hastalarda sislik, norolojik defisit veya radikiilopati gelisebilir. Yiiksek dereceli (grade 2—
3), dediferansiye ve mezankimal alt tipler, ileri yas, biiyiik timor ¢ap1 ve metastaz varligi riskli
gruplart olusturur.

BT de litik, kalsifiye, ekspansil kitle ve “halka ve yay” tarz1 kalsifikasyonlar tipiktir. MRG’de
kikirdak matriksine 6zgii yiiksek T2 sinyali, heterojen sinyal ve yumusak dokuya uzanim
izlenir. Ayirici tanida osteosarkom, dev hiicreli tiimor ve metastaz diisiiniilmeli; kesin tan1 i¢in
biyopsi ve immiinohistokimya gereklidir.

Kondrosarkomda tedavinin ana prensibi genis cerrahi rezeksiyondur (en-blok); diisiik dereceli
timorlerde kiirtaj nadiren uygulanir. Radyoterapi, sadece cerrahiye uygun olmayan veya
yliksek dereceli olgularda, yliksek dozda (>60 Gy) lokal kontrol amacl verilir. Kemoterapi ise
sadece mezankimal ve dediferansiye alt tiplerde sinirli fayda saglar. RO (tam) rezeksiyonda
lokal niiks oram1 %10-20 civarindadir; dediferansiye ve yiiksek dereceli tiplerde niiks ve
metastaz riski yiiksektir. Diisiik dereceli timorlerde 10 yillik sagkalim >%80 iken, yiiksek
dereceli ve dediferansiye tiplerde 5 yillik sagkalim %740 arasindadir [12-14]

Son 5 yilda IDH1/2, EXT1/2 mutasyonlarma yonelik inhibitorler, PIK3-AKT-mTOR,
epigenetik ve immiinoterapi ajanlar1 ile molekiiler hedefli tedaviler klinik arastirmalarda yer
almaktadir. MikroRNA ve yeni biyobelirtecler tani, prognoz ve tedaviye yaniti dngérmede
umut vaat etmektedir. Anatomik olarak zor bdlgelerde lokal kontrolii artirmak i¢in gelismis
radyoterapi teknikleri de kullanilmaya baslanmistir[ 15-17].

KORDOMA

Kordoma, omurgada nadir goriilen ancak erigkinlerde sik rastlanan primer kotii huylu kemik
tiimorlerinden biridir. Kordomanin insidansi yilda 1 milyon kiside 0,18-0,84’tiir ve omurgadaki
primer kemik tiimorlerinin yaklasik %14’linli olusturur. En sik 50—70 yas aras1 erkeklerde
goriiliir ve omurgada en ¢ok sakrumda (%45), ardindan bazal kafa (klivus) ile servikal, torasik
ve lomber vertebralarda yerlesim gosterir. Klinik olarak hastalarda yavas ilerleyen sirt/bel
agrist, norolojik defisit, sislik, radikiilopati ile mesane ve bagirsak disfonksiyonu 6n plandadir.
Biiyiik tiimdr ¢apy, ileri yas, dediferansiye histolojik tip ve tam rezeksiyon yapilamayan olgular
riskli grupta yer alir [18]

BT’de kordoma icin litik, destriiktif ve kalsifiye kitle, kemik ve yumusak doku invazyonu
tipiktir. MRG’de ise heterojen yapi, T2’de yiiksek sinyal, yumusak dokuya uzanim ve
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septasyonlar izlenir. Ayirict tanida kondrosarkom, dev hiicreli tiimér ve metastaz akla
gelmelidir; kesin tan1 i¢in biyopsi ve brachyury immiinohistokimya gerekir.

Tedavide ana yaklagim en-blok (genis) cerrahi rezeksiyondur. Tam rezeksiyon miimkiin degilse
lokal niiks riski yiiksektir. Proton veya agir partikiil radyoterapisi, cerrahi sonrasi veya ameliyat
edilemeyen olgularda uygulanir. Standart kemoterapiye direncli olup, sistemik tedaviye yanit
sinirlidir. Bes yillik sagkalim %39-50°dir; lokal niiks orani %25—60 arasindadir ve sakrum
yerlesiminde bu oran daha yiiksektir. Tam rezeksiyon, kii¢lik timor, geng yas ve konvansiyonel
tipte prognoz daha iyidir.

Son bes yilda, PDGFR, EGFR, mTOR, brachyury ve FGF/MEK/ERK yolaklarina yonelik
molekiiler hedefli ajanlar, imatinib, erlotinib ve anlotinib gibi ilaglar klinik arastirmalarda umut
vaat etmektedir. Immiinoterapiler (PD-1/PD-L1 ve CTLA-4 inhibitorleri, CAR-T hiicre
tedavileri, monoklonal antikorlar) ve kisisellestirilmis tedavi yaklagimlar1 gelismektedir. Proton
ve agir partikiil radyoterapisi ile lokal kontrol oranlarinin arttifi gosterilmistir[19].Sonug
olarak, kordoma omurgada nadir, lokal agresif ve niiks riski yiiksek bir tiimordiir; cerrahi ve
radyoterapi ana tedavi yontemleridir, ancak prognoz halen zayiftir ve multidisipliner yaklasim
gerektirir.

MALIGN DEV HUCRELI TUMOR

Malign dev hiicreli tiimor (malign giant cell tumor, MGCT), dev hiicreli kemik tiimdriiniin
<%10’unda goriilen nadir, agresif ve yiiksek niiks/metastaz riski tastyan malign formudur.
Genellikle uzun kemiklerde rastlansa da, omurgada ve pelviste nadiren ortaya ¢ikar; omurgada
ise sakrum ve lomber bolge daha sik tutulur. Tipik olarak 30—50 yas aras1 erigskinlerde goriiliir
ve kadin-erkek orani benzerdir. Klinik olarak lokal agri, sislik, hareket kisitliligi en sik
bulgulardir; ilerleyen olgularda patolojik kirik ve ndrolojik defisit gelisebilir. Onceden
radyoterapi almis hastalar, tekrarlayan GCTB 0ykiisii olanlar ve yiiksek dereceli tiimdrler risk
grubunu olusturur[20]

BT de litik, destriiktif lezyon, kortikal yikim ve yumusak dokuya uzanim izlenir. MRG’de ise
heterojen sinyal, yumusak doku invazyonu, nekroz ve hizli biiylime tipiktir. Ayirici tanida
osteosarkom, kondrosarkom, metastaz, konvansiyonel GCTB ve anevrizmal kemik kisti
diistiniilmelidir.

Tedavide en-blok rezeksiyon veya kiirtaj uygulanir; omurgada en-blok spondilektomi onerilir.
Denosumab 6zellikle inoperabl veya spinal/pelvik olgularda, cerrahi dncesi tiimortii kiigiiltmek
icin kullanilir. Radyoterapi sadece cerrahi ve denosumab miimkiin degilse ve sekonder
malignite riski nedeniyle sinirli olarak kullanilir. Niiks oran1 yiiksektir (%30-50); metastaz ve
olim riski konvansiyonel GCTB’ye gore belirgin fazladir. Bes yillik sagkalim %30-60’tir;
sekonder MGCT’de prognoz daha kotiidiir.

Son 5 yilda tan1 ve tedavide H3F3A mutasyonu, p63, MDM?2, IGF1, STATI, RACI gibi
biyobelirtecler tan1 ve prognozda kullanilmaya baglamistir. Denosumabin cerrahi dncesi veya
inoperabl olgularda etkinligi artmistir; ancak uzun siireli kullanimda malign doniisiim riski
tartigmalidir. Yiksek PD-L1 ekspresyonlu olgularda immiinoterapi (pembrolizumab) ile
olumlu yanitlar bildirilmektedir. Ayrica radyomik ve yapay zeka temelli goriintiileme ile niiks
ve tedavi yanitin1 ongérmede yeni modeller gelistirilmektedir [21] Sonug olarak, MGCT nadir,
agresif ve yliksek niiks/metastaz riski tagiyan bir timordiir. Cerrahi ve denosumab ana tedavi
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secenekleridir; biyobelirtecler ve immiinoterapi son yillarda umut vaat etmektedir. Uzun stireli
takip ve multidisipliner yaklagim gerektirir.

PRIMER SPINAL LENFOMA

Spinal lenfoma, omurgada nadir goriilen ancak hizla ilerleyebilen agresif bir tiimordiir. Primer
omurga tiimorlerinin kii¢iik bir kismin1 olusturur; primer spinal kord lenfomasi (PSCL) ve
primer kemik lenfomas1 (PBL) olduk¢a nadirdir. Ortalama tani yast 50—70’tir ve erkeklerde
daha sik izlenir. En sik torasik omurga (%50-55) tutulur, ardindan lomber ve servikal bolgeler
gelir; sakrum ve kauda equina da etkilenebilir. Klinik olarak hastalarin %74’{inde sirt/bel agrisi
on plandadir, ilerleyen olgularda norolojik defisit, gii¢siizliik, duyu kaybi1 ve idrar/bagirsak
disfonksiyonu gelisebilir. Riskli gruplar arasinda yaslhilar (>70), immiin yetmezligi olanlar,
diffiiz biliyiik B hiicreli lenfoma (DLBL) alt tipli hastalar, ileri evre ve yiiksek timor yiikii
olanlar yer alir.

BT de litik veya destriiktif lezyon, yumusak dokuya uzanim ve kortikal yikim izlenir. MRG’de
ise T2’de hiperintens, T1’de izointens/hipointens sinyal, yumusak doku kitlesi ve epidural
uzanim tipiktir. Ayirici tanida metastaz, enfeksiyon, primer kemik tiimorleri, meningiom ve
epidural apse diigiiniilmelidir.

Tedavide yliksek doz metotreksat temelli kemoterapi ana yontemdir. Spinal instabilite veya
akut norolojik defisit varsa radyoterapi ve/veya cerrahi eklenir. Bes yillik sagkalim %63—
74’tiir; yashilarda ve DLBL alt tipinde prognoz daha kétiidiir. Niiks riski yiliksektir ve uzun
donem takip gereklidir[22]

Son 5 yilda BTK inhibitorleri (ibrutinib), lenalidomid, pomalidomid gibi hedefe yonelik ajanlar
niiks/refrakter olgularda umut vaat etmektedir. Yas, histoloji, kemoterapi yanit1 gibi faktorlerle
kisisellestirilmis prognoz tahmini saglayan nomogramlar ve risk skorlar1 gelistirilmistir. Ayrica
radyomik ve yapay zeka tabanli modellerle tan1 ve prognozda yeni araglar kullanilmaya
baslanmistir[23]. Sonug olarak, spinal lenfoma nadir, agresif ve hizli tani-tedavi gerektiren bir
hastaliktir. Kemoterapi ana tedavi olup, yeni hedefe yonelik ilaglar ve prognostik modeller son
yillarda 6ne ¢ikmistir. Yas, tiimor tipi ve tedaviye yanit prognozu belirler.

PLAZMOSITOM / MULTIPL MiYELOM

Plazmositom ve multipl miyelom, omurgada sik goriilen ve kemik iligi kaynakli plazma hiicre
proliferasyonu ile karakterize malignitelerdir. Ozellikle multipl miyelom, aksiyel iskeleti tutma
egilimi nedeniyle omurga tutulumunun en belirgin oldugu hematolojik hastaliklardan biridir.
Multipl miyelomlu hastalarin yaklasik %7-32’sinde kemik plazmositomu, %]1-5’inde ise
ekstramediiller plazmositom saptanmaktadir [24].

Hastalik genellikle ileri yas grubunda, ortalama 60 yas civarinda ortaya ¢ikar ve erkeklerde
hafif bir predominans gosterir. En sik torasik ve lomber vertebralar tutulur. Klinik olarak en
yaygin bagvuru semptomu progresif sirt veya bel agrisidir. Bunun yani1 sira patolojik kiriklar,
norolojik defisit, parapleji ve epidural kitleye bagli bas1 bulgulart gelisebilir. Yiiksek timor
yiki, ekstramediiller tutulum, yiiksek riskli sitogenetik anormallikler, ileri yas ve coklu
plazmositom varlig1 kétii prognoz ile iliskilidir.

Goriintiileme bulgulart tanida 6nemli rol oynar. Bilgisayarli tomografide litik ve destriiktif
lezyonlar, kortikal yikim ve yumusak dokuya uzanim izlenirken; manyetik rezonans
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goriintiilemede T1’de hipointens, T2’de hiperintens sinyal Ozellikleri, diffiiz kemik iligi
infiltrasyonu ve epidural kitle olusumu tipiktir. Ayirici tanida metastaz, lenfoma, dev hiicreli
tiimdr, enfeksiyon ve diger primer kemik tiimorleri mutlaka goz 6niinde bulundurulmalidir.

Tedavi yaklasimi hastaligin yayginligina gore degisir. Soliter plazmositomda radyoterapi (40—
50 Gy) temel tedavi yontemidir ve yiiksek lokal kontrol saglar. Norolojik defisit veya spinal
instabilite varliginda cerrahi tedavi eklenebilir. Multipl miyelomda ise sistemik tedavi esastir
ve proteazom inhibitorleri, immiinomodiilatér ajanlar ve kortikosteroidler standart tedavi
bilesenlerini olusturur. Uygun hastalarda otolog kok hiicre nakli énemli bir tedavi se¢enegidir.

Prognoz hastaligin biyolojik 6zelliklerine baglh olarak degiskenlik gosterir. Soliter
plazmositomda 5 yillik sagkalim orami yaklasik %80 iken, multipl miyelomda ozellikle
ekstramediiller tutulum varliginda bu oran %20-40’a kadar diismektedir [24].

Son yillarda tedavi alaninda onemli gelismeler kaydedilmistir. Daratumumab, CAR-T hiicre
tedavileri ve bispesifik antikorlar gibi yeni nesil immiinoterapiler, 6zellikle direngli veya niiks
hastaliklarda umut verici sonuglar ortaya koymaktadir. Ayrica modern risk siniflandirma
sistemleri (6rnegin R-ISS, sitogenetik analizler ve dolasimdaki tiimor hiicre orani) ile hastaligin
daha dogru prognostik degerlendirilmesi ve kisisellestirilmis tedavi planlamasi miimkiin hale
gelmistir. Bunun yaninda radyomik analizler ve PET/BT gibi ileri goriintiilleme yontemleri,
erken niiks ve hastalik progresyonunun Ongoriilmesinde giderek daha fazla
kullanilmaktadir[25].

Sonug olarak, omurgada plazmositom ve multipl miyelom yonetimi; radyoterapi, sistemik
tedaviler ve yeni nesil immiinoterapilerin entegrasyonunu gerektiren kompleks bir siiregtir.
Ozellikle yiiksek riskli hastalarda prognozun kétii olmasi nedeniyle erken tani, uygun risk
siiflandirmasi ve multidisipliner yaklasim biiyiik 6nem tagimaktadir.

Bir Bakista

e Omurga tlimorlerinin biiyiik cogunlugu metastatik kokenlidir; primer tiimoérler nadirdir
ancak klinik agidan daha kompleks yonetim gerektirir.

e Kotii huylu primer omurga tiimdrleri lokal agresif seyirli olup hizli biliyime, kemik
destriiksiyonu ve yiiksek niiks/metastaz riski ile karakterizedir.

o En sik semptom progresif ve istirahatle gegmeyen sirt/bel agrisidir.

e Tanida MRG ve BT temel goriintiileme yontemleri olup kesin tani biyopsi ile konur.

e Ayirict tanida metastaz, enfeksiyon ve diger primer kemik/yumusak doku tiimorleri
mutlaka diglanmalidir.

e Tedavi yaklasimi multidisipliner olup cerrahi, radyoterapi, kemoterapi ve hedefe
yonelik tedavilerin kombinasyonunu igerir.

e En-blok rezeksiyon, uygun olgularda lokal kontrol ve sagkalim agisindan en kritik
cerrahi prensiptir.

e Son yillarda minimal invaziv cerrahi, gelismis radyoterapi teknikleri, immiinoterapiler
ve molekiiler hedefli tedaviler klinik pratige girmistir.

o Komplikasyonlar arasinda lokal niiks, metastaz, spinal instabilite ve ndrolojik kayip yer
alir.

o Erken tani, dogru biyopsi planlamasi ve multidisipliner yaklasim tedavi basarisini
belirleyen en 6nemli faktorlerdir.
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Mehmet Tugrul ALVER

Giris

Akut asil tendon riiptiirii, alt ekstremitenin itici giiclinii belirleyen en 6nemli yapisal
yaralanmalardan  biridir. Klinik a¢idan yalmizca bir tendon kopmast olarak
degerlendirilmemelidir; plantar fleksiyon giiclinde azalma, yiiriime paterninde bozulma, spora
dontis siiresinin uzamasi ve bazi olgularda kalic1 performans kaybi ile sonuglanabilen islevsel
bir tablodur. Ozellikle aktif eriskinlerde goriilmesi, yaralanmanin spor hekimligi ve ayak-ayak
bilegi cerrahisi pratiginde 6zel bir yer edinmesine yol agmustir. Hastalar ¢cogu zaman ani bir
kopma hissi, baldir arkasinda siddetli agr1 ve yiiriitken zayiflik tarif eder; buna ragmen erken
donemde taninin atlanabilmesi, bu yaralanmanin klinik 6nemini daha da artirir. Giincel
yaklasim, yalnizca riiptiirin varligimi saptamaya degil, uygun hasta i¢in en dogru tedavi
yolunu segmeye odaklanmaktadir.

Son yirmi yilda akut asil tendon riiptiiriine bakis belirgin bigimde degismistir. Gegmiste
tartisma daha ¢ok cerrahi ile cerrahi disi tedavinin hangisinin {istiin oldugu iizerinden
yliriirken, giiniimiizde karar verme siireci daha niianshi hale gelmistir. Modern fonksiyonel
rehabilitasyon protokollerinin yayginlagsmasi, nonoperatif tedavinin sonug¢larmi iyilestirmis;
minimal invaziv ve mini-agik tekniklerin gelismesi ise cerrahiye bagli yara sorunlarini
azaltmistir. Boylece giincel klinik pratikte asil soru, her hastaya ayni tedavinin uygulanmasi
degil; yas, aktivite diizeyi, eslik eden hastaliklar, riiptiir morfolojisi, tedaviye erisim ve
rehabilitasyon uyumu gibi parametrelerin birlikte degerlendirilmesidir. Bu yoniiyle akut asil
tendon riiptiirti, kisisellestirilmis ortopedik karar vermenin tipik drneklerinden biridir.

Akut Asil tendon riiptiirtinde klinik karar verme; tendon anatomisinin, yaralanma
mekanizmasinin, muayene bulgularinin, ayirict taninin ve rehabilitasyon siirecinin birlikte
degerlendirilmesini gerektirir. Bu biitiinciil yaklasim, tam1 ve tedavi planlamasimin daha

saglam bir zeminde yapilmasini saglar.

Anatomi ve Biyomekanik

Asil tendonu gastroknemius ve soleus kaslarinin distal birlesimi ile olusur ve kalkaneusun
posterior tiiberkiiliine yapisir. [ 1] Plantaris tendonu bazi bireylerde bu kompleksin medialinde
seyredebilir; ancak yapisal ve fonksiyonel acidan temel yilik tasiyan yapi gastrosoleus
kompleksinin olusturdugu ana tendondur. [2] Viicudun en kalin ve en giiclii tendonu olarak
tanimlansa da, yiiksek dayanikliligi riiptlir riskini biitiiniiyle ortadan kaldirmaz. Tersine,
kosma, sicrama ve ani yon degistirme gibi aktiviteler sirasinda maruz kaldigi eksantrik ve

elastik yiikler nedeniyle ciddi gerilimlere aciktir. Yiirlimenin itme fazinda ve kosu sirasinda
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enerjiyi depolayip geri veren bu yapi, alt ekstremite ekonomisinin merkezinde yer alir. [3] Bu
nedenle asil tendonunda ortaya c¢ikan bir tam kat riiptiir, yalnizca lokal bir yumusak doku
hasar1 degil, alt ekstremitenin tiim kinetik zincirini etkileyen bir bozulmadir.

Anatomik agidan klinik pratigi en c¢ok ilgilendiren bolge, tendonun kalkaneal yapisma
yerinin yaklasik 2 ile 6 santimetre proksimalindeki nispeten hipovaskiiler alandir. [4]
Riiptiirlerin biiytik kism1 bu orta kisimda meydana gelir. Bu bdlgenin daha siirli kanlanmasi,
mikrotravmatik dejenerasyonun burada birikmesine ve iyilesme kapasitesinin goreceli olarak
azalmasma katkida bulunur. Bununla birlikte akut riiptiirlerin tamami yalnizca 'watershed'
alanin zayiflig1 ile aciklanamaz; tendon kalitesi, yasa bagl degisiklikler, intratendindz
dejenerasyon ve ani yiikklenme paternleri de tabloya eslik eder. Klinik olarak en sik
karsilagilan riiptiir tipi, midsubstans yerlesimli tam kat kopmadir; ancak muskulotendindz
bileske riiptiirleri ya da distal insersiyonel yirtiklar hem muayeneyi hem tedavi planini
degistirebilir.

Asil tendonunun biyomekanigi, tedavi kararmmi dogrudan etkileyen baska bir temel
basliktir. Tendon, yiik altinda uzayip enerji depolayan ve bu enerjiyi itme fazinda geri veren
viskoelastik bir yapidir. Riiptiir sonras1 sorun yalnizca iki tendon ucunun ayrilmasi degildir;
ayni zamanda tendon uzunlugunun korunamamasi, iyilesme sirasinda uzama gelismesi ve
plantar fleksiyon moment kolunun etkinliginin azalmasidir. Ozellikle konservatif ya da
cerrahi sonrasi rehabilitasyonun kotii planlandig1 olgularda gelisen tendon uzamasi, hastanin
en cok yakinacagi kalict glic kaybmin ana nedenlerinden biridir. Bu nedenle giincel
yonetimde hedef, yalnizca reriiptiirii Onlemek degil, iyilesen tendonun biyomekanik
uzunlugunu ve fonksiyonel sertligini miimkiin oldugunca korumaktir.

Paratenon yapis1 da iyilesme agisindan 6nem tasir. Asil tendonu klasik anlamda gergek
bir sinovyum kilifi icinde degildir; bunun yerine siirtiinmeyi azaltan ve kanlanmaya katkida
bulunan bir paratenon ile gevrilidir. [5] Ozellikle minimal invaziv ve paratenon koruyucu
tekniklerin son yillarda ilgi gérmesinin nedeni, bu biyolojik Ortiiniin korunmasinin yara
iyilesmesi ve tendon biyolojisi agisindan avantaj saglayabilecegi diisiincesidir. Bununla
birlikte cerrahi yaklasim segilirken yalnizca biyolojik kuramlar degil, cerrahin deneyimi,

rliptiiriin seviyesi, cilt kalitesi ve sinir yapilarinin konumu da g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Epidemiyoloji

Akut asil tendon riiptiirii, alt ekstremitenin en sik goriilen biiyiik tendon kopmalarindan
biridir. Farkli veri tabanlarinda insidans oranlari degismekle birlikte, ortak egilim bu

yaralanmanin giderek daha sik tanindigimi ve toplum temelli kayitlarda artis gosterdigini

51



Mehmet Tugrul ALVER

ortaya koymaktadir. Bunun bir nedeni ileri goriintiileme ve saglik hizmetine erisim olabilir;
ancak daha belirgin neden, orta yas eriskin popiilasyonda rekreatif spor katiliminin artmasidir.
Son yillarda yayimlanan epidemiyolojik ¢alismalar, olgularin biiyiik béliimiiniin erkeklerde ve
30-50 yas araliginda kiimelendigini gostermektedir. Bu hasta profili ¢ogu kez diizenli
profesyonel sporcu degil, hafta sonu yogun efor sarf eden rekreatif sporculardan olusur. Bu
nedenle 'weekend warrior' kavrami, bu yaralanmanin klinik profilini tanimlamak i¢in hala
gecerliligini korumaktadir. [6]

Yaralanma mekanizmasi bakimindan futbol, basketbol, raket sporlari ve ani hizlanma
iceren aktiviteler one ¢ikmaktadir. Bununla birlikte riiptiir yalnizca sportif ortamlarda ortaya
c¢ikmaz. Merdiven ¢ikarken ani yiiklenme, diisme sirasinda refleks kasilmasi veya kayma
sonrasi dengenin toparlanmaya calisilmas1 gibi giindelik durumlar da oOzellikle onceden
dejeneratif degisiklik tasiyan tendonda kopmaya yol agabilir. Sonugta epidemiyoloji, yalnizca
'hangi yasta ve hangi cinste' sorusunun degil, 'hangi yiiklenme modelinde ve hangi zemin
tizerinde' sorusunun da cevabini igerir. Klinik degerlendirmede hastanin aktivite aligkanligini

ayrintili sorgulamak bu nedenle 6nemlidir.

Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Akut asil tendon riiptiirii ¢ogu zaman tek bir travmatik olayin sonucu gibi goriinse de,
olgularin 6nemli boliimiinde zemin hazirlayan dejeneratif bir siire¢ mevcuttur. Saglikli
goriinen bir tendonda ani kopma fikri klinik olarak ¢ekici olsa da, histopatolojik ve klinik
gozlemler birgok hastada tendinopatik degisikliklerin bulundugunu diisiindiirmektedir.
Hastalarin bir kismi riiptiirden 6nce haftalar veya aylar boyunca topuk arkasinda agri, sertlik
ya da aktivite sonrasi hassasiyet tarif eder. Bu yakinmalar zaman zaman goz ardi edilir ve
hasta gercek riiptire kadar tibbi yardim aramaz. Bu nedenle akut riiptiirii, kronik
mikrotravmanin ani mekanik basarisizliga doniistiigii bir olay olarak degerlendirmek ¢cogu kez
daha gercekeidir.

Risk faktorleri intrinsik ve ekstrinsik olarak iki ana baslik altinda diisiiniilebilir. Intrinsik
faktorler arasinda ileri yasa dogru artan kollajen kalite kaybi, erkek cinsiyet, onceki
tendinopati, gastrosoleus kas-tendon biriminde esneklik azalmasi, ayak bilegi dorsifleksiyon
kisitliligi, obezite ve bazi sistemik hastaliklar sayilabilir. [7] Diyabetes mellitus, kronik
bobrek hastaligi, inflamatuvar hastaliklar ve metabolik bozukluklar tendon yapisini dolayli
olarak etkileyebilir. Ekstrinsik faktorler ise antrenman yiikiinde ani artig, yetersiz 1sinma,

uygunsuz ayakkabi, sert zemin, yorgunluk ve eksantrik yiiklenmenin kontrolsiiz bi¢cimde

52



Ortopedi ve Travmatoloji Alaninda Arastirmalar ve Degerlendirmeler - Mart 2026

artmasidir. Risk degerlendirmesinde bunlarin birlikte sorgulanmasi, yalnizca mevcut
yaralanmanin agiklanmasina degil, kars1 taraf tendonun korunmasina da katki saglar.

[lag iliskili tendon yaralanmalar1 klinik agidan 6zellikle énemlidir. Florokinolon grubu
antibiyotikler ile asil tendinopatisi ve riiptiirii arasindaki iligki uzun siiredir bilinmektedir.
Sistemik veya lokal kortikosteroid kullanim1 da benzer bigimde tendon kollajen yapisini ve
biyomekanigini olumsuz etkileyebilir. [8] Bu etki tek basina riiptiir yaratmayabilir; ancak
mevcut dejeneratif siireci hizlandirarak kiigiik bir yiiklenmenin biiyiik bir hasara donlismesine
zemin hazirlayabilir. Ozellikle nedeni belirsiz, gorece diisiik enerjili mekanizma ile gelisen

rliptiirlerde ilag Oykiisiiniin ayrintili alinmasi bu yiizden ihmal edilmemelidir.

Yaralanma Mekanizmasi ve Patofizyoloji

Yaralanma en sik, ayak yere basili iken baldir kaslarinin ani ve gii¢lii eksantrik kasilmasi
sirasinda meydana gelir. Spor sahasinda bunun tipik karsiligi; sigrama sonrasi inis, ani
hizlanma, yon degistirme ya da arkadan itilis hissiyle olusan zorlayici plantar fleksiyon
girisimidir. Hasta siklikla arkasindan bir cisim ¢arpmis ya da topuk bolgesine tekme gelmis
gibi hissettigini sdyler. Bu tanimlama, muayenede riiptiir siiphesini kuvvetle artiran klasik bir
Oykii unsurudur. Yiiksek enerjili travma sart degildir; tendonda &nceden yapisal bozulma
varsa giinliik aktiviteler sirasinda bile tam kat kopma olusabilir.

Patofizyolojik olarak siire¢, mekanik yiliklenme ile biyolojik kapasite arasindaki dengenin
bozulmas: seklinde 6zetlenebilir. Tendonun dayanikliligi yalnizca kollajen liflerin sayisina
degil, liflerin yonelimine, ¢apraz baglarinin niteligine, su igerigine ve matriks i¢indeki
hiicresel canlilia baglidir. Kronik mikroyipranma alanlarinda lif organizasyonu bozulur,
damar yapisi diizensizlesir ve mekanik yiikiin homojen dagilimi1 kaybolur. [9] Sonucta
normalde tolere edilebilecek bir kuvvet, kritik bir noktada ani yapisal basarisizliga yol agar.
Bu nedenle akut riiptiirii anlamak i¢in yalnizca kopma anini degil, kopma oncesi tendon
biyolojisini de gdz onilinde bulundurmak gerekir.

Riiptiir sonrast tendon uglar1 arasindaki mesafe, ayak bilegi pozisyonuna ve gevre
yumusak doku gerilimine bagl olarak degisir. Plantar fleksiyon tendon uclarini birbirine
yaklastirirken dorsifleksiyon bu araligi artirir. Konservatif tedavi protokollerinde erken
donemde ayagin ekinus pozisyonunda korunmasinin mantigi buradan gelir. Cerrahi tedavide
ise esas amag yalnizca uclari birlestirmek degil, tendon uzunlugunu uygun gerginlikte restore
etmektir. Yetersiz gergin onarim veya rehabilitasyon sirasinda asirt uzama, ge¢ donemde
hasta memnuniyetsizliginin énemli nedenidir. [10] Patofizyoloji ile tedavi mantig1 arasindaki

bu dogrudan iliski, Asil riiptiiriinii diger bir¢ok yumusak doku yaralanmasindan ayirir.
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Klinik Bulgular

Klinik tablo genellikle oldukga tipiktir. Hastalar ani bir agr ile birlikte baldir arkasinda
kopma sesi, carpma hissi ya da bosalma tarif eder. Yaralanmayi izleyen ilk dakikalarda bazi
hastalar yiiriiyebildikleri i¢in tablo yanlislikla basit bir burkulma veya kas zorlanmasi olarak
degerlendirilebilir. Oysa yiirliyebilmek, tendon biitiinliigiiniin korundugunu gostermez.
Ozellikle diger plantar fleksorlerin kismi kompansasyonu nedeniyle hasta ayakta durabilir;
ancak itme gilicii belirgin bicimde azalmistir. Bu noktada Oykii ile fonksiyonel kayip
arasidaki uyumsuzluk klinisyeni yaniltmamalidir.

Semptomlarin siddeti hastadan hastaya degisebilse de en sik yakinmalar posterior ayak
bilegi agrisi, giigsiizlik, merdiven ¢ikmakta zorlanma ve parmak ucuna yiik verememedir.
[11]Baz1 olgularda agr1 beklenenden daha hafif olabilir; hatta ilk saatlerden sonra agrinin
azalmasi nedeniyle hasta yaralanmanin 6nemini kiiciimseyebilir. Bununla birlikte performans
gerektiren hareketlerde zayiflik daha net hissedilir. Sporcularda sigrama, itme ve siiratlenme
kayb1 6n plandadir; sedanter hastalarda ise yiirlime sirasinda adim sonu itis fazinda belirgin
giicstizliik 6ne ¢ikar. Dolayisiyla semptom degerlendirmesi yalnizca agr1 diizeyine gore degil,
islevsel eksiklik tizerinden yapilmalidir.

Riiptiiriin lokalizasyonu ve tamlig1 klinik bulgular etkileyebilir. Midsubstans tam kat
yirtiklarda klinik muayene ¢ogunlukla olduk¢a belirgindir. Muskulotendindz bileske
yaralanmalarinda ise palpabl defekt daha az hissedilebilir ve O6dem nedeniyle tablo
gizlenebilir. Parsiyel yirtiklar tanisal olarak daha zordur; bu olgularda hasta belirli dlgiide
plantar fleksiyon yapabilir ve muayene bulgular1 tam riiptiir kadar dramatik olmayabilir. Bu
nedenle akut agil yaralanmalari tek tip bir tablo olarak goriilmemeli; klinik spektrumun farkli

uglart akilda tutulmalidir.

Fizik Muayene

Fizik muayene, tanimnin temel tasidir. Hasta ayakta ve yatar pozisyonda
degerlendirilmelidir. Gozlemde etkilenen tarafta posterior ayak bilegi konturunda bozulma,
hafif ekinus kayb1 ve yiirliyliste itme fazinda yetersizlik fark edilebilir. Palpasyonda riiptiir
seviyesinde hassasiyet, 6dem ve ¢ogu tam kat olguda tendon boyunca bir bosluk hissedilir.
Ancak bu bulgu, ozellikle sislik belirginse her hastada ayni netlikte alinmayabilir. Bu nedenle
tek bir muayene isaretine asir1 giivenmek yerine, birden fazla klinik bulgunun birlikte
yorumlanmasi daha dogrudur.

Thompson testi klinik uygulamada en sik kullanilan ve en degerli muayene testidir. Hasta

yuiziistli yatirilir, ayaklar serbest birakilir ve baldir kasi sikilir. Saglam tendonda bu manevra
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ayagin plantar fleksiyona gitmesine yol agarken, tam riiptiirde hareket belirgin bicimde azalir
veya kaybolur. [11] Bununla birlikte aktif plantar fleksiyonun tamamen yok olmamasi riiptiirii
dislamaz; ¢linkii tibialis posterior, fleksor hallucis longus ve peroneal kaslar kismi hareket
olusturabilir. Bu nedenle test, her zaman kars:1 taraf ile kiyaslanmali ve Gykii ile birlikte
yorumlanmalidir.

Matles testi, istirahat pozisyonu degerlendirmesi ve tek ayak parmak ucunda yiikselme
yetenegi de muayeneyi tamamlar. Dizler 90 derece fleksiyonda iken etkilenen ayakta daha
fazla dorsifleksiyon goriilmesi istirahat gerginliginin bozuldugunu diistindiiriir. [12] Tek ayak
topuk yiikseltme testi ise erken akut donemde agri nedeniyle sinirlt olabilir; yine de geg
basvuran veya tanist belirsiz olgularda islevsel yetersizligi ortaya koyabilir. Giincel
yaklasimda anamnez, palpabl defekt, Thompson testi ve tendon gerginliginin birlikte

degerlendirilmesi, cogu hastada ileri goriintiileme gereksinimini azaltir.

Tani1 ve Goriintiileme

Tan1 ¢ogu kez iyi alinmig bir oykii ve dikkatli muayene ile konur. Bu nedenle
goriintiileme, her hastada otomatik olarak istenmesi gereken bir adim degildir. Klinik
stiphenin yiiksek oldugu, fizik muayenenin tipik oldugu ve tedavi planinin goriintiileme
sonucundan bagimsiz olarak degismeyecegi hastalarda ileri tetkik ¢ogu zaman gereksizdir.
Buna karsilik parsiyel yirtik siiphesi, muskulotendindz bileske yaralanmasi, ayirici tani
giicliigii, gecikmis basvuru ya da tedavi yonteminin tendon uglari arasi mesafeye gore
belirlenecegi durumlarda goriintiileme 6nemli hale gelir. Esas ilke, tetkiki rutinden degil
klinik sorudan dogurmak olmalidir.

Ultrasonografi pratikte ilk tercih edilen goriintilleme yontemidir. Hizli uygulanabilir,
diistik maliyetlidir, dinamik incelemeye izin verir ve tendon uglar1 arasindaki ayrigmay1
plantar fleksiyon-dorsifleksiyon sirasinda degerlendirme olanagi sunar. Tam riiptiirlerde
tanisal dogrulugu ylksektir. Yayinlarda 0Ozellikle cerrahi ile dogrulanmis olgularda
ultrasonografinin tam riiptiirii saptamada oldukg¢a yiiksek duyarlilik ve Ozgiilliige sahip
oldugunu gostermektedir. [13] Bununla birlikte yontem operatdr bagimlidir ve akut donemde
hematom ile 6dem goriintii yorumunu gii¢lestirebilir. Bu nedenle ultrasonografi sonuglari,
daima klinik muayene ile birlikte degerlendirilmelidir.

Manyetik rezonans goriintiileme (MR), asil tendon riiptiiriinde rutin ilk basamak inceleme
degildir. Ancak parsiyel yirtik ile tendinopati ayrimi, kroniklesme siiphesi, cerrahi planlamada
tendon kalite degerlendirmesi veya ek patolojilerin arastirilmasi gerektiginde deger kazanir.

MR, tendon uglar1 arasindaki mesafeyi ve g¢evre yumusak doku hasarimi daha ayrintili
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gosterebilir; fakat ¢ogu akut tam kat riiptiirde ultrasonografi ile elde edilen bilgi klinik karar
icin yeterlidir. Gereksiz MR isteme egilimi hem maliyeti yiikseltir hem de tedavi baslangicini
geciktirebilir. Bu nedenle MR, secilmis olgulara ayrilmis bir arag olarak diistiniilmelidir.
Direkt grafiler tendon biitiinliglinii gostermez; ancak kemik avulsiyonu, Haglund
deformitesi veya eslik eden ossedz patolojileri saptamak igin seg¢ilmis olgularda yararh
olabilir. Ozellikle distal insersiyonel yaralanma diisiiniilen hastalarda kemik g¢ekirdekleri ve
kalkaneal posterior tiiberkiil degerlendirilmelidir. Yine de akut midsubstans riiptiir tanisinda
radyografinin rolii sinirlidir. Tan1 yaklagiminin temelinde hala klinik degerlendirme yer alir;

goriintiileme ise bu klinik ¢ercevenin destekleyici tamamlayicisidir.

Ayiricr Tam

Akut posterior ayak bilegi agris1 ile bagvuran her hastada asil tendon riiptiirii
diistiniilmelidir; ancak ayirici tani dikkatle yapilmalidir. Gastroknemius kas yirtigi, soleus
zorlanmasi, derin ven trombozu, retrokalkaneal bursit alevlenmesi, peroneal tendon
patolojileri ve ayak bilegi g¢evresi burkulmalar klinik tabloyu taklit edebilir. Derin ven
trombozu ise sislik ve hassasiyet nedeniyle hem klinik hem de tedavi agisindan atlanmamasi
gereken onemli bir alternatiftir. [11]

Parsiyel asil yirtig1 ile kronik tendinopati ayrimi da her zaman kolay degildir. Onceden
mevcut agrili tendinopati zemininde gelisen parsiyel lezyonlar, ani fonksiyon kaybi
olmaksizin ortaya ¢ikabilir. Bu hastalarda klinik 6ykii daha sinsi ilerler ve Thompson testi tam
rliptiir kadar belirgin pozitif olmayabilir. Ayirici taninin tedaviye etkisi biiyiiktiir; ¢iinkii tam
kat akut riiptiirde planlanan fonksiyonel protokol ile agrili tendinopatinin yonetimi ayni
degildir. Bu nedenle tanisal belirsizlik durumunda ultrasonografi veya gerekli ise MR ile

lezyonun niteligini netlestirmek uygun olur.

Konservatif Tedavi

Cerrahi dis1 tedavinin temel prensibi, tendon uglarinin plantar fleksiyon pozisyonunda
birbirine yaklastirilmasi ve kontrollii yiik verme ile iyilesmenin biyolojik ve mekanik agidan
desteklenmesidir. Gegmiste bu yaklagim ¢ogu kez uzun siireli alg1 immobilizasyonu ve non-
weight-bearing ile birlikte uygulanmis, buna bagl olarak eklem sertligi, kas atrofisi ve daha
yiiksek reriiptiir oranlar1 bildirilmistir. Giiniimiizde ise 'nonoperatif' kavrami, pasif bekleme
anlamina gelmemektedir. Modern protokoller fonksiyonel ortez, ekinus ayari, erken korumali
ylik verme ve kontrollii hareketi iceren daha aktif bir tedavi modelini ifade eder. Bu degisim,

cerrahi dis1 tedavinin klinik sonuglarini belirgin bi¢imde iyilestirmistir. [14]
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Uygun hasta se¢ildiginde nonoperatif yaklasimin en Onemli avantaji, cerrahi yara
komplikasyonlarindan kagiilmasidir. Ozellikle sigara igenler, diyabetik hastalar, periferik
dolasim bozuklugu bulunanlar veya cilt kalitesi kotii olanlarda bu avantaj daha belirgindir.
Bunun yani sira anestezi gereksiniminin olmamasi ve dogrudan cerrahi maliyetlerin
diistikliigli de 6nemli pratik kazanimlardir. Bununla birlikte bu tedavi, 'takipsiz' bir yontem
degildir. Erken donemde ayak bileginin korunan pozisyonda tutulmasi, ortezin dogru
kullanilmasi, topuk yiikselticilerinin zamaninda azaltilmasi ve egzersiz kademelerinin
yakindan izlenmesi gerekir. Aksi halde tendon uzamasi, kuvvet kaybi1 ve reriiptiir riski

artabilir. [15]

Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavinin temel amaci, riiptiire tendon uclarini uygun uzunluk ve gerginlikte
karsilagtirarak daha Ongoriilebilir bir iyilesme ortami yaratmaktir. Teorik olarak bunun en
biiyiik avantaji, tendon uzamasini azaltmak ve reriiptiir riskini diisiirmektir. [14] Ozellikle
yliksek fonksiyon beklentisi olan, patlayic1 gii¢ gerektiren sporlara donmek isteyen veya
tendon morfolojisi nedeniyle cerrahi dis1 tedavide uzama riski yliksek goriilen hastalarda
operasyon daha giiclii bir secenek olarak giindeme gelir.

Agik onarim uzun yillar standart teknik olarak kabul edilmistir. Bu yaklasimda tendon
uclar direkt goriiliir, debride edilir ve ¢esitli siitiir teknikleriyle onarilir. A¢ik cerrahinin en
onemli avantaji anatomik kontrol ve gerginligin dogrudan ayarlanabilmesidir. Ozellikle riiptiir
seviyesinin alisilmadik oldugu, tendon uglarinin diizensiz goriindiigli veya gecikmis basvuru
nedeniyle retraksiyon gelistigi durumlarda bu goriiniirliik 6nemli olabilir. Buna karsilik daha
genis insizyon, yara kenar1 problemleri ve ylizeyel ya da derin enfeksiyon acisindan daha
yiiksek risk anlamina gelir. Ayak bilegi ¢evresindeki cildin ince yapisi ve tendon iizerindeki
yumusak doku Ortiisiiniin sinirliligi, acik cerrahinin komplikasyon profilini belirleyen temel
nedenlerdir. [16]

Minimal invaziv, perkiitan ve mini-acik teknikler bu smirhiliklar1 azaltma amaciyla
gelistirilmistir. Bu yontemlerin ortak hedefi, insizyonu kiigiiltmek, paratenon ve cilt
biitiinliigiinii daha iyi korumak ve yara komplikasyonlarini azaltmaktir. Bununla birlikte
dogrudan goriislin azalmasi, Ozellikle sural sinir yaralanmasi ve tendon uglarinin optimal
olmayan bi¢cimde yakalanmasi gibi riskleri giindeme getirir. Son yillarda mini-agik ve ultrason
rehberli teknikler bu dengenin daha iyi kurulabilecegini diisiindiirmektedir. Cerrahinin bigimi

ne olursa olsun, yalnizca 'kiiciik kesi' tek basma iyi sonu¢ garantisi degildir; onarimin
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biyomekanik yeterliligi, tendon uzunlugunun korunmasi ve izleyen rehabilitasyon siireci en az
teknik se¢im kadar 6nemlidir.

Karsilastirmali analizler, minimal invaziv tekniklerin acik cerrahiye kiyasla daha diisiik
mindr yara komplikasyonlar ile iligkili olabilecegini; buna karsin bazi perkiitan yontemlerde
sural sinir riskinin tamamen ortadan kalkmadigini gostermektedir. [17] Mini-agik ile perkiitan
onarimi karsilastiran giincel meta-analizler, mini-acik yaklagim lehine daha diistiik reriiptiir ve
sinir yaralanmasi sinyali bildirmistir. Ancak bu sonuglar, tiim cerrahlara ve tiim teknik
varyasyonlarina genellenmeden once dikkatle yorumlanmalidir. Clinkii 'perkiitan' ya da 'mini-
acik' bagligr altinda birbirinden oldukga farkli siitiir yollar1 ve cihaz sistemleri yer
alabilmektedir.

Cerrahi endikasyonun en giiclii oldugu hasta profili konusunda tam goriis birligi
bulunmasa da, genel egilim gen¢ ve yliksek talep diizeyine sahip hastalarda operatif
yaklagimin daha sik diisiiniilmesi yoniindedir. [18] Profesyonel veya rekabetci sporcularda,
sprint ve sigrama performansinin kritik oldugu branslarda, tendon uclarinda belirgin ayrisma
bulunan olgularda ve yapilandirilmis rehabilitasyon programina erken erisim saglanabilen
merkezlerde cerrahi tedavi daha cazip hale gelir. Bununla birlikte hastaya yalnizca 'daha hizli
spora doniis' vaadiyle ameliyat 6nerilmesi dogru degildir. Baz1 meta-analizlerde cerrahi lehine
belirli fonksiyonel parametreler bildirilmis olsa da, hasta bildirimi temelli bir¢ok sonucta
farkin sanildig1 kadar biiyiik olmadig1 goriilmektedir. Bu nedenle cerrahi karar, kanit ve hasta

beklentisi arasinda kurulan dengeli bir degerlendirmeyle verilmelidir.

Rehabilitasyon ve Spora Doniis

Akut asil tendon riiptliriiniin  sonucunu belirleyen baslica alanlardan  biri
rehabilitasyondur. Tedavi cerrahi veya cerrahi dis1 olabilir; ancak kotii planlanmis bir
rehabilitasyon programi her iki yaklasimin da avantajlarini kolaylikla ortadan kaldirabilir.
Rehabilitasyonun temel amaglar1 agriy1r azaltmak, tendon uglarmin kontrollii bigimde
yilesmesini saglamak, asir1 uzamayi engellemek, ayak bilegi hareket acikligin1i kademeli
bicimde geri kazandirmak, kas atrofisini sinirlamak ve sonucta plantar fleksiyon kuvvetini
fonksiyonel diizeye tasimaktir. Bu hedeflere ulasmak i¢in erken donemde koruma, orta
donemde kontrollii yiiklenme ve ileri donemde giiclendirme ile spora 6zgii hareketlerin
kademeli eklenmesi gerekir.

Ilk evrede amag, iyilesen tendon iizerinde asir1 gerilimi &nlerken immobilizasyonun
olumsuz etkilerini azaltmaktir. [19] Bu nedenle birgok protokol ilk haftalarda ekinus

pozisyonunu koruyan walker bot veya benzeri ortezler kullanir. Erken yiik verme yaklasimi
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son yillarda daha genis kabul gérmiistiir; ¢iinkii tamamen yilik vermeden uzun siire kalmanin
kas kaybii ve genel fonksiyon kaybini artirdigi bilinmektedir. Bununla birlikte 'erken yiik'
kavrami kontrolsiiz zorlanma anlamina gelmez. Hasta ortez icinde, belirlenen agida ve agri
siirlart gozetilerek yiiklenir. Rehabilitasyonun basarist ¢ogu kez bu ayrintili koruma-yiik
dengesi icinde sekillenir.

Orta evrede topuk yiikselticilerinin kademeli azaltilmasi, kontrollii hareket aciklig
caligmalar1 ve izometrik ardindan izotonik gili¢clendirme egzersizleri glindeme gelir. [19] Bu
stirecte en onemli risk tendon uzamasidir. Ayak bileginin erken ve zorlayici dorsifleksiyonu,
iyilesen tendonun biyomekanik uzunlugunu olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle hareket agikligi
geri kazanilirken klinik gozlem kadar tedavinin zamanlamasi da dnemlidir. Baz1 merkezler
istirahat ayak pozisyonu ve tendon gerginligi degerlendirmesini karsi taraf ile kiyaslayarak
ilerleme kararmm verir. Ozellikle sporcularda plantar fleksér kuvvetin geri kazanimi, yalnizca
giinliik yasam degil patlayici performans acisindan da kritik oldugundan rehabilitasyonun bu
boliimii 6zen gerektirir.

Ileri evrede tek ayak topuk yiikseltme, eksantrik gii¢clendirme, denge-propriyosepsiyon
egzersizleri, hafif pliometrik calismalar ve bransa 6zgii hareketler programa eklenir. [19].
Agrisiz yiiriiyiis, yeterli eklem hareket agikligi, kars: tarafla kabul edilebilir diizeyde kuvvet
dengesi, tekrarli topuk yiikseltme kapasitesi ve spora 0zgii testlerde giivenli performans
aranmalidir. Literatlirde spora doniis siliresi ¢ok degisken olmakla birlikte, yiiksek diizey
atletik aktiviteler i¢in ¢ogu hastada birka¢ aydan daha uzun bir hazirlik siiresi gereklidir. [20]

Erken doniis baskisi, reriiptiir kadar yetersiz performans ve kalic1 gii¢ a¢181 riskini de artirir.

Komplikasyonlar

Komplikasyon degerlendirmesi, tedavi segeneklerini dengeli bicimde tartigmanin
vazgecilmez pargasidir. Rerliptiir, hem hastanin hem de cerrahin en ¢ok ¢ekindigi sorunlardan
biridir; ancak tek komplikasyon degildir. Tedavi basarisizligi, yara sorunlari, enfeksiyon,
sural sinir yaralanmasi, derin ven trombozu, adezyon, kalic1 sertlik, tendon uzamasi ve plantar
fleksiyon giiciinde kalict azalma da klinik sonucu ciddi bi¢imde etkiler. [4]

Nonoperatif yaklasimda en ¢ok tartisilan komplikasyon reriiptiirdiir. Modern fonksiyonel
protokoller bu riski ge¢cmis serilere gore azaltmis olsa da, bazi randomize ¢aligmalarda ve
meta-analizlerde cerrahiye gore hala daha yiiksek oldugu gosterilmistir. [21] Bununla birlikte
bu farkin klinik anlami, hasta popiilasyonuna ve kullanilan rehabilitasyon protokoliine gore
degisir. Yetersiz ortez uyumu, erken kontrolsiiz dorsifleksiyon ve takip dis1 kalma gibi

etkenler bu riski artirabilir. Buna ek olarak tendon uzamasi ve buna bagh gii¢ kaybi, bazen
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reriiptiir kadar dikkat ¢ekmese de uzun donem hasta memnuniyetini etkileyen 6nemli bir
sorundur.

Cerrahi grupta ise enfeksiyon, yara yeri iyilesme problemleri ve sinir yaralanmalar1 6ne
cikar. Acik onarimda oOzellikle yilizeyel veya derin yara sorunlari daha belirgin olabilir.
Minimal invaziv teknikler bu riski azaltma amac1 tasisa da, sural sinir yaralanmasi tamamen
ortadan kalkmaz. Cerrahi sonras1 adezyon ve cilt alt1 irritasyon da bazi hastalarda uzun siireli
rahatsizliga yol agabilir. Bu nedenle cerrahi secenegi anlatilirken yalnizca reriiptiir oran1 degil,
yara bakim ihtiyaci ve operasyon sonrasi izlem yiikii de hasta ile paylagilmalidir.

Tromboembolik olaylar her iki grupta da goz oniinde bulundurulmalidir. Alt ekstremite
immobilizasyonu ve yiik vermede gecikme, derin ven trombozu riskini artirabilir. Bu riskin
mutlak diizeyi hasta 6zelliklerine gore degisse de, baldir agrisi ve sislik varliginda klinisyenin
ayirici tanty1 canli tutmasi gerekir. Ge¢ donemde goriilen en 6nemli komplikasyonlardan biri
ise tatmin edici agrisizliga ragmen performansin eski seviyeye ulagsmamasidir. Hastalarin bir
kisminda tek ayak topuk yiikseltme kapasitesi, siiratlenme ve sigrama giicii uzun siire geride
kalabilir. Bu durum, tedavinin teknik basarisindan bagimsiz olarak fonksiyonel basariin ayri

degerlendirilmesi gerektigini hatirlatir.

Sonu¢

Akut asil tendon riiptiirii, tanis1 cogu kez klinik olarak konulabilen; buna karsin tedavi
planlamasi1 hasta ozelliklerine gore degisen 6nemli bir yaralanmadir. Basarili yonetim igin
anatominin ve biyomekanigin iyi anlasilmasi, dikkatli fizik muayene, uygun olguda secici
goriintiileme ve hasta profiline gore kisisellestirilmis tedavi plan1 gerekir. Giincel kanitlar,
hem cerrahi hem de nonoperatif tedavinin dogru kosullarda etkili olabilecegini
gostermektedir.

Tedavi sonucunu belirleyen temel etkenlerden biri de rehabilitasyon zincirinin kalitesidir.
Reriiptirden kagimmak kadar tendon uzunlugunu korumak, plantar fleksiyon giiciinii geri
kazandirmak ve giivenli spora doniisii planlamak da 6nemlidir. Akut Asil tendon riiptiiriinde
iyl sonug, yalnizca ameliyatin yapilip yapilmamasina degil; dogru tani, uygun tedavi se¢imi

ve disiplinli fonksiyonel takibin birlikte yiiriitiilmesine baglidir.
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