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OZET

Istanbul Medeniyet Universitesi Gdztepe Prof. Dr. Siileyman Yalg¢in Sehir Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde 2017-2020 yillar1 arasinda vida tespitiyle minimal invaziv
cerrahi tedavi uygulanan, 16 hastanin 17 kalkaneus kirig1 degerlendirildi. Hastalarin ortalama
yast 38,7 (18-55) ve takip siiresi 16 ay (12-27) idi. Onbes erkek ve 1 kadin hasta vardi.
Hastalarin 3’1t 3. aydan sonraki kontrollerine gelmedigi i¢in degerlendirmeden ¢ikarildi.
Travma sekilleri yiiksekten diisme, ezilme ve motorsiklet kazasi seklindeydi. Hastalar Sanders
smiflandirma sistemine gore siniflandirildi. Bes hastada Tip 2 ve 8 hastada Tip 3 kirik vardi.
Tim hastalara vida tespitiyle minimal invaziv yontem uygulandi. Hastalarin klinik
degerlendirilmesinde  AOFAS (American Orthopaedic Foot & Ankle Society) ardayak

degerlendirme skalas1 ve Maryland skorlamalar1 kullanildu.

Hastalarin ameliyat 6ncesi ortalama Bohler agis1 13,2, Gissane agis1 130,5 idi. Ameliyat
sonrasi erken donemde 6l¢iilen agilari ise; ortalama Bohler agis1 22,3 (p<0,01) ve Gissane agisi
128,5 (p>0,05) idi. AOFAS skorlamasina gore 5 hastada miikkemmel (%38,5), 5 hastada iyi
(%38,5), 2 hastada kotii (%15,3) ve 1 hastada kotii (%7,7) sonug alindi. Cerrahi sonrasi ise
doénme siireleri ortalama 3,9 ay (3-6ay) idi. Bir hastanin ameliyat sonras1 gekilen bilgisayarl
tomografi (BT) sonrasinda vida yoneliminin subtalar ekleme penetre olmasi nedeniyle revizyon

yapildu.

Kalkaneus kiriklarinda tedavinin basarisini belirleyen durumlar kalkaneusun uzunluk ve
yuksekliginin saglanmasi, diziliminin diizeltilmesi, laterale olan genislemenin diizeltilmesi ve
posterior eklem ylizeyinin yerine yerlestirilebilmesidir. Bu sayede ge¢ donemde gelisebilecek
subtalar artrozun Oniine gegmek miimkiindiir. Bu arastirma ile Sanders tip II ve III kalkaneus
kiriklarinda vida ile gergeklestirilen tespit yonteminin 6zellikle yumusak dokular tizerindeki
etkisi bakimindan giivenli, erken donem klinik sonuglari agisindan ise etkin oldugu sonucuna

varilmistir.

Anahtar kelimeler: kalkaneus kirigi, minimal invaziv, vida, eklem igi pargali kirik,

komplikasyon, cerrahi tedavi.
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ABSTRACT

Seventeen calcaneus fractures of 16 patients who underwent minimally invasive
surgical treatment with screw fixation between 2017-2020 in Siileyman Yal¢in City Hospital
Orthopedics and Traumatology Clinic were evaluated. The mean age of the patients was 38.7
(18-55) and the follow-up period was 16 months (12-27). There were 15 male and 1 female
patients. 3 of the patients were excluded from the evaluation because they did not come to the
control after the 3rd month. Trauma forms were falling from a height, crushing and motorcycle
accident. The patients were classified according to the Sanders classification system. Five
patients had Type 2 and 8 patients had Type 3 fractures. A minimally invasive method with
screw fixation was applied to all patients. In the clinical evaluation of the patients, AOFAS
(American Orthopedic Foot Ankle Society) hintfoot evaluation scale and Maryland scoring

were used.

Preoperative mean Bohler angle of the patients was 13.2 and the Gissane angle was
130.5. The angles measured in the early postoperative period are; the mean Bohler angle was
22.3 (p <0.01) and the Gissane angle was 128.5 (p> 0.05). According to AOFAS scoring, 5
patients had excellent (38.5%), 5 patients good (38.5%), 2 patients bad (15.3%) and 1 patient
bad (7.7%) results. The average time to return to work after surgery was 3.9 months (3-6
months). After the postoperative computed tomography (CT) of a patient, a revision was
performed because the screw orientation was penetrating the subtalar joint.

The conditions that determine the success of the treatment in calcaneal fractures are
providing the length and height of the calcaneus, correcting the alignment, correcting the lateral
expansion and placing the posterior joint surface in its place. In this way, it is possible to prevent
subtalar arthrosis that may develop in the late period. With this study, it was concluded that the
fixation method performed with screws in Sanders type Il and 11l calcaneus fractures is safe,

especially in terms of its effect on soft tissues, and effective in terms of early clinical results.

Keywords: calcaneus fracture, minimally invasive, screw, intra-articular comminuted fracture,

complication, surgical treatment.
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1-GIRIS VE AMAC

Kalkaneus kiriklar1 ortopedik cerrahlar tarafindan zor olarak tanimlanabilecek kiriklar
arasinda yer alir. Kalkaneal kiriklar, insandaki tiim kiriklarin yaklasik %2'sini olusturur, yer
degistirmis eklem ici kiriklar, bu kiriklarin %60 ile %75'ini olusturur. Kalkaneus kiriklari tarsal
kemikler arasinda en sik kirilan kemiktir. Kalkaneal kirig1 olan hastalarin %10'unda omurga
kiriklar1 ve %26'sinda pelvis kirigi ve diger ekstremite yaralanmalar1 vardir. Kalkaneal kiriklar
genellikle yiiksek enerjili bir motorlu tasit kazasinin veya yliksekten diigmenin sonucu gelistigi
bilinmektedir. Kalkaneal kiriklarin %90’1 21 ile 45 yas arasindaki erkeklerde goriiliir,
cogunlugu endiistriyel is¢ilerdedir; bu nedenle, bu yaralanmanin ekonomik sonugclar biiytiktiir.
Emniyet kemerlerindeki gelismeler ve hava yastiklarinin ortaya ¢ikmasi, motorlu tasit
kazalarindan sagkalim oranlarini 6nemli 6l¢tide artirmistir; bununla birlikte, alt ekstremitelere
enerji aktarimi, belirgin bir sekilde parcalanma ve kondral hasar ile olduk¢a karmasik kirik
sekilleri ile sonuglanir bu da uzun siireli morbiditeye yol acar. Bazi yazarlar, hastalarin ii¢ yila
kadar travma oncesine gore kisith kalabilecegini, 5 yila kadar da kismi diizelebilecegini
bildirmislerdir. Her ne kadar modern cerrahi teknikler birgok hastada sonucu iyilestirmis olsa
da smiflandirma, tedavi, ameliyat teknigi ve postoperatif yonetim ile ilgili tartismalar devam

etmektedir (1)(2).

Konservatif tedavi, eklem yiizeyinin malunyonu ile iliskilidir, bu da subtalar eklemin
erken artritine, peroneal sikisma ve topuk genislemesine yol agar. Ac¢ik teknikler, subtalar
eklemin genis erisimine izin verir, anatomik rediiksiyona izin verir, ancak bu teknikler yara
komplikasyonlari, peroneal tendon skari1 ve iatrojenik sural sinir hasari ile yakin iligkilidir.
Yumusak doku komplikasyonlarindan kaginmak i¢in daha az invaziv prosediirler uygulanmigtir
ve bu teknikler agik rediiksiyon ve internal fiksasyon ile karsilastirildiginda, yara
komplikasyonlari riskinde azalma, daha az ameliyat sonrasi agri, daha iyi hareket agikligi,
azalmig kan kaybi ve daha yiiksek fonksiyonel skorlarla iliskilidir. Perkiitan ve minimal invaziv
teknikler giderek daha popiiler hale gelmistir, ancak bu tekniklerin yararlari hakkinda bir
sonuca varmak i¢in yeterli veri yoktur ve bunlarin kullanim1 hakkinda 6neriler ve sonuglarini

karsilastirmak i¢in az sayida prospektif, randomize ¢alisma yapilmistir. (1)



Calismamizda 2017-2020 yillar1 arasinda kalkaneus kirigi nedeniyle minimal invaziv
yontemle vida tespiti yapilan hastalar incelendi. Calismanin amaci daha ¢ok geng-orta yas ve
calisan niifusta goriilen, bu yiizden biiyiik bir sosyoekonomik etkiye sahip olan bu kiriklarin
giincel literatiir bilgileri ile esliginde, daha az invaziv ve daha az komplikasyonla

gerceklestirilen tedavisinin klinik sonuglarinin gosterilmesidir.



2-GENEL BILGILER

2-1) TARIHCE

Klasik tanimlamasi 1843 yilinda Malgaigne (1) tarafindan yapilmis olsa da kalkaneus
kiriklari, radyografinin gelistigi 1890°larin sonuna kadar rutin olarak teshis edilememistir. Bu
donemden beri dil tipi ve eklem depresyon tipi kiriklar arasindaki ayrim bilinmekte ve tedavi

genellikle kirik tipine gore sekillenmektedir.

1908 yilinda Cotton kalkaneus kiriginin agik rediiksiyonunun kontraendike oldugunu
One siirmiis ve lateral duvar rediikte etmek ve kirig1 “reimpakte” etmek i¢in ¢eki¢ kullanarak
kapal1 rediiksiyonu 6nermistir. Baslarda bu teknigi hevesle uygulamasina ragmen, 1920’lerde
Cotton akut kiriklarin tedavisinden tiimiiyle vazgecerek yanlis kaynamis kiriklarin tedavisine

yonelmistir (1).

Internal fiksasyon ile tedavi edilen ilk kalkaneus kiriklari serisi 1922 yilinda Fransiz
LeRiche’e aittir (3). Lenormant ve diger Fransiz cerrahlar, rediiksiyonun stabilizasyonu i¢in
vidalar ve kemik greftleri kullanarak bu teknigi popiilarize etmislerdir (4). 1931°de Bohler,
Fransiz metoduyla ilgili tecriibelerine dayanarak kalkaneus kiriklarinin acik rediiksiyonunu
savunmaya basladi. Buna ragmen, o donemde cerrahi ile teknik sorunlar nedeniyle masa ve
cekicle yapilan zorlu rediiksiyon ve traksiyon sonrasinda yapilan manipiilasyon ve algilama
standart tedaviyi olusturuyordu. Bohler kendi gelistirdigi klemp gibi cihazlar ile ¢oklu planda

traksiyon yoluyla rediiksiyonu popiilerlestirmistir.

Dil tipi kiriklarin perkiitan “¢ivi” kullanarak tespiti ilk olarak Westhues tarafindan
savunuldu (5). Teknik Gissane spike adi verilen 6zel bir alet gelistiren Gissane tarafindan
modifiye edildi. Ancak teknigi detayli olarak tarif edip 6zellikle dil tipi kiriklar i¢in manevray1
popiiler hale getiren Essex-Lopresti oldu (6).

1950’1lerde tiim bu farkli tedavi yontemleri kullanilmis olsa da subtalar fiizyon en kolay
uygulanan yontem oldugundan en sik kullanilan tedavi yontemi olmustur. Kanada’da Lindsay
ve Dewar tarafindan bu hastalarin biiylik ¢ogunlugunun uzun dénem takipleri degerlendirildi.
Hastalarin %50’den fazlasi takip esnasinda kaybedilmis olsa da sonuglari, primer subtalar
flizyonun gereksiz olarak yapildigini, cerrahi girisimlerin bir¢ok komplikasyonunun oldugunu

ve en iyi sonuglarin cerrahisiz takip edilen hastalarda elde edildigini gdsterdi. Bunun ardindan



Birlesik Devletler’de hem de diger iilkelerde akut kalkaneus kiriklarinin cerrahi tedavisi bir kez
daha gozden diistii ve 1960 ile 1970’ler boyunca birgok yazar cerrahi dis1 tedavileri savunmaya
devam etti. Ancak gectigimiz 25 yil igcinde anestezi, proflaktik antibiyotikler, Bilgisayarli
Tomografi (BT) taramalar1 ve floroskopideki gelismeler cerrahlarin kirtk ameliyatlarina dair
klinik sonuglarinda iyilesme saglamistir ve bu teknikler ayn1 zamanda kalkaneus kiriklarina da
uygulanmigtir. Genel olarak, birgok cerrahin kendi sonuglarimi dikkatli bir sekilde gozden
gecirerek cerrahi sonrasinda iyi sonuglarin da miimkiin oldugu sonucuna varmalartyla birlikte
akut kiriklarin cerrahi tedavisi standart tedavi halini almistir. Biitiin bu ilerlemelere ragmen,

cerrahi tedavi halen deneyimli bir cerrah1 gerektirmektedir ve komplikasyonlar goriilebilir (1).

2-2) ANATOMI

2-2-1) Kemiksel Anatomi

Kalkaneus yedi tarsal kemigin en biiytligiidiir, viicut agirligini iletir ve gii¢lii bir kaldirag
gorevi goriir. Kalkaneusun dort eklem yiizeyi vardir. Kalkaneusun iist yiizeyi, talus ile eklem
yapan ii¢ eklem faseti iceren; bir 6n kisma ve kalkaneal tiiberositik olarak piiriizsiiz olan ve
sonlanan bir arka kisma boliinmiistiir. Arka faset bunlarin en biiyliglidiir ve sagital diizleme
distal ve lateral olarak kalkaneusun uzunlamasina ekseni boyunca 45° agiyla yerlesmis oval ve
digbiikeydir. (7). Orta faseti arka fasetten ayiran sulkus kalkaneus tarsal kanalin tabanidir.
Tarsal kanal lateral ve distal olarak siniis tarsiye bosalir ve iginde bes bag vardir (inferior
ekstansor retinakulumun ti¢ kismi, oblik talokalkaneal (servikal) bag ve tarsal kanalin baglar)
(8). Anatomik olarak Bifurkat Ligament, iki bantli Y-sekilli bir yapidir: kalkaneonavikiiler
ligament (CNL) ve kalkaneokuboid ligament (9). Lateralde kalkaneustan navikulaya ve
kalkaneustan kuboide dogru uzanir. Talokalkaneonavikular ve midtarsal eklemleri stabilize

eder ve bu nedenle transvers tarsal eklemin kilit tas1 olarak tanimlanmustir.

Sustentakulum tali'nin iist yiizeyinde bulunan orta faset i¢biikey ve ovaldir. On faset,
orta fasetin anterolateralindedir ve kalkaneusun gagasi tarafindan desteklenir. On ve orta
fasetler, navikulanin arka eklem yiizeyi ve plantar kalkaneonavikular (yay) baglar birleserek
talusun basini igeren asetabulum pedisi olusturur. Kiiboid eklem yiizeyi, kalkaneusun tiim 6n
ylizeyini olusturur. Yatay olarak digbilikey ve dikey olarak i¢biikeydir, bu da bir eyer sekline
neden olur(10).



Kalkaneusun biiyiik kismi, ince bir kortikal kabugun icerdigi spongiyoz kemikten
olusur. Lateral olarak, 6n proges talusun lateral progesini desteklemeye yardimci olur. On
progesin posterior ve laterali eminentia trochlearis veya peroneal tuberkiildiir, bu da peroneal
retinakulumun insersiyo yaptig1 yerdir. Peroneal troklea bunun hemen arkasindadir ve peroneal
tendonlar1 ayirir. Ust oluk peroneus brevis tendonunu iletirken, alt oluk peroneus longus
tendonunu iletir. Posteroinferiorda, viicut agirliginin giictinii ileten iki tiiberosit vardir (11).
Medial tiiberozite, ikisinden biiyiik olanidir. Kalkaneusun medial yiizeyine sustentakulum tali
hakimdir. Sustentakulum tali'nin alt yiizeyi fleksor hallucis longus (FHL) tendonu igin
olukludur. Deltoid ligamanin talokalkaneal bileseni ve siiperomedial kalkaneonavikular bag da
giiclii kortikal kemigin bu bolgesine tutunur. Lateralden bakildiginda kalkaneusun trabekiilleri
tarafindan bir iiggen olusur (notral iicgen) (Sekil 1). Uggenin tepesi kalkaneusun talamik kismi
olarak adlandirilmistir ve trabekiillerinin 6n ve arka yiizleri desteklemek icin birlestigi yerdir.
Uggenin tabani, alt korteksten yayilan traksiyon trabekiillerinden olusur. Mediiller kavitenin

kan akiminin bu iiggenin merkezinden giren damarlarla saglandig diistiniilmektedir (12)(13).

{

Notral Gggen

Sekil 1: Kalkaneus lateral grafide Bohler ve Gissane agilart ve Nétral tiggen gosterilmistir



Gissane'nin kritik (crucial) agis1 yan radyografide gortntiilenir. Tipik olarak 120° ile
145° arasinda, anterior progesten sulkus kalkaneusa bir ¢izgi ve oradan arka fasete ¢izilen bir
cizgi ile olusturulur. Talusun lateral progesi, Gissane agisini olusturan giiclii kortikal destekler
icinde oturur ve tipik olarak eklem depresyon tipi kalkaneal kiriklarda birincil kirik hattinin
bolgesidir (10)(14)(15). Bohler agisi, kalkaneal tiiberozitenin en yiiksek noktasindan arka
eklem yiizeyindeki en yliksek noktaya kadar olan bir ¢izgi ve anterior progesin en yiiksek
noktasindan arka eklem ylizeyindeki en yiiksek noktaya uzanan bir ¢izgi ile olusturulur (Sekil
1). Normal araligi 25° ile 40° arasinda oldugu bildirilir ve bu agida bir azalma, eklem depresyon

kiriklarinda kompresyon derecesini ve deformiteyi 6l¢gmeye yardimer olur (14)(16)(17).

Sustentaculum tali

Facies articularis talaris media Facies articularis talaris posterior

Facies articularis talaris anterior

Sulcus tendinis musculi
flexoris hallucis longi

Facies articularis cuboidea

Proc. medialis tuberis calcanei
Tuber calcanei

Sekil 2: Kalkaneusun medialden goriiniimii (Sobotta Atlas of Human Anatomy 15th Edition)

Facies articularis talaris posterior
Facies articularis talaris media

Trochlea fibularis
Facies articularis talaris anterior

Sulcus calcanei

Facies articularis cuboidea

Sulcus tendinis musculi

Tuber calcanei fibularis longi

Proc. lateralis tuberis calcanei

Sekil 3: Kalkaneusun lateralden géoriiniimii (Sobotta Atlas of Human Anatomy 15th Edition)



2-2-2) Cevre Damar, Sinir, Kas, Bag ve Tendon Anatomisi

Kalkaneusu ¢evreleyen cilde kutan6z kan akisi, peroneal ve posterior tibial arterlerden
ve iki dali olan medial ve lateral plantar arterlerden saglanir. Kalkaneusa yapilan lateral kesi,
peroneal, posterior tibial ve lateral plantar arterler arasindaki su havzasinda olmasi nedeniyle
nekroz riski altindadir (18). Kalkaneusun kendisi daha vaskiilerdir. Andermahr ve arkadaslar
(19), beslenmenin %10'unun siniis tarsi arterinden geldigini ve geri kalaninin lateral ve plantar
arterler arasinda esit olarak boliindiigiinii bulmuslardir. Medial beslenme iki veya ii¢ arterden
olur, genellikle tibialis posterior arterin dallar1 veya sustentakulum inferiorundan kemige
penetre olan lateral plantar arterdir. Lateral besleme tipik olarak posterior tibial arterin disindaki
lateral kalkaneal arterden gelir, ancak bazen peroneal arterden gelir. Siniis tarsi arteri, 6n tibial

arterin lateral tarsal dallarindan ve lateral malleolar dallarindan olusur (Sekil 4) (8).

Lateral olarak, kutan6z innervasyon lateral sural kutanoz sinirden ve sural sinirden ve
lateral kalkaneal dalindan gelir. Innervasyon posteromedialde safen siniri, anteriorda yiizeyel
peroneal sinir ve inferomedial olarak tibial sinirin medial kalkaneal dali tarafindan saglanir
(20).

Kalkaneokuboid eklem, lateral plantar, derin peroneal ve lateral dorsal kutanz
sinirlerden innervasyon alir. Talonavikiiler eklem, medial plantar ve derin peroneal sinirlerden
innervasyon alir. Subtalar eklem, medial plantar ve lateral dorsal kutanoz sinirler tarafindan
innerve edilir. Bazen yiizeysel peroneal sinir aksesuar derin peroneal sinire dogru devam eder

ve subtalar ve kalkaneokuboid eklemlere ek dallar saglar (21).
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Sekil 4: Kalkaneusun beslenmesi (Borrelli, J. (1998). Vascularity of the lateral calcaneal flap:
A cadaveric injection study. Journal of Orthopaedic Trauma, 13(2), 73-77.)

Kalkaneusun ii¢ eklemi vardir: subtalar, talokalkaneonavikular ve kalkaneokuboid.
Anatomik olarak subtalar eklem, kalkaneusun arka yiiziinden ve talar cismin arka eklem
yiizeyinden olusur. Klinik olarak, subtalar eklem ayrica iki ayr1 kapsiile sahip olmalarina
ragmen bir anterior artikiilasyon igerir. Posterior artikiilasyon talokalkaneonavikular eklemin
subtalar kismindan inferior ekstansor retinakulum ve talokalkaneal interosse6z bag ile ayrilir.
Cahill inferior ekstansor retinakulumun iki pargasini tanimlamistir: tarsal kanaldaki ¢apraz bag
ve oblik talokalkaneal bant (22). Smith ise talokalkaneal interosse6z bagin iki pargasini
tanimlamigtir: tarsal kanalin baglari ve servikal bag (23). Ek destek medial olarak deltoid bagin
tibiokalkaneal kismindan ve arkada bulunan medial talokalkaneal ligamandan gelir. Lateralde

kalkaneofibular bag vardir ve bunun 6n tarafi yan talokalkaneal bagdir (20).

Talokalkaneonavikular eklem, siirekli bir eklem boslugudur ve subtalar eklemle birlikte
islev goriir. Talonavikular boliim, enine tarsal eklemin bir pargasidir ve kapsiiliin dorsolateral
kismi, bifiirkat bagin kalkaneonavikular kismindan olusur. Bifurkat ligament, siniis tarsinin
anteromedial agisindan navikulanin lateral yoniine uzanan bir kalkaneonavikular parca ve
kalkaneusun intermediate tiiberkiiliinden kiiboidin dorsal yoniine uzanan bir kalkaneokuboid

pargadan olusur ve bir " Y " veya " V " konfigiirasyonundadir (20). Ayagin ¢ogunda oldugu



gibi, plantar baglar en gii¢lii ve en 6nemlisidir. Plantar kalkaneonavikular bag (spring ligament)
kompleksi, sustentakulum tali'nin anterior ve medial kenarlarindan navikulanin medial {igte
birine uzanan dortgen bir siiperomedial banttan (siiperomedial kalkaneonavikular bag),
trapezoidal alt banttan (inferior) olusur. (24)(25). Talusun basinin desteklenmesini saglar, bu

zedelendiginde ark diizlesir ve abdiiksiyona gider (20).

Kalkaneokuboid eklem, lateral uzunlamasina arkin en yiiksek noktasindadir. Dorsal
olarak bifurkat ligament tarafindan; plantar olarak da kisa ve uzun plantar ligamentler
tarafindan desteklenir. Kisa plantar (plantar kalkaneokuboid) bag, uzun plantar baga kadar
derindir ve gevsek bag dokusu ile ayrilir. Kalkaneusun On-alt yiizeyinden kuboidin
tiiberozitesine dogru ilerler. Uzun plantar bag, kemerin yan kismi i¢in ana destektir. Uzun
plantar bagin kalkaneal yapismasi kalkaneusun tiiberozitenin distalindeki tim alt yiizeyidir.
Derin lifler, kuboidin tiiberozitesinde peroneus longus tendonu i¢in olugun arka tarafina

baglanir. Yiizeysel lifler tendonu sarar ve lateral metatarslarin tabanina yapisir (20).

Kalkaneus, baz1 kaslarin orijini ve insersiyosu olarak islev goriir. Plantar olarak, en
yiizeysel katman plantar aponevrozdur; medial tiiberoziteden distal olarak ayagin ortasina kadar
uzanir ve burada bes parmagin her birine slipler gonderir. En yiizeysel kas tabakasi, abdiiktor
hallucis ve fleksor digitorum brevis- her ikisi de medial tiiberoziteden ortaya cikar ve
kalkaneusun lateral tiiberozitesi ve plantar yiizeyinden kaynaklanan abdiiktor digiti minimi'den
olusur. Ayrica medial tiiberoziteden fleksor digitorum brevis'in derinine dogru bazi lifler
vardir. Tiim bu kaslar proksimal falankslara tutunur ve longitudinal arkin korunmasina
yardimci olurlar. Medial ve lateral plantar sinirler, abdiiktor haliisisin derininden gecer. Medial
plantar sinir fleksor digitorum brevis kasina medialden gelir ve motor dallarin1 abdiiktor
hallucis, fleksor digitorum brevis ve 1.lumbrikale gonderir. Lateral plantar sinir fleksor
digitorum brevis ve quadratus kasi arasinda seyreder ve abduktor digiti minimi'yi; quadratus
plantae; lateral 3 lumbrikali; ikinci, ti¢lincii ve dordiincii interossei; ve addiiktor halliisinin

transvers basini innerve eder (20).

Daha derin katman, quadratus plantae ve fleksor hallucis longus ve fleksor digitorum
longus (FDL)’un tendonlarindan olusur. Fleksor digitorum longus tendonu quadratus plantae
ve fleksor hallucis longus tendonunun yiizeyinden, medial plantar sinirin derininden parmaklara
ulasir. Kuadratus plantae uzun plantar ligamentinin medial ve lateraline 2 bas olarak kalkaneusa

tutunur. Daha tendinéz olan lateral bas, degiskenlik gosterebilir veya olmayabilir. Fleksor



digitorum longus tendonunun derininde medial bas ile birleserek 4 ayr1 tendona ayrilir.

Yiizeyinde seyreden lateral plantar sinir ile innerve olur.

Kalkaneus, posteriorda asil ve plantaris tendonlarinin yapisma yeridir. Asil tendonu
gastroknemius ve soleus kaslarinin birlesiminden olusur. Soleus kasi gastroknemius kasinin
oniinde seyreder ve asagiya dogru seyrederken yaklasik 90° rotasyon yaparak daha mediale
tutunur ve gastroknemius lifleri daha lateralde kalir (26)(27). Insersiyo inferior posterior
yiizeydedir mediale daha yakindir fakat iki tarafa da genislemez (28). Insersiyonun yukarisinda,
tendon ile kalkaneusun posterioru arasinda retrokalkaneal bursa yer alir. Yenidoganlarda Asil
tendonundan plantar fasyaya kadar devamli yogun bir kollajen lif tabakasi devam eder(29).
Yasla birlikte, bu liflerin sayis1 dyle azalir ki gec yetiskinlikte bu lifler yokmus gibi goriintir.

Plantaris, asil tendonunun medialinde insesiyo yapar.

Medialde tibialis posterior tendonu, fleksor digitorum longus tendonu, tibialis posterior
arter-ven, tibial sinir ve fleksor hallusis longus fleksor retinakulumun derininden deltoid
ligamanin yiizeyinden gecerek ayaga girerler. Anteromedial transkalkaneal pin gecilirken
yerlesimlerini dikkate almak gerek. Mekhail ve arkadaslari, medial malleolun 2.5cm distalinde
sustentakulum taliye pin yerlestirip ve bunun 1cm posteroinferiorunda ndrovaskiiler yapilarin
oldugunu gostermislerdir (30). Yazarlarin kadavra galismalarinda 14 denemenin 4’tinde fleksor
yapilardan gecildigi gosterilmistir. Daha giivenli bir posteromedial pin yerlesim yeri
belirlemislerdir. Bunun medial malleol ve medial kalkaneal tiiberkiil arasindaki mesafenin
dortte licii oldugunu tespit etmislerdir. Bu bdlgede medial kalkaneal arter ve sinir hala risk

altindadir fakat kiint diseksiyonla zedelenmeden kaginilabilir (30).

Lateralde peroneus longus tendonu peroneus brevis tendonunun posteroinferiorunda,
fibulanin posteriorunda bir olukta, siiperior ve inferior retinakulumun altinda seyreder (Sekil5).
Inferior retinakulum, tendonlar1 ayr1 kiliflara ayirir. Kalkaneus peroneus longus igin bir oluk

icerir ve degisken olarak aksesuar peroneal kas i¢in tutunma yeridir (31).
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M. extensor hallucis longus
Tendo calcaneus
_— Retinaculum musculerum extensorum

Malleolus lateralis
Retinaculum musculorum — “(f
fibularium [peroneorum]

T M. extensor
hallucis brevis

Tuber calcane -

M. fibularis [peroneus] longus, Tendo M. axtsnsor digitorum

longus, Tendines

M. fibularis [peroneus] brevis, Tendo M. extensor digitorum brevis M. fibularis [peroneus]
tertius, Tendo

Sekil 5: Ayagin lateralden goriiniimii. Peroneal tendonlar (Sobotta Atlas of Human Anatomy
15th Edition)

2-3) SUBTALAR EKLEM BIYOMEKANIGI

Viicudun eklemleri, soket (kalca) veya mentese (dirsek ve diz) gibi islevlerini anlamaya
yardimci olmak icin genellikle ilgili basit makinelere gore tanimlanir. Subtalar eklemin islevini
ve ayak bilegi ve transvers tarsal eklemle iliskisini anlamanin giigliigii, biyomekanik agidan

basit bir makine olarak kolayca anlasilamamasidir.

Subtalar eklemde meydana gelen hareketin tliriinii anlamak 6nemlidir. Arka fasetin iki
eklem ytizeyi, zit konik yiizeyler olarak egimli hale getirilebilir. Kalkaneus digbiikey ve talus
icbiikeydir. Bu nedenle, ii¢ potansiyel hareket mekanizmasi vardir: eklem yiizeyindeki bir eksen
etrafinda donme, bir eksen boyunca teleme veya her ikisinin kombinasyonu. Cogu kaynak,
subtalar eklemdeki hareketi talus ve kalkaneus arasindaki donme hareketi olarak tanimlar (32).
Tarihsel olarak von Meyer’in, talus ve kalkaneus arasindaki hareketi tanimlayan ilk kisi oldugu
diisiiniilmekte olup von Meyer bunu kalkaneus iizerinde sabit bir oblik subtalar eksen etrafinda

donen talus olarak tanimlamaktadir (33).

Sagital eksen yatay eksene gore ortalama 41° ag1yla uzanir. On-arka planda ise eksen,
ayagn orta hattindan 23° ag1yla medial ve anteriora seyreder veya 1. web araligina yaklasik 16°

actyla uzanir (34).
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Tablo 1: Subtalar eklem hareket acikligi (Jastifer, J. R., & Gustafson, P. A. (2014). The
subtalar joint: Biomechanics and functional representations in the literature. Foot, 24(4),
203-209)

Yazar Yil Subtalar eklem hareket aciklig1 derecesi
Fick 1911  20°en az- 45° en fazla

Manter 1941  10°-15°

Hicks 1953  24°

Wright 1964 6°

Beetham 1965  50° (30° inversiyon-20° eversiyon)
Close 1967  9.9-28°

Kapandji 1970  20°

Lanz-Wachsmuth 1972 60° (30° inversiyon-30° eversiyon)
Ambagtsheer 1974 45°

Inman 1976  10° en az — 65° en fazla

MacMaster 1976  30° (25° inversiyon — 5° eversiyon)
Brantigan 1977 38°(SD 5Y)

AMA 1988  50° (30° inversiyon — 20° eversiyon)

Ayak bilegi ve subtalar eklem etrafindaki hareket karmasiktir. Ayak bilegi, kavramsal

olarak genellikle tek mentege olarak adlandirilmasina ragmen basit bir mentese degildir.

Plantar fleksiyon-dorsifleksiyon eksenindeki harekete ek olarak, hafif abdiiksiyon-
adduksiyon veya rotasyon mevcuttur. Subtalar eklem eksenini kavramsallastirmak daha zordur
clinkii bu konudaki bulgular kisithdir ve donme ekseni geleneksel anatomik ortogonal
diizlemlere egiktir. Subtalar eklem hareketi, bir yonde dorsifleksiyon-abdiiksiyon-eversiyonu

ve digerinde plantar fleksiyon-adduksiyon-inversiyonu birlestirir (34).

o

Literatiirde, genel olarak toplam normal hareketin yaklagik 40° ile 60° arasinda degistigi

ve inversiyon hareketinin eversiyondan biiyiik oldugu sonucuna varilabilir.
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2-4) KALKANEUS KIRIKLARININ OLUSMA MEKANIZMASI

Kalkaneusun deplase eklem igi kiriklari, tipik olarak yiiksekten diisme veya motorlu
arag¢ kazasi gibi yiiksek enerjili travmalar sonucunda olusur. Kirik hatlarinin olusma sekli ve
parcalanma derecesi, ayagin konumu, kuvvet miktar1 ve ¢arpma anindaki kemigin gézenekliligi
ile belirlenir. Yaralanmanin tam mekanizmasi konusunda tartismalar devam etse de gogu yazar

arasida genel bir fikir birligi vardir.

Deplase intraartikiiler kalkaneus kirigi olustugunda kalkaneusta yiikseklik kaybi,
kisalmis ve genislemis topuk, klasik olarak topugun varus malpozisyonu olusur. Bu yiikseklik
kayb1 Bohler'in azalmis tuber agisina yansir, dyle ki talusun normal egimi azalir ve talus
nispeten daha yatay hale gelir, bu da ayak bilegi dorsifleksiyonunun sekonder kaybina yol agar.
Posterior fasetin siiperolateral fragmani plantara dogru impakte olurken, ince lateral duvar
laterale, Gissane agisinin hemen posterioruna dogru patlama seklinde genisler. Bu lateral duvar
genislemesi peroneal tendonlari lateral malleole dogru sikistirabilir, subtalar hareketi de
etkileyebilir, baz1 vakalarda peroneal tendonlarin siddetli kontraktiirii, fibuladan tendon
kilifinin aviilse olmasina, bdylelikle fibulanin aviilsiyon kirigimma ve peroneal tendonlarin
dislokasyonlarina yol acabilir. Anterior proges tipik olarak siiperiora yer degistirir bu da talusun

lateral progesini sikistirarak subtalar hareketi kisitlar.

Deplase eklem i¢i kalkaneal kiriklarin patoanatomisini anlamak i¢in fragman
terminolojisinin netlestirilmesi gereklidir. Anterolateral fragman anterior progesin lateral
duvarini kapsar, tipik olarak piramit seklindedir, kalkaneokuboid eklem yiizeyinin bir kismini
kapsayabilir. Anterior ana fragman birincil kirik hattinin anteriorunda biiyiik fragmandir ve
genellikle sustentakulumun anterior kismini ve anterior progesi icerir. Siiperomedial fragman
“sustentakular”, “constant” veya “sabit fragman” olarak bilinir. Birincil kirik hattinin
posteriorunda farkli boyutlarda bulunabilir ve bu fragman hemen her zaman deltoid bag
kompleksi yoluyla talusa bagli kalir ve bu nedenle stabildir. “Semilunar” veya “comet” fragman
olarak da adlandirilan siiperolateral fragman, eklem depresyon kiriklarinda kalan arka fasetten
kayan arka fasetin lateral kismidir. Dil “tongue” fragmani, asil tendonu insersiyonu da dahil
olmak fizere arka tiiberozitenin bir kismina bagl kalan ve dil tipi kiriklarda bulunan

sliperolateral fragmani ifade eder. Posterior ana fragman, posterior tiiberoziteyi temsil eder.
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Sekil 6: Essex-Lopresti’ye gore kirtk mekanizmasi. (4-C) Eklem depresyonu. (D-F) Dil tipi
kirtk. (Rockwood and Green'’s Fractures in Adults 8th EDITION)

Essex-Lopresti, birincil kirtk hattinin baglangigta talusun lateral progesi ve talusun
lateral kenar1 tarafindan basladigina ve ardindan medial olarak uzadigina inaniyordu. Carpma
aninda subtalar eklemin eversiyona zorlandigina, bdylece kalkaneusun yan duvarimi ve
govdesini Gissane'nin kritik (crucial) agisinda boldiigiine inaniyordu. Kalan kuvvet daha sonra
medial olarak sustentakuluma dagilir. Kuvvetin devam etmesi ile, kirik hatti anterior progesten
veya kalkaneokuboid eklemden cikabilir ve anterolateral bir fragmana neden olabilir. Artan
kuvvet ikincil bir kirik hatti olusturur. Kuvvet arkaya yonlenirse, kirik hem posterior hem de
posterior fasetin i¢ine dogru devam eder ve bdylece eklem depresyon tipi bir kirik olusturur.

Kuvvet aksiyel olarak yonlendiginde, dil tipi bir kirtk meydana gelir (Sekil 6).

Carr ve arkadaslar1 kadavrada deneysel olarak intraartikiiler kalkaneus kiriklar
olusturdular (35). Iki adet birincil kirik hatt1 tamimladirlar. Bir kirik hatt kalkaneusu medial ve
lateral olarak ikiye ayirirken, kirik hattinin kalkaneokuboid ekleme veya anterior fasete
uzandig1 goriildii (Sekil 7). Ikinci primer kirik hattinin ise, kalkaneusu anterior ve posterior
olarak boldiigii ve Gissane agisinda lateralden basladigi ve mediale dogru devam ettigi goriildii.
Bu ikinci karik hatt1 orta faseti ayirmak i¢in mediale dogru uzanir, lateralde kirik hatti inferiora
dogru uzanir, plantar yiizeye veya anteriora dogru devam eder. Bu iki primer kirik hatt1 hem dil

tipi hem eklem depresyon tipi kiriklarin yanisira anterolateral ve siiperomedial fragmanlari
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iceren kirik paternlerinin kombinasyonunu olusturur, béylece Essex-Lopresti ve digerlerinin

caligmalarini dogrulamaktadir.

Anterior Anterior

Lateral Lateral

Medial

Posterior SUPERIOR Posterior SUPERIOR

Sekil 1: Carr’a gore kirik mekanizmasi (Carr, J. B., Hamilton, J. J., & Bear, L. S. (1989).
Experimental Intra-Articular Calcaneal Fractures: Anatomic Basis for a New Classification.
Foot & Ankle International, 10(2), 81-87)

2-5) RADYOLOJIK GORUNTULEME YONTEMLERI

Kalkaneus kirik siiphesi olan hastalarda ilk olarak ardayagin lateral grafileri, ayagin
AP/lateral grafileri, Harris teget grafisi ve ayak bilegi serileri ¢ekilmelidir. Boylelikle iliskili
tim kirik ve cikiklar teshis edilebilir. Lomber vertebra kiriklari ile iligkileri nedeniyle rutin
lomber grafiler degerlendirilmelidir. Radyografilerin eklem i¢i bir kirig1 géstermesi durumunda
BT endikedir. Bir¢ok radyografik projeksiyonlar tanimlanmistir fakat bunlari okuyup
degerlendirmek son derece zordur. Bunun aksine BT dogru yorumlandiginda teshis ve tedavi

i¢in zengin bir veri saglar.

Kalkaneusun inferior korteksinden baslayan traksiyon trabekiilleri, posterior ve anterior

eklem yiizlerini destekleyen kompresyon trabekiilleri ile birlesir. Bu trabekiillerin arasinda
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kalan bolgeye notral tiggen adi verilir. Ayak lateral grafisi iki 6nemli agiy1 gosterir; Bohler’in
tiiber a¢is1 ve Gissane’nin kritik (crucial) agisi. Bohler'in tiiber agisi, kalkaneusun 6n progesinin
en yiiksek noktasindan arka yiiziin en yiliksek noktasina kadar cizilen bir ¢izgiden ve
tiiberozitenin tist kenarina teget olarak ¢izilen bir ¢izgiden olusur. A¢1 normalde 25 ile 40 derece
arasindadir; bu agida bir azalma, kalkancusun agirlik tasiyan arka yiiziiniin ¢oktiigiinii ve
dolayistyla viicut agirliginin 6ne dogru kaydigini gosterir. McLaughlin bu aginin kiigiilmesinin
veya terse donmesinin, tiiberozitenin yalnizca proksimal deplasman derecesini gosterdigini ve
bu nedenle hem intraartikiiler hem ekstraartikiiler kiriklarda azalabilecegini bunun da
yararliligini kisitladigini belirlemistir (36). Gissane’nin kritik agisi lateral olarak uzanan iki
giiclii kortikal destek tarafindan olusturulur, biri posterior fasetin lateral kenar1 boyunca
uzanirken, digeri kalkaneus gagasinin anterioruna dogru uzanir. Bu kortikal destekler genis bir
a¢1 olusturur ve talusun lateral progesinin altinda goriiliir. Lateral grafi kalkaneal kirik tanisini
dogrulamalidir. Eklem i¢i kiriklarin radyografileri genellikle posterior faset yiiksekliginde
azalma, Bohler agisinda bir azalma ve Gissane'de bir artigla birlikte bir gosterir. Bazen arka
fasetin sadece lateral yaris1 kirilir. Arka eklem yiizii ¢oktiigiinde “double density” (cift
go6lgelenme) olarak goriilecektir. Bu durumda Bohler ve Gissane agilart normal goriinebilir.
Eklem yiizeyi kalkaneus govdesi i¢inde bulunabilir; genellikle, subtalar eklemin geri kalanina
gore 90 derece rotasyondadir. Lateral radyografi ayrica Essex-Lopresti siniflandirmasina goére

kirigin eklem ¢okmesi mi yoksa dil tipi mi oldugunu gosterir.

Ayagin On-arka grafisi, kirik hattinin kalkaneokuboid ekleme dogru genisleyip
genislemedigini gosterir. Bu radyografi ¢ok az bilgi saglar ve genellikle ithmal edilebilir.
Topugun Harris teget radyografisi, eklem yiizeyinin goriintiilenmesinin yani sira yiikseklik
kayb1, kalkaneus genisliginde artis ve tiiberozite fragmaninin agilanmasinin goriintiilenmesine

izin verir. Ancak, bu radyografinin akut ortamda agr1 nedeniyle elde edilmesi ¢ok zordur.

Ancak Broden goriintiilemesi, diiz radyografilerde arka fasetin eklem yiizeyini
gostermenin tekrarlanabilir bir yoludur. Broden Projeksiyon I olarak bilinen bu goriintii, hasta
supinde ve bacak ve ayak bilegi altindaki rontgen kaseti ile elde edilir. Ayak nétr fleksiyondadir
ve bacak icten 30 ile 40 derece dondiiriiliir (Sekil 8). Sonrasinda X 1s1m tiipii lateral malleol
tizerine odaklanir, tiip hastanin basina dogru sirayla 40°, 30°, 20°, 10° dereceyle yatirilarak 4
adet grafi ¢ekilir. Bu grafiler posteriordan anteriora giderken posterior faseti gosterir, 10°
goriiniimii fasetin posterior kismini, 40° goriinimii fasetin anterior kismini gosterir. Bu
goriintiiyli bir teknisyene anlatmak ve bu grafiyi elde etmek ne kadar zor olsa da ayak bileginin

mortis gériiniimii bu goriintiiyii miitkemmel sekilde verecektir. Bu nedenle ayak bilegi serisi
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istenmelidir. Bu goriintii daha ¢ok cerrahlarin bilmesi gereken ve ameliyat esnasinda kullanilan

floroskopi eklem yiizeyinin rediiksiyonunu dogrulamak i¢in vazgegilmezdir.

Sekil 8: Broden goriintiilemesi. (Broden, B. (1949). Roentgen examination of the subtaloid joint
in fractures of the calcaneus. Acta Radiologica, 31(1), 85-91.)

BT goriintiilemesi, kalkaneal kiriklarin anlagilmasini biiytik 6l¢iide gelistirdi ve daha
sonra tedavi sonuglarinin tutarli analizine izin verdi. Aksiyel, 30 derece semi-koronal ve sagital
diizlemlerde BT goriintiileri elde edilir. Koronal kesitler, arka fasetin eklem yiizeyi,
sustentakulum, topugun genel sekli, peroneal ve fleksor hallusis tendonlarmin konumu
hakkinda bilgi saglar. Eklem i¢i kalkaneal kiriklar i¢in {i¢ boyutlu BT goriintiilemesi de
kullanilir. Bu goriintiide eklem yiizeyi iyi aydinlatilamazken ¢oken arka faseti iyi degerlendirir.
Eklem hattin1 degerlendirebilmek icin talusun goriintii alanindan ¢ikarilmasi ve kusbakisi

goriintli olusturulmasi miimkiindiir (Sekil 13).

2-6) KALKANEUS KIRIGI SINIFLAMALARI

Gegmiste, kalkaneal kiriklarin dogru bir sekilde siniflandirilamamasi, bu yaralanmalarin
tedavi edilmesinde zorluklara neden olmustur. Tarihsel olarak, diiz radyografilere dayanan

kalkaneal kirik siniflandirma sistemleri vardi, ancak sinirli kullanimdaydi. Siniflandirma
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sistemleri cerrahlar arasinda iletisimi kolaylastirmak, ameliyat prosediirlerini planlamak ve
sonuclarin belirlenmesine yardimci olmak i¢in tasarlanmistir. BT taramasinin gelisiyle birlikte,
goriintiileme tekniklerinin standardizasyonu, kalkaneal kiriklarin yonetimini biiylik 6l¢iide

gelistiren modern siniflandirma sistemlerinin gelistirilmesine olanak saglamistir (1).

2-6-1) GELENEKSEL RADYOGRAFILERE GORE SINIFLAMA SISTEMLERI

Malgaigne tarafindan 1851 gibi erken bir tarihte tanimlanmis olmasina ragmen, 1952'de
Essex-Lopresti intraartikuler ve ekstraartikuler iki farkli kirik paterni kavramini popiiler hale
getirdi. Ekstraartikuler kirik dil tipi kirig1 ifade ederken digeri ¢okme kirigini ifade etmekteydi.
Bu ayrimin avantaji, cerrahin tedavi yontemini dogru bir sekilde se¢ebilmesiydi. Ne yazik ki,
bu smiflandirma ¢ok az prognostik bilgi saglamistir. Diger bir¢cok yazar, kirik modellerini ve
siiflandirmalarini tanimladi, ancak bu sistemler 6ziinde Essex-Lopresti siniflandirmasinin

varyasyonlartydi.

1975’te  Soeur ve Remy, anterosiiperior, lateral ve Harris aksiyel topuk
goriintiilemelerinde belirlenen eklemle iliskili fragman sayisina dayanan bir sistem
tanimladirlar. Birinci derece kiriklar eklem yiizeyini genisleten nondeplase kayma tipi
kiriklardir. Ikinci derece kiriklar, ikincil kirik hattini igeren, ikisi eklem yiizeyine ulasan en az
iic fragmandan olusur. Uciincii derece kiriklar siiflanamayacak kadar cok parcali olan ve
parcalanmanin posterior fasetin eklem yiizeyinden ya da govdeden olup olmadigi

belirlenemeyen kirik tipidir.

2-6-2) BILGISAYARLI TOMOGRAFI GORUNTULEMELERINE GORE SINIFLAMA
SISTEMLERI

BT goriintiilemesinin teshis ve tedavide kullanimi ilk olarak Segal ve ark. (37)
tarafindan tanimlanmistir ve ayni zamanda Stephenson tarafindan da kullanilmistir (38). Ancak
BT’den saglanilan bilgileri, yaralanmay1 rasyonel sekilde anlayarak uygulamaya koyan Zwipp
ve ark. idi (Sekil 9) (39). Bu sistem Essex-Lopresti, Soeur ve Remy sistemlerine benzer ancak

BT goriintiilerine dayanarak tiim kalkaneusu ve olast 5 fragmani degerlendirir.

18



2 part 3 part

No joint Sublux. 1 joint

Y 4 part
e
S

Sekil 9: Zwipp siniflamast (Rockwood and Green’s Fractures in Adults 8th EDITION)

1 joint 2 joint

Crosby ve Fitzgibbons (40), klinik sonucu (nonoperatif tedavinin bir sonucu olarak da
olsa) BT degerlendirmesine dayali bir kirik smiflandirma sistemi ile iliskilendiren ilk
yazarlardir. Eklem ylizeyinin yer degistirmesine gore kiriklart {i¢ tiire ayiwrdilar: Tip I yer
degistirmemis, tip Il deplase ve tip III pargali. Daha sonra, Sanders, yalnizca eklem igi kirtk
fragman sayisina ve konumuna dayali bir BT tarama simiflandirma sistemi gelistirdi (41)(42).
Siniflandirmanin cerrahi tespit sonrast hem tedavi yontemlerini hem de prognozu belirlemede
yararli oldugu goriildii (42). Cerrahi tedavi sonuglarinin analizi sirasinda, Sanders ve ark. (42)
kalkaneus govdesinin, par¢alanma derecesine bakilmaksizin lateral bir yaklasim kullanilarak

cerrahi olarak gergek anatomik sekle geri dondiiriilebilecegini agik¢a ortaya koydu.

Sonug icin prognostik faktor eklem rediiksiyonu ve kikirdak hasarinin derecesi oldugu
icin, smiflandirma kasitli olarak eklem yer degistirmesi ile smrlandirilmistir. Sanders’in
eklemle iligkili kirik siniflamasi koronal plandaki goriintiilemelere dayanmaktadir (Sekil 11).
Kalkaneusun posterior faseti medial, santral, lateral ve sustentakulum ile boliiniir. Kirik hatti
sayisina bakilmaksizin deplase olmayan (<2mm) eklemle iligkili kiriklar Tip I olarak belirlenir.
Tip II kirikta posterior fasetin 2 parcali kirig1 vardir. Kirik hattinin lokasyonuna gore lateralden
mediale dogru IIA, IIB ve IIC olarak isimlendirilir. Tip III kiriklar, genellikle santral olarak
¢okmiis bir pargayi iceren ii¢ parcal kiriklardir. Tipler IIIAB, IIIAC ve IIIBC'yi igerir ve yine
kirik hattinin konumuna dayanir. Tip IV kiriklar ya da 4 parcali kiriklar, cok parcali ve
genellikle 4’ten fazla sayida parcali kiriklardir. Kiriklarin lateralden mediale lokasyonuna gore

isimlendirilmesi prognostik olarak 6nemli olsa da ¢ogu cerrah kirik hatt1 sayisina gore tanimlar.

19



Baslangicta, bu smiflandirma sistemi yalnizca eklem depresyon kiriklart igin
tanimlanmistir. Ancak lateral radyografinin ilk olarak eklenmesi ile cerrah, kirigin eklem
¢okmesi mi yoksa dil tipi kirtk m1 oldugunu belirleyebilir. Dil tipi kiriklar da bu sistem

kullanilarak siniflandirilabilir.

Preoperatif planlama ayrica kalkaneus govdesinin BT taramalarinda degerlendirilmesini
gerektirir. BT gorintiilemelerinde semi-koronal ve sagital kesitler yan yana konarak
degerlendirilmelidir. Boylece arka fasetteki eklem ¢okmesi daha net degerlendirilebilir (Sekil
10).

Sekil 10: E.O. Yirmibes yasinda kadin hasta. Sol kalkaneus kirigi. Hastamn (4): Sagital, (B):
Semi-koronal BT kesitleri, (C) Semi-koronal kesiti gésteren 3D goriintii, Franke ve arkadaglar
tarafindan yapilan ¢calismadan alinmigtir (43)

Miric ve Patterson ise 6n progesin parcalanma modellerini tanimladilar (Sekil 12) (44).

Bunlar tipik olarak eklem yiizeyini bolen c¢izgileri yansitir ve en iyi sekilde sagital BT

20



taramasinda goriiliir. Daha da Onemlisi, kalkaneus govdesinde ve eklemde anatomik bir

rediiksiyon elde etme ihtiyacini yeniden teyit ettiler.

o ) D ) D
FEEHL

Type i1 AB Type Il AC Type Il BC

Sekil 11: Sanders siniflamasi. (Rockwood and Green’s Fractures in Adults 8th EDITION)
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Sekil 12: Miric ve Patterson’a gore kirtk hatlarimin (A) anterior faset ve (B) posterior faset
cevresinde seyri

Biz de klinigimizde bazi o6zellikli, smiflandirmada giigliik ¢ektigimiz kalkaneus
kiriklarinda BT kesitleri lizerinde Mimics®, Horos®, MashMixer® gibi programlar kullanarak
talus, navikula ve kuboid kemikleri goriintii alanindan uzaklastirarak kalkaneusun kus bakist
goriintiisiinii elde etmekteyiz. Istenirse bu goriintiiler yine yukarida sayilan programlar
kullanilarak {i¢ boyutlu hale getirilebilir ve ti¢ boyutlu yazicidan elle tutulur bigimde plastik
¢ikt1 da aliabilir (Sekil 13-14).

Sekil 13: U¢ boyutlu yaziciyla elde edilmis kalkaneus kirik modeli. Ustten (A) ve lateralden (B)
goriiniimii. Sustentakulum tali (*) ile isaretlenmistir. Kalkaneus kirigindaki tipik laterale dogru
genisleme, posterior fasetteki cokme goriilmektedir.
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Sekil 14: (A) Kalkaneusun tistten goriiniimii, medialde mavi ile boyali kisim sustentakulum tali
ve lateraldeki farkly boyanan kisimlar arasindaki ¢okme, (B) medialden goriiniimii

2-7) KALKANEUS KIRIKLARININ TEDAVI YONTEMLERI

2-7-1) KALKANEUS KIRIKLARININ KONSERVATIF TEDAVISI

Konservatif tedavilerin spesifik endikasyonlar1 arasinda (a) nondeplase-minimal
deplase ekstraartikiiler kalkaneus kiriklari, (b) nondeplase intraartikiiler kiriklar, (c)
kalkaneokuboid eklemin %25’ inden azini kapsayan anterior proges kiriklari, (d) insiilin
bagimli diabet veya agir periferik vaskiiler hastali§i olanlar, (e) hastanin cerrahiye izin
vermeyen diger komorbiditeleri, (f) agir sigara bagimlilar1 (giinde 2 paketten fazla), (g) immobil
hastalar bulunmaktadir. Bir¢cok yash hasta saglikli ve 70'li yaslarina kadar aktif oldugundan,
yasin ameliyat i¢in bir kontrendikasyon olmadigi unutulmamalidir. Kiriklar (a) biil ve uzun
siireli masif 6dem, (b) biiylik acik yaralar veya (c) yasami tehdit eden diger yaralanmalarla

iliskili oldugunda da ameliyat dis1 tedavi gerekli olabilir.

Konservatif tedavinin kontrendike oldugu durumlar arasinda, (a) cerrahiye uygun

hastada posterior faseti igeren eklem i¢i deplase kiriklar, (b) kalkaneokuboid eklemin
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%25’inden fazlasini igeren anterior proges kiriklari, (c¢) kalkaneal tiiberozitenin deplase

avulsiyon kiriklari, (d) kalkaneus kirikli ¢ikiklart ve (e) agik kalkaneus kiriklar: bulunmaktadir.

Intraartikiiler kalkaneus kiriginin konservatif tedavisinde ilk olarak baslangictaki kirik
hematomunun dagilmasina izin veren destekleyici bir atel uygulanir. Bunu takiben ekin
kontraktiiriinii 6nlemek i¢in ayak bilegi notr fleksiyonda kilitli kirik botu uygulanir ve 6demi
en aza indirmek i¢in elastik kompresyon ¢orabi verilir. Erken donemde subtalar ekleme ve ayak
bilegine eklem hareket agiklig1 egzersizleri baslatilir ve yiik verme kisitlamalari radyografik

kaynama dogrulanana kadar yaklasik 8-10 hafta siirdiirtiliir.

Cogu anterior proges kirig1 nondeplase veya minimal deplase olup dogal olarak stabil
zedelenmelerdir. Bu durumda tedavi, ¢orapla birlikte kirtk botu uygulamasi ile hemen yiik
verme, erken ayak bilegi ve subtalar eklem hareket egzersizlerinden olusur. Cogu kirik 6 hafta

icinde radyografik olarak iyilesir.

2-7-2) EKLEM DISI KALKANEUS KIRIKLARININ TEDAVISI

On proses kiriklari, kalkaneokiiboid eklem yiiziiniin {ist dudagimi olusturan ¢ikintmin
kiriklaridir. izole 6n proses kiriklari ayak bilegi yumusak doku travmasi tanisiyla atlanabilen
kiriklardir (45). Kiriklar, inversiyon plantar fleksiyon zorlanmasi ile bu ¢ikintidan kiiboid ve
navikiiler kemige uzanan bifurkat bagin yarattigi kopma (avulsiyon) kirig1 ya da giicli
dorsifleksiyon zorlanmasinin yarattigi kompresyon kiriklari seklinde ortaya ¢ikar (45)(46)(47).
On proses en iyi oblik ayak grafisinde goriiliir. Kirik rediikte edilerek, kalkaneokuboid eklem
anatomik haline getirildikten sonra vidayla tespit edilir. Iki hafta kisa bacak atel gereklilik
halinde uygulanabilir. Atel ¢ikarildiktan hareket egzersizine baslanir. Ameliyattan 8 ile 10 hafta
sonrasinda yiik verdirerek yuritiiliir. Kirik fragmanlar1 ¢ok kiiclik ya da ¢ok fazla ise eksize
edilebilirler (48)(49). Komplikasyon olarak kaynamama ya da kalkaneokiiboid eklemde artroz
ortaya cikabilir.

Kalkaneus cisim kiriklari, bazi yazarlar tarafindan eklem dis1 kiriklar olarak anilmakta,
kalkaneus govdesinde orta boliimde yer alan ancak eklem yiizlerini etkilemeyen kiriklar olarak
tanimlanmaktadir (46)(50). Bazi ¢alismalarda ise eklem dis1 tiiberkiil kiriklar: basligi altinda
irdelenmektedir (47). Govde kiriklari, eklem i¢i kiriklar gibi yiiksek enerjili travma sonucu
ortaya cikar. Bu yaralanmalara diger kas iskelet sistemi ve yumusak doku yaralanmalar1 da
siklikla eslik eder. Ayak arkasi, ayak bilegi ve ayak ortasinda yaygin sislik ve hassasiyet vardir.

Bu hastalar mutlaka BT ile de degerlendirilmeli, eklem i¢ine uzanan bir kirik hattinin varligi
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atlanmamalidir. Otuz dereceden fazla varus ya da valgus varliginda, lcm’den fazla tuber
kalkanei medial-lateral translasyonu ve kalkaneal yiikseklikte ciddi kayip durumunda cerrahi
oOnerilir. Bunlarin haricinde yumusak dokudaki sislik gegene kadar atel sonrasinda kisa bacak
al¢1 uygulanir. 4-6 hafta sonra iyilesme goriiliince yiik verdirilerek ytriitiiliir. Bu kiriklardan

sonra en sik ortaya ¢ikan komplikasyon, nadir de olsa kaynamamadir (48)(49).

Sustentakulum tali kiriklar1 da tek baslarina nadir goriilen yaralanmalardir. Aksiyel
yiiklenme sirasinda ayagin gii¢lii inversiyonu ile olusan kiriklardir. i¢ malleol altinda sislik ve
basparmak fleksiyonu ile artan hassasiyet vardir. Deltoid ve interossedz bag araciligiyla talusa
sikica tutundugundan genellikle ayrilma gostermezler. Deplasman goriilmeyen kiriklarda kisa
bacak al¢ilama yapilir (6 hafta). 2mm ve daha fazla deplasman varliinda cerrahi uygulanmasi
onerilmektedir. Sustentakulum tali medial malleoliin yaklasik 2cm asagisinda lcm
distalindedir. Cikinti palpe edilerek kemik {izerinden 3-5cm’lik insizyonla dogrudan
sustentakulum tali tizerine distliir. Fleksor hallusis ve Fleksor digitorum longus tendonlar
uzaklastirilir; posterior tibial nérovaskiiler demet rutin olarak agiga ¢ikarilmaz. Rediiksiyon
sonrast 1,5-2,0-2,4 mm vidalarla tespit edilir. Sustentakulum tali kiriklarindan sonra
komplikasyon olarak kaynama yoklugu ya da fleksor hallusis longus tendonu yaralanmasi
goriilebilir (46)(47)(50).

Kalkaneus tiiberkiil kiriklar1 makaslama-kompresyon kiriklar1 ya da kopma kiriklari
olarak iki temel grupta incelenebilir. Makaslama ve kompresyon kuvvetleri ile olusan kiriklar
vertikal kiriklar, yan veya i¢ proses kiriklari olarak ortaya ¢ikar (47)(51). Ayak bilegi arkasinda
cildi zorlayacak sekilde veya gastroknemius-soleus kas grubunda fonksiyon kaybettirecek
diizeyde deplasman varsa cerrahi Onerilir. Posterior paratendindz yaklasimla biiyiik kaniile
vidalarla tespit edilir (48)(49). Bunun disinda 6 haftalik kisa bacak ekinde alg1 ile takip edilir.
Sonrasinda eklem hareketine baslanir. Bu kiriklar yiiksekten diisme ya da topugun cikintili

ylizeye ¢arpmastyla olusur.

Kalkaneus tiiberkiil kopma kiriklari, ayak plantar fleksiyon pozisyonunda yiik ayagin
on kismi iizerindeyken triseps surae kasinin ani ve kuvvetli kasilmasi ile ortaya ¢ikar (46)(47).
Kirik hatt1 zaman zaman arka eklem yliziine uzanarak eklem i¢i kirik seklinde de olabilir. Bu
tip kopma kiriklar1 genellikle yasli osteoporotik kadinlarda goriiliir (47)(52). Kopma
kiriklarmin iki farkli formu daha vardir. Bunlardan ilki diyabetik hastalarda goriilen ndropatik

Charcot benzeri kirik olan fowa kirigidir. fowa kirig1 asil insersiyosuna yakin noktada gelisen
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eklem dis1 bir kiriktir. ikinci tip kirik ise cocuklarda gériilen kalkaneus apofizinin Salter-Harris

tip I kirigidur.

Peroneal tiiberkiil ve lateral kalkaneal proses kiriklari, ayagin plantar fleksiyona
zorlanmasi ya da direkt travma etkisi ile ortaya ¢ikan, oldukga az goriilen kiriklardir. Klinik

olarak bu anatomik yapilar tizerinde hassasiyet saptanabilir (46)(47)(50).

Ic proses kiriklari, genellikle yiiksekten diisme sirasinda ayak bilegi valgus
pozisyonunda iken ortaya ¢ikan vertikal makaslama kuvvetleri ile olusur (50). Ayagin arka i¢
yliziinde hassasiyet olsa da genellikle yliksek enerjili bir travma sonucu ortaya ¢iktiklari i¢in
ayakta yaygin sislik ve agr1 vardir. En iyi aksiyel radyografilerde ve koronal BT kesitlerinde
goriilebilir. Komplikasyon olarak kronik topuk agris1 ortaya cikabilir (46). Izole kirigin yaninda
arka eklem yiiziine uzanan kirik olabilecegi bilinmelidir. Bu nedenle BT ile detayl

degerlendirme gerekebilir (51).

2-7-3) EKLEM ICI KALKANEUS KIRIKLARININ CERRAHI TEDAVISI

Cerrahi tedavinin endikasyonlar1 arasinda birincil olarak, (a) posterior faseti igeren
eklem ic¢i deplase kiriklar, (b) kalkaneokuboid eklemin %25’inden fazlasini iceren anterior
proges kiriklari, (c) deplase kalkaneal tiiberozite kiriklari, (d) kalkaneus kirikli ¢ikiklar: ve (e)
secilmis acik kalkaneus kiriklart bulunmaktadir. Kirigin erken konsolidasyonundan once, ilk 3
hafta icinde ameliyat yapilmalidir. Fakat hastanin ayak ve ayak bilegindeki 6dem yeterince
azalmadan ve “kirigiklik belirtisi” ortaya ¢ikmadan agik cerrahi miidahale yapilmamalidir
(Sekil 15) (41). Test dogrudan palpasyon ve ilgili ayagin dorsifleksiyon ve eversiyonu ile
lateral kalkaneal derinin gorsel degerlendirmesi ile gergeklestirilir. Cilt kirigiklig1 gelismis ve

gode birakan 6dem yoksa cerrahi miidahale giivenle yapilabilir (53).
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Sekil 15: Kiristkik belirtisi

Sekil 16: Travmanin 6. giiniinde hastaneye basvurmus 56 yasindaki bir hastada gelisen dolasim
bozuklugu goriilmektedir.
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Etkilenen ekstremitenin 6demini azaltmak i¢in ¢esitli yontemler kullanilabilir. Hasta ilk
olarak acil serviste goriiliiyorsa, atel ya da Jones tipi kompresyon bandaji ile kombinasyon
halinde hemen elevasyon yapilir. Eau de Gulard uygulamasi agik yarasi olmayan hastalarda
onerilebilir. Yumusak doku 6deminin tam olarak ¢6ziilmesi 21 giine kadar siirebilir. Her ne
kadar cerrahi 3 haftaya kadar yapilabilse de genellikle 2 hafta i¢inde yapilmasi 6nerilir. Bu
aralik daha da uzarsa erken konsolidasyon meydana gelir ve cerrahi sirasinda deplase

fragmanlari birbirinden ayirmak ve rediikte etmek giiclesir (1).

MINIMAL INVAZIV VE PERKUTAN TESPIT

Perkiitan veya minimal invaziv cerrahi endikasyonlar1 arasinda (a) tiim arka fasetin dil
fragmanina tutundugu Tip 2C dil tipi kiriklar, (b) deplase kalkaneal tiiberozite veya gaga
kiriklari, (c) deplase fragmanlar nedeniyle ciddi yumusak doku hasarina yol acan veya
acabilecek olan acil ve gecici stabilizasyon gerektiren kiriklar, (d) acik cerrahi i¢in goreceli
kontrendikasyonu olan hastalar (agir sigara igiciler ve kronik antikoagiilan gereksinimi). Boyle
durumlarda yumusak doku yeterince iyilestikten sonra, ilk olarak kapali ve perkiitan Kirschner

teli (K teli) ile yapilan tespit, kalici tespit i¢in agik cerrahiye doniistiiriilebilir.

Alternatif olarak, nihai tedavi olarak perkiitan tespit yapilabilir. Rediiksiyona yardimci
olmak i¢in Schanz pinlerinin ve kiiclik periosteal elevatorlerin yerlestirilmesi i¢in kiigiik
kesilerin kullanildig1, ardindan aksiyel ve lateral olarak ¢ok sayida kii¢lik vidanin kullanildig1
tedavi uygulanabilir (1). Yumusak dokuyu olabildigince koruyan bu yaklasim diabet gibi
komordibiditesi veya ciddi yumusak doku hasar1 olan hastalarda tercih edilebilir (54). Tespit
materyali olarak K telini tercih eden cerrahlar da mevcuttur ve sonuglarinin iyi oldugunu
belirtmektedirler. Bu yontemin erken mobilizasyon saglayarak, yara yeri enfeksiyonu, yara

acilmasi ve nekroz gibi komplikasyonlara daha az yol agtigini savunmaktadirlar (55).

ACIK REDUKSIYON VE INTERNAL TESPIT

Diiz radyografiler ve BT goriintiilemeleri kirik paterninin “kisiligini” anlamak i¢in
kapsamli sekilde incelenmeli; eklem fragmanlarinin sayisi, fragmanlarin deplasmani-dagilimi,
kalkaneal yiiksekligin ve uzunlugun azalma miktari, anterior progesin par¢alanma derecesi ve
kalkaneokuboid eklemin basamaklanmasi ayrintili degerlendirilmeli. Bu, cerrahin kirigin

rediiksiyonunu kolaylastirmak i¢in belirli teknik manevralarin yan sira kiritk modeline 6zgii ek
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implantlara olan ihtiyaci tahmin etmesine olanak tanir. Bu hazirlik nihayetinde turnike

stiresinden tasarruf saglayarak yara komplikasyon oranini azaltabilir.

GENISLETILMIS LATERAL YAKLASIM

Izole kiriklar icin hasta lateral dekiibit pozisyonunda kirik taraf {istte kalacak sekilde
yatirilir. Alt ekstremiteler makas seklinde konumlandirilir, burada altta kalan ekstremite diiz
sekilde uzatilirken, tist taraftaki cerrahi yapilacak olan ekstremitenin dizi biikiiliir ve topuk
ameliyat masasinin arka kosesine dogru getirilir. Bu, cerrahin ameliyat masasinda yaklasimi
kolayca yapmasinm1 ve alttaki ekstremitenin floroskopi goriintiilemesine engel olmamasini
saglar. Peroneal siniri korumak i¢in diger uzvun altina koruyucu yastik yerlestirilir, bacaklar
arasina bir yastik yerlestirilir ve cerrahi yapilacak uzvu ylikseltmek i¢in kdpiik dolgu veya

battaniyelerle bir “platform” olusturulur.

Kanamasiz bir ameliyat alan1 saglamak i¢in bir Esmarch bandaji ile kan bosaltilir ve
pnomatik bir uyluk turnikesi kullanilir. Tiim hastalara ameliyattan 6nce profilaktik antibiyotik

verilmelidir ve turnikenin kapatilmasindan sonra ek bir antibiyotik dozu uygulanir.

Lateral ekstensil insizyon, asil tendonunun hemen lateralinde, lateral malleoliin ucunun
yaklasik 2 cm yukarisindan baglar. Bu ¢izgi ayagin laterali ve topuk yastiginin kesistigi noktaya
dogru uzanir (tipik olarak yere bastiginda bir ¢izgi olusur). Anteriorda, ideal olarak
kalkaneokuboid eklemin ortasina dogru deri kivrimlarini takip edecek sekilde kivrilabilir veya
dogrudan besinci metatarsin tabanina ¢izilebilir. Cizilen iki ¢izgi dik bir ac1 olustururken,

oncelikle apikal u¢ nekrozunu 6nlemek i¢in yumusak bir egri ile degistirilir.

[k insizyon yapildiktan sonra subperiostal olarak kaldirilan tam kalnliktaki flepin
kosesine dikkat edilmeli. Tendonlar peroneal tiiberkiilden disseke edilir ve daha sonra bir
periosteal elevator kullanilarak 6n kalkaneustan siyrilir. Ardindan, 1,6 mm K-telleri, “no touch”

(dokunmadan) teknik kullanarak flebi geri ¢gekmek i¢in yerlestirilir.

Plagin pozisyonu, lateral floroskopide dogrulanir ve ardindan kanselloz 4,0 mm
vidalarla sabitlenir. Tiiberozite vidalar1 yerlestirilirken cerrahin basparmag: plag: lateralden
mediale dogru bastirirken, uzun parmak ve yiiziikk parmagi ile ¢ekerek tuberozite {izerinde

valgus kuvveti uygulanir.
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MEDIAL YAKLASIM

Kalkaneusa medial yaklasim, arka fasetin eklem uyumu {izerinde higbir kontrole izin
vermez ve sadece ana fragmanlarin dolayli rediiksiyonunu saglar. Agirlikli olarak basit iki
parcali veya eklem dis1 kiriklarda ve medial duvar pargcalanmasi olan durumlarinda
kullanilmigtir. Burdeaux bunu standart yaklasim olarak kullanmig, ancak vakalarin beste
birinde eklem rediiksiyonu elde etmek igin ek bir lateral kesiye ihtiya¢ duymustur (56). Kesi
yatay olarak veya medial malleoliin ucu ile tabanin tam ortasina yaklasik 8-10 cm kadar hafif
bir S-kesigi seklinde yapilir. Norovaskiiler demet belirlenir ve dikkatlice retrakte edilir.
Abduktor hallucis longus kas1 agsagt dogru ¢ekilirken, fleksor hallucis longus tendonu yalnizca
tanimlanir ve yerinde birakilir. Sustentakular fragman tam olarak goriilebilir ve medial faset
dogrudan kontrol edilebilir. Gegici K-teli transfiksayonundan sonra, antiglide tarzda kullanilan
kiiciik bir plak ile kesin fiksasyon saglanir (Sekil 17). Burdeaux iyi sonuglar ve birkag yara
komplikasyonu belirtirken, Paley ve Hall medial yaklasimla posterior tibial sinirin kalkaneal
dalinda %25'lik bir hasar riski belirtmistir (57).
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6, A

Sekil 17: M.A. Sag ayak medialinden sustentakulum taliye, fleksér tendonlarin (FHL ve FDL)
hemen altindan yerlestirilen plak goriilmektedir.

SUSTENTAKULAR YAKLASIM

Bu kiiciik yaklasim, McReynolds yaklagimi ile karsilagtirildiginda norovaskiiler hasar
ve tendon irritasyon ihtimalini en aza indirir (58). Sadece izole sustentakular kiriklarda faydali
oldugu gibi, sustentakulum tali ve medial eklem fasetinin parg¢alandigi durumda kompleks
eklem igi kiriklarin genigletilmis lateral yaklasimina ek olarak kullanilabilir. 3-5¢cm’lik insizyon
palpe edilebilen sustentakulumun direk iizerinde seyreder ve medial malleoliin yaklasik 2cm
asagisinda 1cm distalindedir. FHL ve FDL tendonlar ekarte edilir (Sekil 17), ancak posterior
tibial nérovaskiiler demet rutin olarak agiga ¢ikarilmaz. Medial eklem fasetini kontrol ettikten
sonra, sustentakulum genellikle, kalkaneal gévdeye ekseni boyunca gonderilen uzun 3,5 mm
kompresyon vidalar1 ile sabitlenir. Vidalar, posterior eklem fasetine veya siniis tarsiye

girmemesi i¢in hafif¢e plantara dogru yonlendirilir (59).
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ARTROSKOPIK YAKLASIM:

Minimal invaziv olarak yapilan cerrahilerde artroskopi sayesinde posterior fasetin
rediiksiyonu ve implantlarin subtalar ekleme penetrasyonu degerlendirilebilir. Klasik olarak

subtalar artrodezde kullanilan portallerden faydalanilir.

Sekil 18: B.K. Subtalar eklem (posterior fasetin) rediiksiyonunun artroskopi yardimiyla
gortintiilenmesi

2-8) KOMPLIKASYONLAR

Yara Yeri Komplikasyonlari1 ve Osteomyelit

Kalkaneus kiriginin cerrahi tedavisinin en sik komplikasyonu yara yeri ayrismasidir ve
vakalarin %?25’ine kadar goriilebilir. Yara komplikasyonlari i¢in risk faktorleri arasinda sigara
kullanimi, diyabet, acgik kiriklar, yiiksek viicut kitle indeksi ve tek katmanli bir kapanma

bulunur. Yaralarin ¢ogu eninde sonunda iyilesecektir; derin enfeksiyon ve osteomiyelit kapali

kiriklarin yaklasik %1 ile %4'linde ve agik kiriklarin %19'unda gelisir (60)(61)(62)(63).

Bir yara ayrigsmas1 durumunda, daha fazla agilmay1 6nlemek igin tiim hareket agiklig
egzersizleri durdurulmali ve oral antibiyotik recete edilmelidir. Yaraya denk gelen yere alg1
tizerinden bir pencere acilabilir ve nemli-kuru pansuman veya diger graniilasyonu destekleyen
yara maddeleri giinliik olarak pansuman yapilir. Alternatif olarak veya ciddi akint1 durumunda,
kirik botu verilebilir ve yara giinliik jakuzi tedavileri ile tedavi edilebilir. Bu rejim, yara derinin
kismi kalinlikta nekrozu ile sinirli oldugu siirece genellikle basarilidir. Yara iyilestikten sonra,

hareket agiklig1 egzersizleri yeniden baslatilir.
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Negatif basing cihazi, yara graniilasyonunu hizlandirmak i¢in daha biiyiik, daha genis
yaralar veya inat¢1 yaralar i¢in faydali olabilir. Tim tedavi yontemleri basarisiz olduysa, kol dig
yanindan alinan disiik profilli bir fasyokutan flep gerekebilir (64). Ancak bu islem kemik,
tendon ya da plak agiga ¢cikmadan gergeklestirilmelidir.

Ciddi piiriilan akint1 varsa, seri cerrahi debridmanlarla hastaneye yatis ve kiiltiire 6zgii
antibiyotiklerin uygulanmasina baslanmalidir. Enfeksiyon nispeten yiizeyelse, en azindan kirik
iyilesene kadar plak ve vidalara dokunulmamali (minimum 6 ay). Yara yerinin temiz oldugu
belirlendikten sonra, miimkiinse, gecikmeli bir kapama veya vakum destekli bir cihazin
kullanilmas1 denenir (Sekil 19). ikinci yontemlerle tedavi edilemeyecek kadar biiyiikse, serbest
doku transferi yapilir. Kiiltlire 06zgii intravendz antibiyotikler minimum 6 hafta siireyle
uygulanir. Yaygin osteomiyelit durumunda, tiim implantlar tiim nekrotik ve enfekte kemikle
birlikte ¢ikarilmalidir. Yaranin temiz olduguna karar verildiginde, kalan kalkaneal kemik
stogunun miktarina bagh olarak biiyilik bir yapisal iliak krest otogrefti kullanilarak subtalar
flizyon gergeklestirilebilir. Nadir durumlarda, bu miimkiin olmayacak ve bir ampiitasyon

gerekli olacaktir, ancak bu istisnai bir durumdur.
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Sekil 19: T.E. Sol kalkaneus kirigi nedeniyle genisletilmis lateral yaklagim kullanilarak plak
tespiti uygulanan hastada gelisen yara yeri nekrozu. (Arsivden, ¢calisma disindaki bir hastaya
ait goriintii).

Peroneal Tenosinovit ve Stenozu

Peroneal tenosinovit ve stenoz genellikle ameliyatsiz tedaviyi takiben lateral sikisma
nedeniyle goriiliir, burada yer degistirmis, genislemis yan duvar peroneal tendonlar1 fibula
distal ucuna dogru sublukse eder veya tendonlar1 sikistirir (Sekil 20). Tuzaklanma, cerrahi
tedaviden sonra da ortaya ¢ikabilir (65) ve standart Kocher yaklagimi ile daha yaygindir, ¢linkii
tendonlar subtalar ekleme erisim saglamak i¢in kiliflarindan serbest birakilir. Genisletilebilir
lateral yaklasim, bu sorunlar1 biiyiik 6l¢iide ortadan kaldirmistir (66)(67); bununla birlikte,
fibula yakininda calisirken dikkatli olunmali, kirig1 agiga cikarirken peroneal tendonlar

tamamen lukse edilmemelidir.
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Sekil 20: 49 yasinda erkek bir hastada ihmal edilmis kalkaneus kiriginin malunionu neticesinde
gelisen subfibular stkismayr gosteren 3D BT goriintiileri (sirastyla énden, yandan ve arkadan
gortintiiler) izlenmektedir. (Arsivden, ¢alisma disindaki bir hastaya ait goriintii).

Hastalar ayrica ya cerrahi yaklasimdan ya da implantlarin —6zellikle lateralden
yerlestirilen plakta oldugu gibi- varligi nedeniyle tendonlarda yapisiklik ve skarlagsma
gelistirebilirler. Peroneal tendon sorunlari konusunda ameliyat dis1 tedavi, nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar ve manuel mobilizasyon, germe ve eversiyon giiclendirme fizik
tedavisini kapsar. Bu yontemler rahatlama saglamazsa, peroneal tenoliz ve/veya semptomatik
implantlarin ¢ikarilmas: gerekli olabilir. Peroneal tendon sorunlar1 kalkaneal malunion sonrasi
da gelisebilen bir durum oldugundan ge¢ donemde gercgeklestirilen revizyon cerrahisinde

kalkaneusun lateral duvarindaki genisleme giderilerek peroneal tendonlar rahatlatilir.

Peroneal Tendon Dislokasyonu

Peroneal tendon ¢ikig1 tipik olarak eklem depresyon tipi kiriklarda goriiliir.
Stiperolateral eklem parcasi kalkaneal gdvdenin i¢ine impakte olurken, lateral kalkaneal
duvarin parcalanmasi ve goreceli olarak kisalmasi ve ayrica siiperolateral fragmanla birlikte
kalkaneal tiiberozitenin talofibular eklem i¢ine dogru itildigi kirikli-¢ikik paternleri ile olusur

(Sekil 21).

Tan1 bazen ameliyat 6ncesi lateral malleol boyunca palpasyonla konulabilir, ancak cogu
durumda, tendon ¢ikig1, yara kapanma aninda intraoperatif olarak tanimlanir. Bu durumlarda

siiperior peroneal retinakulum (SPR) peroneal tendonlari stabilize etmek i¢in tamir edilmeli.
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Sekil 21: Peroneal tendonlarin aksiyel ve koronal BT kesitlerinde subluksasyon goriiniimii
(Toussaint, R. J., Lin, D., Ehrlichman, L. K., Ellington, J. K., Strasser, N., & Kwon, J. Y. (2014).
Peroneal tendon displacement accompanying intra-articular calcaneal fracture

Subtalar Artroz

Internal tespitin amaglarindan biri, arka fasetin eklem yiizeyinin anatomik olarak
yeniden yapilandirilmasidir. Rediiksiyon yetersizligi, vidalarin eklem igine intisaki
(penetrasyonu) durumunda veya yiiksek enerjili yaralanmalarda eklem kikirdagindaki
yaralanmanin ciddiyeti eklemde hizli bir bozulmaya neden olur. Siddetli agr1, topallama ve islev
kaybi ile sonuglanacaktir (42)(57)(68) .

Bununla birlikte, anatomik bir rediiksiyonun oldugu durumlarda bile yaralanma
anindaki kikirdak hasarinin sonucu olarak subtalar artroz gelisebilir (41). Bunun, Borelli ve ark.
(69) tarafindan yapilan deneysel bir modelde dogru oldugu gosterilmistir, burada yazarlar derin
ve muhtemelen geri dondiiriilemez eklem kikirdak hasarinin tek bir yiiksek enerjili darbe

yiikiinden sonra meydana geldigini kanitlamistir.

Post-travmatik artrit klinik ve radyografik olarak mevcutsa, agrinin kaynagi olarak
dogrulanmalidir (57). Agriy1 hafifletip hafifletmediginin kontrolii i¢in subtalar ekleme lokal
anestezik madde zerk edilebilir. Ameliyatsiz tedavi, nonsteroid antiinflamatuvar ajanlar1 ve

bagcikli ayak bilegi ateli veya California Universitesi Berkeley Laboratuvari ortezi (UCBL)
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gibi ayakkab1 modifikasyonlarini igerir. Bu dnlemler basarisiz olursa, implantin ¢ikarilmasi ve

6,5 ile 8,0 mm biiyiik kaniillii vidalar kullanilarak subtalar artrodez onerilir (70)(71)(72).

Kalkaneokuboid Artroz

Kalkaneokuboid eklemin travmatik artrozu cerrahi tedaviyi takiben ortaya ¢ikabilir, en
yaygin olarak anterolateral fragman iyi sekilde yeniden konumlandirilmamigsa ve ayrica kirigin
nonoperatif tedavisi ile birlikte de olabilir. Eklem, agrinin oldugu bolge gibi goriiniiyorsa, artrit
ve peroneal tendiniti ayirt etmek igin bir lokal anestezik enjeksiyonu yapilabilir. Ardindan diger

tiim yontemler basarisiz olursa bir ekzostektomi veya artrodez 6nerilir (73).

Ayak Bilegi Agrisi

Subtalar eklem sertligi, inversiyon ve eversiyon Kuvvetleri, ayak bilegi ve subtalar
eklem kompleksinin birlesik dogasi nedeniyle ayak bilegi eklemi tarafindan karsilanir. Bununla
birlikte, ayak bilegi eklemi bu gerilimleri tagimaya yonelik degildir ve hasta lateral ayak bilegi
agris1 yasar. Bu sekeller tipik olarak nonsteroid antiinflamatuvar ilag, gegici bandajlama veya
bagcikli ayak bilegi ateli kullanilarak tedavi edilir. Inat¢i agrisi olan hastalar, eklem ici
adezyonlarin veya kirik iyilegsmesinin immobilizasyon periyodu sirasinda gelisen kronik skarin

artroskopik debridmanindan fayda gorebilir.

Kutan6z Sinir Hasar1

Kalkaneal kiriklarin operatif tedavisi ile iligkili en yaygin nérolojik komplikasyon,
duyusal kutanoz sinirin iyatrojenik yaralanmasidir. Sural sinir, lateral yaklasgimim kullanim
siklig1 nedeniyle en sik zedelenen sinirdir ve bu komplikasyon vakalarin %15’ine kadar ortaya
cikabilir (74). Bu yaklasimda sinir, kesinin proksimal veya distal kisimlarinda yaralanabilir ve
yaralanma, gegici veya kalici olabilen gerilme noropraksisinden sinirin yirtilmasina kadar
degisebilir. Klinik olarak hasta, etkilenen bdlgede kismi veya tam bir his kayb1 veya agril1 bir
noroma gelistirebilir. Ameliyatsiz tedavi genellikle tavsiye edilir ve gabapentin veya
amitriptilin gibi farmakolojik ajanlarla yonetimi, fizik tedavi modalitelerini ve yumusak

uyumlu ayakkabi ekleri veya modifikasyonlarin1 igerebilir. Ameliyatsiz tedaviye yanit
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vermeyen agrili bir néroma durumunda, néromanin néroliz veya rezeksiyonu ve giidiigiin derin

doku veya kemige gdmiilmesi diigtiniilebilir.

Kalkaneal Malunion (yanlis kaynama)

Kalkaneus kiriklar1 sonrasinda yiikseklik kaybi, laterale dogru genisleme, eklemde
¢okme ve &n-arka planda kisalma gelisir. Thmal edilmis ya da herhangi bir sebepten otiirii
miidahale edilememis olgularda bu deformiteler kalic1 olacaktir. Zira kalkaneus kiriklarinda
kaynamamay1 (nonunion) neredeyse hi¢ goriilmezken yanlis kaynama siktir. Bu deformitelerin

varligini siirdiirmesi topallama, ayakkabi giyememe, agrili bir aya bilegi ve subtalar ekleme

neden olmaktadir. Ardayak diziliminin degerlendirilmesi i¢in ardayak dizilim (Saltzmann)

grafisi degerlendirilmelidir (Sekil 22).

Sekil 22: A.B. 38 yasinda erkek hasta. Sol kalkaneus malunionu mevcut. Ayak bilegi lateral ve
basarak postero-anterior aksta ¢ekilen Saltzmann grafisi (Arsivden, ¢alisma disindaki bir
hastaya ait goriintii)
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Sekil 23: Stephens ve Sanders malunion siniflamasi (Clare, M. P., & Crawford, W. S. (2017).
Managing Complications of Calcaneus Fractures. In Foot and Ankle Clinics (Vol. 22, Issue 1,
pp. 105-116). W.B. Saunders.)

Stephens ve Sanders (75), kalkaneal malunionun BT ile siniflandirilmasina dayali bir
tedavi algoritmasi gelistirdiler. Tip I malunionlar, asir1 derecede lateral subtalar artroz ile
birlikte olan veya olmayan biiyiik bir lateral ekzositoz icermektedir. Tip IT malunionlar eklem
genisligi boyunca subtalar artroza eslik eden lateral duvar ekzositozunu igeriyordu. Tip III
malunionlar ise, bir lateral ekzositoz, siddetli subtalar artroz ve arka ayak varusu veya valgus

angulasyonunda yanlis kaynamis bir kalkaneal govdeyi iceriyordu.

39



3-HASTALAR VE YONTEM

Calismamizin etik kurul onay1 S.B. Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan 24.06.2020 tarihinde
2020/0403 no’lu karar ile onaylanmistir. Bu calismada 2017-2020 yillar1 arasinda vida
tespitiyle minimal invaziv cerrahi tedavi uygulanan, Sanders siniflamasina gore tip II ve tip III
kalkaneus kiriklar1 geriye doniik olarak incelendi. Hastalarin ge¢mis verilerine hasta dosyalari,
cevrimigi radyolojik goriintiileme sistemi (PACS) ve hastalarin son kontrollerindeki

muayenedeki miilakatla elde edildi.

16 hastanin 17 kalkaneus kirig1 ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin 3’1 3. aydan sonraki
kontrollerine gelmedigi icin calisma disi birakildi. Onii¢ hastanin 13 kalkaneus kirigi
degerlendirildi. Hastalar acil miidahaleleri sonrasinda ayak bilegi AP, lateral grafilerle ve kirig1
net olarak tanimlamak ve siniflandirmak icin ayak bilegi BT ile degerlendirildi. Hastalar cerrahi
miidahale uygulanana kadar kisa bacak atel ile veya atel olmadan elevasyon, soguk uygulama
ile takip edildiler. Ciddi yumusak doku 6demi olan hastalara Eau de Goulard uygulamasi da

yapildi. Bu siire zarfinda rutin nonsteroid antiinflamatuvar ilag tedavisi verildi.

Hastalar kontrollerinde radyolojik degerlendirilmeleri rutin AP, lateral ve aksiyel
grafileri ile yapildi. Ameliyat sonrast donemde de BT ile vidalarin pozisyonu ve eklemin
durumu ayrintili olarak degerlendirildi. Cerrahi 6ncesindeki ve sonrasindaki Bohler ve Gissane
acilar1 lateral grafilerde karsilastirildi. Klinik degerlendirilmeleri AOFAS ardayak o6lgiitli ve
Maryland skorlamasi ile yapildi. AOFAS ardayak skorlamasinda 100 puan {izerinden
degerlendirme yapilir, 0 en diisiik, 100 en yiiksek. Maryland klinik skorlamasi ise yine agr1 ve
fonksiyonu degerlendiren, 0 ile 100 arasinda puanlama yapilan bir sistemdir (100 en 1yi klinik

sonug). Klinik degerlendirmelerde bu formlar kullanilmigtir.

Calismaya dahil olan 13 hastanin 12’si (%92,3) erkek, 1’1 (%7,7) kadin idi. Hastalarin
7’sinde (%53) sag kalkaneus kirigi var iken, 6’sinda (%47) sol kalkaneus kirigi mevcuttu.
Hastalarin cerrahi miidahale anindaki yas ortalamasi 38,7 (18-55) idi. Hastalarin travma
dagilimlari incelendiginde 1 (%7,7) hastanin motosiklet kazasi, diger 12 (%92,3) hastanin ise
yiiksekten diigme oldugu tespit edildi. Yiiksekten diisen hastalarin 1’inde (%7,7) intihar girisimi
nedeniyle gerceklestigi tespit edildi.
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Tablo 2: Calismadaki hastalarda gelisen kalkaneus kiriklarinin etiyolojik degerlendirilmesi

Travma sekli Hasta sayis1 %
Yiiksekten Diisme 11 84,6
Intihar Girisimi 1 7,7
Motosiklet Kazasi 1 7.7
Toplam 13 %100
CINSIYET DAGILIMI TARAF DAGILIMI

KADIN
%7,6

' SOL

46%

SAG
54%

%92,4

= ERKEK = KADIN = SAG = SOL

Sekil 24: Hastalarin cinsiyet ve taraf dagilimi

Bu hastalarin 5’inde (%38) ek olarak travmaya bagli baska kiriklar da oldugu tespit
edildi. Bir (%7,7) hastada asetabulum, iliak kanat ve pubik kol, 1 (%7,7) hastada distal radius
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kirigi, 1 (%7,7) hastada sakrum ve pubik kol kirigi oldugu goriildii. Distal radius kirigi olan
hastaya kapali rediiksiyon ve al¢1 uygulandi. Diger kiriklar konservatif takip edildi.

Ameliyat Oncesinde kiriklari siniflandirirken BT goriintiilemelerine dayali Sanders
smiflama sistemi kullanildi. Aksiyel ve sagittal kesitler PACS sisteminde yanyana agilarak
semikoronal kesitler olusturularak ameliyat oncesi ve sonrasi 6l¢iimler bu semikoronal kesitler
tizerinden gergeklestirildi (Sekil 10). Hastalarin 8’inde (%62) Tip 3, 5’inde (%38) Tip 2 kirik
mevcut idi. Tip 3 kiriklarin 2°si Tip 3AC, 41 3AB, 2’si 3BC; Tip 2 kiriklarin 3’1 Tip 2A, 2’si
Tip 2C olarak degerlendirildi.

Tip 2 Tip 3

Sekil 25: Calismaya dahil edilen 13 hastanin Sanders siniflamasina gore dagilimlar

Hastalarin cerrahi girisim yapilana kadar gegen siire ortalamalari 4,4 giin (0-8 giin) idi.
Ozellikle siniis tarsi bolgesinde ciddi ddem ve biil gelisen hastalarda kirisiklik belirtisi olana

kadar cerrahi miidahale ertelendi.
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3-1) CERRAHI YONTEM

Hasta lateral dekiibit pozisyonda, cerrahi uygulanacak taraf iistte olacak sekilde
pozisyon verilir. Floroskopi degerlendirilebilmesi i¢in altta kalan ekstremite dizden fleksiyona
getirilir. Altta kalan tarafta peroneal sinirin basiya ugramamasi i¢in diz ve ayak bilegi altina

ince silikon destekler yerlestirilir. Aksiller sinire basi olmamasi i¢in koltuk alt1 aksiller bolgeye

1000cc’lik serum ya da ayni yiikseklikte silikon destek konulur. Turnike kullanilmaz.

Sekil 26: Hastanmin lateral dekiibit pozisyonunda gerceklestirilen ameliyat pozisyonu ve sintis
tarsi insizyonunun (*) gosterilmesi. MT5: Begsinci metatarsi gostermektedir. Sinus tarsi
insizyonunun 4.metatarsa dogru yoneldigine dikkat ediniz

Hastalarin 7°sine kapali rediiksiyon ve perkiitan kaniile vida ile tespit yapilirken,
ameliyat esnasinda ¢ekilen Broden grafilerinde yeterli arka faset rediiksiyonu saglanamayan 6

hastaya siniis tarsi yaklasimla rediiksiyon ve kaniile vida tespiti uygulandi.
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Sekil 27: Minimal invaziv cerrahi yonteminde kullanilan baslh-bagsssiz kaniillii vidalar, sanzlar
ve K telleri
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Kapali rediiksiyon ve kaniile vida ile fiksasyon tekniginde varusa giden, kisalan,
genisleyen ve yiiksekligi azalan kalkaneus kiriklar1 perkiitan olarak diizeltilir. Bu deformiteleri
diizeltmek i¢in kalkaneus posterolateral taraftan perkiitan olarak transvers sanz gonderilir. Sanz
ile posteroinferiora dogru traksiyon yapilarak kisalik ve yiikseklik kaybi diizeltilir (Sekil 28).
Topuga valgus kuvveti uygulanir ve son olarak fragman mediale dogru yonlendirilir. Boylelikle
genislik ve varus deformitesi diizeltilir. Gegici K telleri ile fragmanlar tespit edilerek

posteriordan perkiitan olarak drillenir ve kaniile vidalar ile tespit saglanir.

Sekil 28: Posterolateralden gonderilen sanz vidasi ile yapilan rediiksiyon. Oklarin numaralari
rediiksiyon stralamasini, kalinliklar: da uygulanacak olan kuvvetin siddetini gostermekte (76).

Broden grafisi ile degerlendirilen posterior fasette rediiksiyon saglanamadiginda,
eklemdeki basamaklanma diizelmediginde siniis tarsi yaklasimi tercih edilir. Siniis tarsi
yaklagiminda fibulanin alt ucundan baglanarak 4. metatars bazisi hedef alinarak 3-4 cm’lik
insizyon yapilir (Sekil 25). Peroneal tendonlar posteroinferiora dogru uzaklastirilir. Katlar
derinleserek subtalar ekleme ulasilir. Insizyonun baslangi¢ noktasinin posteriorunda peroneal
tendonlar bulunur. Kirig1 daha iyi degerlendirmek i¢in insizyon tendonlarin arkasina dogru
uzatilabilir. Burada sural siniri ve lateral kalkaneal arteri zedelememeye dikkat etmek gerekir.
Subtalar eklemi ve kirik hattini gordiikten sonra lateral duvardan, ince ve orta genislikte periost
styirict yardimiyla ¢6kmiis olan posterior fasetin altina girilir. Arka faset yiikseltildikten sonra

floroskopi esliginde lateral ve Broden grafileri ile kontrol saglanir. Aksiyel topuk
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goriintiilemesi (Harris grafisi) ile varus degerlendirilir (Sekil 29). Lateral duvardan girilerek
ylikseltilen fasetin altina yine posteriordan perkiitan olarak K teli gonderilip floroskopi ile
kontrol edilir. Ardindan ikinci bir K teli yine posteriordan perkiitan olarak kalkaneokiiboid
ekleme dogru génderilir. Ugiincii bir K teli ile lateral duvardan ya da lateral duvar ¢ok parcali
vida ile tespit saglanamayacak durumdaysa posterolateralden perkiitan olarak sustentakulum
tali hedef alinarak gonderilir. Diger bir se¢enek de medialden, sustentakulum taliden perkiitan
olarak laterale dogru vida gonderilebilir. Her K telinin gonderilmesi sonrasinda ayak bilegi AP,
lateral, Broden grafileri ve aksiyel goriintiiler ile K teli yonelimleri ve rediiksiyon kontrol edildi.
Rediiksiyona yardimci olan sanz ¢ikarilir. K telleri lizerinden drillenerek kaniile vidalar ile

tespit saglanir.

¥

Ayak
posterioru

- Ayak
anterioru

Ayak
inferioru

Sekil 29: M.P. Siniis tarsi insizyonu, peroneal tendonlar ve subtalar eklemin goriiniimii
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Sekil 30: E.O. Eklemici sol kalkaneus kiriginin kapal olarak K teli ile rediiksiyonu sonrast
kaniillii vida ile tespiti ve ameliyat esnasinda lateral, aksiyel (Harris) ve Broden
goriintiilemeleri
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Sekil 31: M.E.E. Subtalar eklemin siniis tarsi yaklasimindan goriiniimii ve rediiksiyonun
saglandiginin gozle degerlendirilmesi

Insizyon kapatilirken cilt altina 3/0 eriyebilen siitur materyali kullanildi. Higbir hastaya
dren konulmadi. Cilt kapatilirken eriyebilen 3/0 cilt siituru kullanildi. Yara pansumani yapilarak

elastik bandaj uygulandi.

3-2) CERRAHI SONRASINDA TAKIP VE BAKIM

Cerrahi sonrasinda hastalara alg1 ya da atel uygulanmadi. Elastik bandaj sarildi.
Boylelikle erken donemde ayak bilegi hareketlerine baslayabildiler. Hastalara koltuk
degnegiyle yiiriimeleri fakat erken donemde tam yiik vermemeleri onerildi. 2 haftalik aralarla
kontrole cagrilarak yara yeri takibi ve radyolojik durumlari degerlendirildi. Radyolojik
degerlendirmeler ameliyattan hemen sonra c¢ekilen AP, lateral ve oblik grafiler ve BT ile
gerceklestirildi. Bu sayede eklem rediiksiyonunun saglanip saglanmadigi, vidalarin ekleme
nafiz olup olmadiklar1 ve vida yonelimlerinin uygun olup olmadig1 degerlendirildi. Hastalardan

birinde ekleme penetre olan vida ikinci seansta ¢ikarildi.

Iki-iic haftada bir gerceklestirilen radyolojik degerlendirmelerde AP, lateral ve oblik
grafiler ¢ekildi. Bu grafilerde Sudeck atrofisinin gelisip gelismedigine dikkat edildi. Ortalama

6 hafta sonra kismi yiik verdirildi. Kaynama durumlarina gore ortalama 8 hafta sonra tam yiik
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vermeleri 6nerildi. Hastalar ortalama 10,7 haftada (8-16 hafta) desteksiz yiik vererek yiiriimeye

basladilar.

Son kontrolde basarak c¢ekilen ayak bilegi ve ayak AP, lateral ve ardayak dizilim
(Saltzmann) grafileri ve BT ile degerlendirme yapildi. Son kontroldeki BT’de malunion

durumu, eklemde basamaklanma/ayrismanin durumu degerlendirildi.

Tiim hastalarda cilt kesisinin ortalama 17 (11-19) giinde iyilestigi gézlemlendi. Higbir

hastada yarayla ilgili ayrisma, enfeksiyon-akinti, kapanmama gibi komplikasyonlar goriilmedi.

3-3) KLINIK VE RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Hastalarin travma oncesi durumlariyla kiyaslama ve giindelik aktivitelerini yapabilme
durumlarin1 sorgulama agisindan ayakkabi degisikligi, eski isine, okuluna donebilme gibi

sorular soruldu.
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4-BULGULAR

Hastalarin ortalama takip siiresi 16 ay (12-27) idi. Bohler agisinin operasyon oncesi
ortalamasi 13,2° (-9-29°+11,51) iken, ameliyat sonras1 ortalamas1 22,3° (2-37°+10,05) olarak
olgiildii. Gissane agis1 ortalamasi ise ameliyat 6ncesi 130,5° (116-142°+8,71), ameliyat sonrasi
128,5° (121-139°+5,11) oldugu saptandi. Hastalarin klinik degerlendirmesinde kullanilan
AOFAS skoru ortalamast 86,2 (59-100+10,75) idi. Tip 2 kiriklarda AOFAS ortalamasi 92,4
(85-100), Tip 3 kiriklardaki ortalama ise 82,3 (59-95) olarak 6l¢iildii. Maryland skorlamasina
gore ortalama 86,2 (73-95+5,61) olarak degerlendirildi. Tip 2 kiriklarda Maryland skoru
ortalamasi 89,2 (83-95) iken, Tip 3 kiriklarda 84,3 (73-92) idi. AOFAS skorlama sistemine gére
Tip 2 kirik olan 5 hastanin 3’ miikemmel, 2’si iyi, Tip 3 kirik olan 8 hastanin ise 2’si
mitkemmel, 3’{i iyi, 2’si orta ve 1’inin de k6tii oldugu tespit edildi. Toplamda 13 hastanin 5’inin

miikemmel, 5’inin 1yi, 2’sinin orta ve 1’inin de kotii olarak sonuclandig: goriildii.

Tablo 3: AOFAS ardayak ol¢iitiine gére hastalarin klinik degerlendirmesi
KIRIGIN TiPi MUKEMMEL  iYi (80-89) ORTA (65-79) KOTU (<64)

(90-100) n n n
n
Tip 2 3 2 - -
Tip 3 2 3 2 1
TOPLAM 5 (%38,5) 5 (%38,5) 2 (%15,3) 1 (%7,7)

n: hasta sayist
Hastalarin travma oncesi islerine donebilmelerine bakildiginda 9’unun (%69) eski isine
devam edebildigi saptandi. 4 hastanin ise Onceki islerine gore daha hafif islerde ¢alistiklari
tespit edildi. ise donme siireleri ortalama 15,8 hafta (8-24 hafta) idi. Hastalarmn hicbiri malulen

emekli olmadi.

Tablo 4. Maryland skorlamasina gore hastalarin klinik degerlendirilmeleri

KIRIGIN TiPi MUKEMMEL  iYi(75-89) ORTA (50-74) KOTU (<50)

(90-100) n n N
n
Tip 2 2 3
Tip 3 1 6 1
TOPLAM 3 (%23) 9 (%69,3) 1 (%7,7)

n: hasta sayisi
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AOFAS Ardayak Olgiitii (100 puan)
Agrt (40 puan)

e Yok 40
e Hafif diizeyde, bazen 30
e Orta diizeyde, giinliik 20
e Ileri diizeyde, neredeyse siirekli 0
Islev (50 puan)
Islev kisitliligi, destek gerekliligi
e Kisitlilik yok, destege ihtiyag¢ yok 10
e @Giinliik islevlerde kisitlilik yok, zorlamali faaliyetlerde kisitlilik var, destege ihtiyag
yok 7

e Sayili giinliik islevlerde ve zorlamal1 faaliyetlerde kisitlilik var, baston ihtiyaci var 4
e Giinliik islevlerde ve zorlamali faaliyetlerde ileri diizey kisitlilik var, yiiriiteg, koltuk

degnegi, tabanlik veya tekerlekli sandalye ihtiyaci var 0
Azami ylirlime mesafesi
e >300m 5
e 200-300 m 4
e 50-150 m 2
e <50m 0

Yiiriinen zemin

e Herhangi bir zeminde yiiriime zorlugu yok 5

¢ Engebeli zeminde, merdivenlerde, bayirlarda orta diizeyde zorlanma 3

e Engebeli zeminde, merdivenlerde, bayirlarda ciddi diizeyde zorlanma 0
Yiirtiylis bozuklugu

e Normal ya da hafif bozuk 8

e Belirgin bozuk 4

e Agikar bozuk 0
Sagittal hareket (fleksiyon + ekstansiyon)

e Normal ya da hafif kisithilik (>30°) 8

e Orta diizey kisitlilik (15°-29°) 4

e Ileri diizey kisitlilik (less than 150) 0
Ardayak hareketi (inversiyon + eversiyon)

e Normal ya da hafif kisitlilik (normalin %75-100) 6

e Orta diizey kisitlilik (normalin %25-74) 3

e Agsikar kisitlilik (<normal 25%) 0
Ardayak kararlilig1 (stabilitesi) (anteroposterior,varus-valgus)

e Kararh 8

e Kesinlikle kararsiz 0
Dizilim (10 puan)

¢ Plantigrad basan iyi ayak dizilimi, orta ayak dizilimi iyi 10

e Asemptomatik, vasat seviyede plantigrad basan ayak dizilimi, orta ayakta bir miktar

dizilim bozuklugu var 5)
e Semptomatik, kotii, plantigrad basamayan ayak, ciddi dizilim bozuklugu 0
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MARYLAND AYAK SKORU

1-AGRI

Yok (aktivite-spor dahil)

45

Cok hafif- giinliik aktivitelerde ve ¢alisma kapasitesinde degisiklik yok

40

Hafif — giinliik aktivitelerde ve caligma kapasitesinde hafif degisiklik

35

Orta — giinliik aktivitelerde dnemli derecede degisiklik

30

Ciddi — giinliik aktiviteler, basit ev islerinde kisithilik, giiglii ve sik analjezik kullanim ihtiyaci

10

Sakatlik — Calisamama veya Aligveris Yapamama

2-FONKSIYON

YURUYUS

YURUME MESAFESI

Kisith degil

[y
o

Hafif kisith

Orta derecede kisitli (2-3 sokak)

Agir kisith (1 sokak)

Sadece ev i¢inde yiiriiyebilme

oN oo

STABILITE

Normal

Zayif hissetme- gercek bir stabilite kayb1 yok

Bazen olan instabilite (1-2 aydir)

Siklikla olan instabilite

Ortez kullanimi

Ol (INW|~

DESTEK

Yok

Baston

Cift koltuk degnegi

Tekerlekli sandalye

Ol |[w(k~

TOPALLAMA

Yok

Hafif

Orta

Agir

Yiiriiyememe

olFRrNw|~

AYAKKABI GIYEBILME

Her tiirlii ayakkabi

[y
o

Bazi ayakkabilar giyememe

Diiz, bagcikli ayakkabilar

Ortezle birlikte

Genis ayakkabilar

Ayakkab1 giyememe

oN(ol(N o

MERDIVEN

Normal

Tutma destegi olan merdivende yiiriiyebilme

Zorlanarak c¢ikabilme

Merdiven ¢ikamama

oN|(W(h~

ZEMIN

Zemin farki olmadan yiirliyebilme

N

Tasli, engebeli zeminde zorlanma

N

Diiz zeminlerde zorlanma

KOZMETIK

Normal

=
o

Hafif deformite

Orta

Agir

oo oo

HAREKET

Normal

Hafif azalmig

Ciddi azalmig

Ankiloze

oN|~fon

MUKEMMEL 90-100; TYT 75-89, ORTA 50-74, KOTU <50
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Hastalar ayakkabi1 giyme aligkanliklar1 ve kirik Oncesine gore ayakkabi degisikligi
acisindan da degerlendirildi. Dokuz hasta (%69) travma dncesindeki ayakkabisini giyebildigini
belirtirken, 4 hastanin (%31) da eski ayakkabilarin1 giyemedikleri, ayakkabilarini
degistirdikleri veya tabanlik kullandiklar1 goriildii. Hastalarin ortalama 9. haftada (2-16 hafta)
ayakkab1 giyebildikleri 6grenildi.

Tablo 5: Kirik tipine gore hastalarin eski isine donebilme durumlarimin dagilimi

Eski Isine Dondii Mii?
Degiskenler Evet Hayir i df p
n % n %
Tip2c 1 7,7 1 7,7 3,61 4 0,46
Tip3bc 2 15,4 - -
Tip3ab 2 15,4 2 154
Tip2a 3 23,1 - -
Tip3ac 1 7,7 1 7,7

Calismaya katilan hastalarin kirik tipi ile eski eski isine donme durumlan arasindaki

bagimlilik istatistiksel olarak anlamli degildir (y*(4)=3,61; p>0,05).

Tablo 6: Ameliyat sonrast ayrismaya gére hastalarin eski ayakkabilarim giyme durumlarinin
dagilimi

Eski Ayakkabisim Giyebiliyor Mu?

Degiskenler Evet Hayir a df p

n % n %
<2mm 8 61,5 1 7,7 5,31* 1 0,02*
>2mm 1 17,7 3 23,1

Calismaya katilan hastalarin ameliyat sonras1 ayrisma durumlari ile eski ayakkabilarini

giyebilme durumlari arasindaki bagimlilik istatistiksel olarak anlamlidir (%(1)=5,31; p<0,05).

Tablo 7: Ameliyat sonrast ayrismaya gére hastalarin eski isine donebilme durumlarinin
dagilimi

Eski Isine Dondii Mii?
Degiskenler Evet Hayir A df p
n % n %
<2mm 6 46,2 3 23,1 0,09 1 0,76
>2mm 3 23,1 1 7,7

Caligmaya katilan hastalarin ameliyat sonras1 ayrigma durumlar ile eski isine donme

durumlari arasindaki bagimlilik istatistiksel olarak anlamli degildir (x*(1)=0,09; p>0,05).

Wilcoxon lIsaretli Siralar Testi sonuglarina gére uygulanan cerrahi, Bohler agisinin

anlamli olarak degismesine neden olmustur (Z=-3,11; p<0,01). Fakat cerrahi, Gissane agisinin
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anlaml degisimine neden olmamistir (Z=-0,97; p>0,05). Yine cerrahi uygulamasi, ameliyat
oncesi ve sonrast uzunluk, yikseklik ve genislik acisindan istatistiksel olarak anlamli

degisiklige yol agmistir (Z=-2,94; p<0,01, Z=-2,83; p<0,01 ve Z=-2,51; p<0,05).

Tablo 8: Kirik tipine gére AOFAS ve Maryland degerlerinin Kruskal-Wallis sonuglart

= Siralar

Degisken Gruplar n X Ortalamasi H df p
Tip2c 2 86 55
Tip3bc 2 81,5 3,75

AOFAS Tip3ab 4 82,75 7 6,29 4 0,18
Tip2a 3 96,67 11,5
Tip3ac 2 82,5 5
Tip2c 2 85 5,25
Tip3bc 2 82,5 3,25

Maryland Tip3ab 4 83,5 5,88 6,79 4 0,15
Tip2a 3 92 11,5
Tip3ac 2 88 8

Kirik tipine gore AOFAS 6l¢lim sonuglarinda gruplar arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 gortilmektedir (H(4)=6,29; p>0,05) ve yine kirik tipine gére Maryland
Olciim sonuclarinda gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi

goriilmektedir (H(4)=6,79; p>0,05).

Sonug olarak ameliyat sonrasi ayrisma olan (>2mm) hastalarin eski ayakkabilarini
giyemedikleri istatistiksel olarak anlamli oldugu gosterilmistir. Kirik tipinin, klinik sonuglari
ve ise geri doniisii etkilemedigi sonucuna varilmistir. Ameliyat sonrasinda devam eden kirik
ayrigsmast olmasinin klinik sonuclar1 etkilemedigi, dizilimin saglanmasi ve deplasmanin
miimkiin oldugunca diizeltilmesinin klinik sonuglari iyi yonde etkiledigi sonucuna varilmistir.
Ameliyat sonrasi deplasman (>2mm) olan hasta sayisinin az olmasi nedeniyle istatistiksel

degerlendirme yapilamamustir.
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KOMPLIKASYONLAR:

Ameliyat sonrasi yara agilmasi, yara yeri nekrozu, enfeksiyon gibi komplikasyonlara
rastlanmadi. Bir hastanin (M.N.E.) ameliyat sonrasi ¢ekilen BT goriintiilemesinde 1 vidanin
subtalar ekleme penetre oldugu goriilerek ertesi giin vida revize edildi (Sekil 31). Bir hastanin
(A.S.) ameliyat sonras1 3. ayda ayakkab1 giymeye baslamasiyla birlikte vidalarin posteriordan

hastay1 rahatsiz etmesi nedeniyle 2 adet vida ¢ikarildi.

S:4/7 11279/512

Loc: L146

Sekil 32: Ameliyattan sonraki giin ¢ekilen BT incelemesinde bir vidamin subtalar eklemde
oldugunu gosteren aksiyel ve sagital BT kesitleri izlenmektedir. Hasta (M.N.E.) revizyon
cerrahisine alinarak bu vida cikarilmistir.

Sekiz hastada (%61,5) ameliyat sonras1 donemde radyolojik olarak Sudeck atrofisi
gorildii. Fizik tedavi, rehabilitasyon ve egzersiz Onerileri ile sonraki donemde takiplerinde hem

radyolojik olarak rezorpsiyonun diizeldigi hem de klinik olarak sikayetlerinin olmadig: tespit

edildi.

Tablo 9: Komplikasyonlar

KOMPLIKASYON Hasta sayisi %
Sudeck atrofisi 8 61,5
Yara yeri enfeksiyonu/ ayrismasi 0 0
Vida revizyonu igin ikinci cerrahi 1 (M.N.E) 7,7
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5-VAKA ORNEKLERI

VAKA 1) G.S

Otuz yedi yasinda erkek hasta 2,5 metre yiliksekten diisme sonrasi acil servise bagvurdu.
Yapilan fizik muayene ve goriintiilemelerin ardindan hastanin Tip 2C sol kalkaneus kirigi
oldugu tespit edildi. Hastada baska bir patoloji goriilmedi. Hastanin Bohler agis1 ameliyat
oncesinde 25°, Gissane agisi ise 132° olarak olgiildii. Ciddi 6dem ya da biil goriilmeyen hasta
yatisinin 1. gilinlinde opere edildi. Kapali rediiksiyon ve perkiitan vida islemi yapildi.
Posteriordan perkiitan olarak posterior fasetin altina 1 adet ve kalkaneokiiboid ekleme dogru
yonelen uzunlugu saglayan 1 adet kaniile vida gonderildi. Ardindan medialden
sustentakulumdan lateral duvara dogru perkiitan olarak 1 adet kaniile vida gonderildi. Elastik
bandaj uygulandi. Ameliyat sonrasi erken donemdeki Bohler agisi 34° ve Gissane agist da 133°
olarak olgiildii. Erken ayak bilegi hareketlerine baslandi. Tek koltuk degnegiyle yliriimesi

onerildi. Hasta ameliyat sonras1 2. haftada eski ayakkabisim1 giyebildi. Ikinci ayda desteksiz

tam yiik vererek yiirlimeye asladi. Ameliyat sonrast 27. ayda son kontroliine gelen hastanin

AOFAS olgiitii 87 ve Maryland skoru ise 87 olarak degerlendirildi.

Sekil 33: G.S. ameliyat oncesi ayak bilegi AP ve lateral grafilerde kalkaneus kiriginin
goruniimu
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Sekil 34: G.S. Ameliyat oncesi semi-koronal ve sagital BT kesitlerine gore Sanders
smiflamasina gore tip 11IC kalkaneus kirig.

Sekil 35: G.S. Ameliyat sonrasi 27. ay AP, lateral ve aksiyel grafiler
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Sekil 36 G.S. Ameliyat sonrasi 27. ayda tip 11B kalkaneus kirigina ait kontrol BT kesitleri
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VAKA 2) M.P.

Otuz li¢ yasinda erkek hasta 2 metre yiiksekten diigme sonrasi acil servise basvurdu.
Yapilan fizik muayene ve goriintiilemelerin ardindan hastanin Tip 3AB sol kalkaneus kirigi
oldugu tespit edildi. Hastada ek patolojiye rastlanmadi. Hastanin Bohler agisi ameliyat
oncesinde 20°, Gissane agisi ise 142° olarak olgiildii. Hasta yatisinin 4. giiniinde opere edildi.
Hastada siniis tarsi insizyon kullanilarak posterior faset yiikseltildi. Posteriordan perkiitan
olarak posterior fasetin altina 2 adet ve kalkaneokiiboid ekleme dogru yonelen uzunlugu
saglayan 1 adet kaniile vida gonderildi. Katlar usuliine uygun kapatilarak elastik bandaj
uygulandi. Ameliyat sonrasi erken donemdeki Bohler agis1 26° ve Gissane agis1 da 130° olarak
olglildii. Hasta ameliyat sonras1 3. ayda eski ayakkabisini giyebildi. Dordiincii ayda desteksiz
tam yiik vererek yiirimeye asladi. Ameliyat sonras1 17. ayda son kontroliine gelen hastanin

AOFAS olgiitii 87 ve Maryland skoru ise 86 olarak olgiildii.

Sekil 37: M.P. Ameliyat oncesi AP, lateral grafileri
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Sekil 38: Siniis tarsi insizyou kullanilarak ger¢eklestirilen cerrahi. Ameliyat esnasinda lateral

dekiibit pozisyonda yatan bir hastada (M.P.) Broden grafisinin goriintiileme sekli
izlenmektedir.
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Sekil 39: M.P. Ameliyat dncesi sagital ve semi-koronal BT gériintiilerinde Sanders
siniflamasina gore tip IIIAB kalkaneus kirigi izlenmektedir.

Sekil 40: M.P. Ameliyat sonrasi erken donem BT sagital kesitlerinde posterior fasetin
rediiksiyonunun saglandig goriilmektedir.
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Sekil 41: M.P. 17. ay kontrol AP, lateral ve aksiyel grafileri
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Al X |

Sekil 42: Sol kalkaneus kirigi nedeniyle siniis tarsi cilt kesisi kullanilarak kirik rediiksiyonu
saglanan ve vida ile tespit uygulanan hastanmin (M.P.) ameliyat sonrast 17. aydaki klinik
gortiintiisu
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VAKA 3) AS.

Otuz bes yasinda erkek hasta 6 metre yiiksekten diisme sonrasi acil servise basvurdu.
Yapilan fizik muayene ve goriintiilemelerin ardindan hastanin Tip 3BC sag kalkaneus kirigi
oldugu tespit edildi. Hastanin ayrica nondeplase sag asetabulum, iliak kanat ve pubik kol
kiriklar1 mevcut idi. Fakat ek kiriklar i¢in cerrahi miidahale uygulanmadi. Konservatif takip
edildi. Hastanin Bohler agis1 ameliyat oncesinde 17°, Gissane agisi ise 127° olarak olgiildii.
Hasta yatisinin 7. giiniinde opere edildi. Hastaya kapali rediiksiyon uygulandi. Posteriordan
perkiitan olarak posterior fasetin altina 1 adet ve kalkaneokiiboid ekleme dogru ydnelen
uzunlugu saglayan 1 adet kaniile vida gonderildi. Sustentakulumdan lateral duvara perkiitan
olarak 1 adet kaniile vida gonderildi. Elastik bandaj uygulandi. Ameliyat sonrasi erken
donemdeki Bohler agist 19° ve Gissane agist da 127° olarak olgiildii. Erken ayak bilegi
hareketlerine baglandi. Ek kiriklart nedeniyle ¢ift koltuk degnegi ile yiirlimesi Onerildi. Hasta
ameliyat sonras1 2. ayda eski ayakkabisini giyebildi. Ikinci ayda desteksiz tam yiik vererek

yuriimeye asladi. Ameliyat sonras1 17. ayda son kontroliine gelen hastanin AOFAS olgiiti 78

ve Maryland skoru ise 84 olarak olgiildii.

Sekil 43: A.S. Ameliyat oncesi AP, lateral grafiler
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Sekil 44: A.S. Ameliyat oncesi semi-koronal, sagital ve aksiyel BT kesitleri, Tip HIBC
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Sekil 45: A.S. Ameliyat sonrasi 17. ay AP, lateral ve aksiyel grafiler (Yer degistiren vida 18.
ayda ¢ikarildi)
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VAKA 4) B.E.

Otuz sekiz yasinda erkek hasta 3 metre yiiksekten diisme sonrasi acil servise bagvurdu.
Yapilan fizik muayene ve goriintiilemelerin ardindan hastanin Tip 3AC sag kalkaneus kirig1
oldugu tespit edildi. Hastanin Bohler agis1 ameliyat 6ncesinde 12°, Gissane agisi ise 121° olarak
Olciildii. Hasta yatisinin 4. gilinlinde opere edildi. Hastaya kapali rediiksiyon uygulandi.
Posteriordan perkiitan olarak posterior fasetin altina 1 adet ve kalkaneokiiboid ekleme dogru
yonelen uzunlugu saglayan 1 adet kaniile vida gonderildi. Posterolateralden perkiitan olarak 1
adet sustentakulum taliye kaniile vida gonderildi. Elastik bandaj uygulandi. Erken ayak bilegi
hareketlerine baglandi. Ameliyat sonrasi erken donemdeki Bohler agis1 23° ve Gissane agis1 da
124° olarak 6lgiildii. Hasta ameliyat sonrasi 2. ayda eski ayakkabisii giyebildi. Ugiincii ayda
desteksiz tam ylik vererek yiiriimeye basladi. Altinci ayinda eski isine dondii. Ameliyat sonrasi
13. ayda son kontroliine gelen hastanin AOFAS o6l¢iitii 77 ve Maryland skoru ise 92 olarak
olgtildii.

Sekil 46 B.E. Ameliyat oncesi ayak bilegi AP, lateral grafi
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Sekil 47: B.E. Ameliyat éncesi semi-koronal ve sagital BT kesitleri, Tip IHIAC

Sekil 48: B.E. Ameliyat sonrast 13. ay kontrolii. AP, lateral ve aksiyel grafi
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Sekil 49: B.E. Ameliyat sonrast sagital BT kesitleri. Posterior faseti desteklemeye yarayan
vidanin yonelimi
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6- TARTISMA

Kalkaneus kiriklar1 &zellikle geng aktif ¢alisan popiilasyonda goriiliir. Ozellikle eklem
ici kalkaneus kiriklarinin olabilecek en iyi sekilde rediiksiyon saglanarak tedavi edilmesi
gerekir. Sosyoekonomik agidan bakildiginda, ¢alisan popiilasyon etkilendiginden, yeterince
0zen gosterilmediginde ciddi komplikasyonlarla seyreder ve isgiicii kaybina yola agar. Bu
hastalarin %20 si eski islerine en az 1 y1l donememektedir (54). Calismamizda ise donme siiresi
ortalama 3,9 ay (2-6 ay) idi. Literatiirde Tomesen ve arkadaslar1 tarafindan yapilan, kapal
rediiksiyon ve perkiitan vida tekniginin uygulandig: bir caligmada 37 hastanin 29 unun (%78)
travma Oncesindeki ayakkabilarini giyebildikleri, 6 hastanin (%16) tabanlik kullanarak
giyebildikleri ve 2 (%6) hastanin ise 0zel iretim ile yapilan ayakkabilar1 giyebildikleri
gosterilmistir. Yine bu ¢alismada 26 hastanin (%70) 6nceki islerine devam edebildikleri tespit
edilmistir (77). Kapali rediiksiyon ve K teli yonteminin uygulandigi diger bir ¢alismada 19
hastanin 16’sinin (%84,2) ayakkabilarin1 giyebildikleri, 3’liniin (%15,8) ise ayakkabilarini
degistirdikleri veya tabanlik kullandiklar1 gdsterilmistir. Ayni ¢aligmada 17 hastanin (%89,4)
eski iglerine devam edebildikleri, 2 hastanin ise iglerini degistirmek durumunda kaldiklari tespit
edilmistir (55). Calismamiza dahil olan 9 hasta (%69) eski isine devam edebilmistir. Dort hasta
(%31) 1s degisikligine giderek daha hafif islerde calismak durumunda kalmistir. Bu sonuglar
calisgmamizin sonuglarini destekler nitelikteydi. Calismaya katilan hastalarin kirik tipi ile eski
eski isine donme durumlari arasindaki bagimlilik istatistiksel olarak anlamli degildir
(x%(4)=3,61; p>0,05). Dokuz hasta (%69) travma Oncesindeki ayakkabisini giyebildigini
belirtirken, 4 hasta (%31) eski ayakkabilarin1 giyemediklerini, ayakkabilarin1 degistirdiklerini
veya tabanlik kullandiklarini belirtti. Eklem ici ayrigsmasi olan hastalar eski ayakkabilarini
giyememislerdir (p<0,05). Eklem i¢i ayrigmast >2mm olan hastalarin ayakkabi giyememe

durumu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Hastalarimizin klinik sonuglarmi degerlendirirken AOFAS ve Maryland &lgeklerini
kullandik. Uygulamasi pratik olan ve literatiirdeki diger ¢alismalarda sik olarak kullanilmig
olan bu dlgiitler sayesinde karsilastirma yapma imkanimiz olmustur. Calismamizin AOFAS
olgiitli ortalamasi 86,2 (59-100+10,75) ve Maryland skoru ortalamasi 86,2 (73-95 £5,61) idi.
On dokuz hastalik bir calisma grubu olan, hastalarin ortalama 26 ay takipli oldugu bir yayinda
AOFAS skoru ortalamasinin 85 (55) ve 37 hastasi bulunan ve ortalama takip siiresinin 66 ay
oldugu bir ¢alismada AOFAS ortalamasiin 84 oldugu goriildii (77). Ortalama klinik takibin
32 ay oldugu diger calismada 21 hastanin 22 kalkaneus kirig1 degerlendirilip, AOFAS skoru
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ortalamasmin 86 (57-100) oldugu tespit edilmistir (78). Bu sonuglarin bizim g¢alismamizin
klinik sonuglar1 ile uyumlu oldugu goriilmektedir. Fakat ¢calismamizin ortalama takip siiresi
15,7 ay iken literatiirdeki caligmalarin takip siirelerinin en az 2 yil oldugu goriildii. Bu,
caligmamizdaki eksik noktalardan biri olarak goriilebilir. Klinik sonuglara etki eden faktorler
dikkate alindiginda; kirik tipinin klinik sonuglar1 ve ise geri doniisii etkilememis oldugu
gosterildi. Kirik tipine gére AOFAS ve Maryland 6l¢iim sonuglarinda gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmektedir (p>0,05). Bu sonuglar, ileri evre pargali

kiriklar1 da daha 1yi kiriklar haline doniistiirebildigimizi gostermektedir.

Radyolojik degerlendirmede hastalarin ameliyat dncesi ve sonrast Bohler ve Gissane
acilar1 kullanildi. Ameliyat 6ncesi kirigin daha net degerlendirilmesi ve siniflandirilmasi
acisindan BT tetkiki kullanildi. Siniflandirma, BT tetkikine dayali olan Sanders siniflamasi ile
yapildi. Bes hastada Sanders Tip 2 (%38,5), 8 hastada Sanders Tip 3 (%61,5) kirik oldugu
goriildii. Ameliyat dncesi ortalama Bohler acist 13,2, Gissane agis1 130 iken ameliyat sonrasi
ortalama Bohler agis1 22,3 (p<0,01) ve Gissane agis1 128,5 (p>0,05) idi. Uygulanan cerrahi,
Bohler agisinin anlamli olarak degismesine neden olmustur (Z=-3,11; p<0,01) fakat Gissane
acisinin anlamli degisimine neden olmamustir (Z=-0,97; p>0,05). Kalkaneus kirig1 nedeniyle
minimal invaziv tedavinin uygulandigi, 14 hastanin bulundugu bir ¢alismada ameliyat 6ncesi
Bohler agis1 ortalamasinin -1,5 (-37-30°) iken ameliyat sonrast Bohler ortalamasinin 25,8° (7-
36°) oldugu goriildii (79). Baska bir ¢alismada 156 hastanin 210 kirigir degerlendirilerek,
ameliyat oncesi Bohler ortalamasi 0,67° ve Gissane ortalamasi1 88,56° iken ameliyat sonrasi
Bohler ortalamasinin 27,05° ve Gissane ortalamasinin 124.78° oldugu gériilmiistiir (80). Kapali
rediiksiyon ve perkiitan vida tekniginin uygulandigi diger bir ¢alismada, ameliyat oncesi 3,4°
olan Bohler agis1 ortalamasinin, en son takipte 20,1° oldugu tespit edilmistir (77). Siniis tarsi
yaklagim ile birlikte vidalama yonteminin kullanildigi, 21 hastanin bulundugu bir calismada
ameliyat 6ncesi ortalama Bohler agisi 15° iken ameliyat sonrasinda 29° olarak gortilmiistiir (78).

Literatiirdeki bu sonuglarin ¢aligmamizin sonuglariyla paralellik gosterdigi goriildii.

Kalkaneus kiriklar1 en sik yiiksekten diisme travmasi ile goriiliir. Ulkemizde insaat
sektoriinlin yaygin olmast bu travmalarin goriilmesinde etkili olmaktadir. Bundan dolay1 da
erkeklerde daha sik goriiliir, erkek / kadin orami 2.4:1'dir ve ikinci olarak, yillik insidans
bimodal bir dagilim gosterir. Erkeklerde kiriklar en yaygin olarak 20-29 ve 50-59 yaslari
arasinda goriilmiis, ortalama yas 44 ve yaslilik doneminde daha nadir hale gelmistir (81).
Calismamizin yas ortalamast 38,7 (18-55) ve erkek/kadin oran1 12:1 dir. Erkeklerde

yaralanmalarin (8 hasta %62) cogunlukla ingaat ortaminda calisma dolayisiyla yiiksekten
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diisme sonucu meydana geldigi goriildii. Bir hastamizin (%7,6) travmas1 motorsiklet kazasi
idi. Diger 4 hastanin (%30,4) travmasi da insaat ortaminda olmayan yiiksekten diisme
seklindeydi. Calismamizdaki cinsiyet orani literatiire gore daha yiiksek olup, yas ortalamasi
literatiiri destekler nitelikteydi. Bir (%7,6) hastamizin travmasi yliksekten atlama suretiyle
intihar girisimi olup bu hastalarin travmalar1 sorgulanirken dikkat edilmeli. Hastanin servisteki
takibinde tekrar intihar girisimi agisindan uyanik olunmali. Psikiyatri kliniginden goriis
alinmal1 ve servisteki takip olanaklari yetersizse psikiyatri servisine yatirilarak cerrahi tedavisi
gerceklestirilmeli. Zira hastanin yattigi odanin penceresinden atlamasinin engellenmesi igin
odada pencere koruyuculari olmali ya da hasta zemin kattaki bir odada takip edilmeli. Bu
calismadaki hasta ise pencereleri korunakli ortopedi ve travmatoloji servisinde takip edildi;

psikiyatri goriisii alind1 ve taburculuk sonrasi poliklinik takibi uygulandi.

Hastalarin ¢ogu izole kalkaneal kiriklarla bagvursa da yiiksek enerjili yaralanmalarda
genellikle eslik eden diger patolojiler de mevcuttur. En sik eslik eden yaralanmalar alt
ekstremite yaralanmalaridir (%13,2). Bu grup i¢inde en sik medial malleol ve pilon kiriklari,
femur kiriklar1 ve talar ¢ikiklar vardir. Aksial iskelet (pelvis ve omurga) yaralanmalar1 da
yiiksekten diisme travmasiyla olusan kalkaneus kiriklarina eslik edebilen kiriklardir (6.3%)
(81). Calismamizda 5 hastada (%38,4) ek patoloji mevcut idi. Iki hastada (%15,3) pelvis
(asetabulum, iliak kanat, pubik kol, sakrum) kir1g1, 1 hastada distal radius kirig1 (%7,6) mevcut

iken 13 hastanin hi¢birinde omurga yaralanmasi goriilmedi.

Cerrahi tedavinin esas amaci subtalar eklemin rediiksiyonunun saglanmasidir. Ayrica
kalkaneusun varusu, ytksekligi, genisligi ve kisaligi da diizetilmelidir. A¢ik cerrahiyle eklem
rediiksiyonu saglanip ve ek deformiteler diizeltilebilir fakat %21’ e varan oranda yara yeri
problemi oldugunu gosteren galismalar mevcuttur (54)(59)(82)(83). Agik rediiksiyon ve plak
ile tespit her ne kadar stabil bir tespit segenegi olsa da komplikasyon oranlarina bakildiginda
dikkatli degerlendirilmesi gereken bir yontemdir. Calismamizda 7 hasta (%54) kapali olarak, 6
hasta da (%46) siniis tarsi minimal invaziv yaklagimiyla opere edildi. Tespit yontemi olarak K
teli veya steinmann pinlerine gore daha rijit tespit saglayan kaniile vidalar tercih edildi. Bu
nedenle pin dibi problemleriyle (enfeksiyon, migrasyon, estetik goriiniim) karsilagilmadi.
Ayrica, vida tespiti gerceklestirilmesi nedeniyle herhangi bir atel-al¢i uygulamasina gerek

goriilmemesi, erken hayata doniisii destekler nitelikteydi.

Minimal invaziv cerrahi sirasinda rediiksiyonunun degerlendirilmesi standart AP, lateral

ve Broden grafileri ile yapildi. Ozellikle posterior fasetin rediiksiyonu ve ekleme implant
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penetrasyonunu degerlendirmede ameliyat esnasinda cekilen Broden grafileri 6nem arz
etmektedir. Genisletilmis lateral agik cerrahide ve siniis tarsi insizyonundan gergeklestirilen
minimal invaziv yontemde subtalar eklemin rediiksiyonu direk olarak goriilebilirken, minimal
invaziv cerrahide subtalar eklem artroskopi yardimiyla da degerlendirilebilir (54)(83). Her ne
kadar subtalar eklemin rediiksiyonu anatomik olarak saglansa da travma anindaki subkondral
hasara bagli olarak ilerleyen donemde subtalar artroz gelisebilir (84). Calismamizda postop
erken donemde (0-1.giin) ¢ekilen BT kesitlerinde posterior fasette 4 hastada ayrisma (>2mm)
ve 2 hastada deplasman (>2mm) saptanmistir. Ayrigmanin klinik skorlarla iligkisine
bakildiginda Mann-Whitney U testi sonuglarma gore AOFAS o6l¢iim sonuglari, ayrisma
durumuna gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farklilasmamaktadir (U=11,50; p>0,05).
Ayrisma durumuna gére <2mm olanlarin (X=89,56) ve >2mm olanlarin (X=78,75) ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir. Maryland 6l¢iim sonuglari,
ayrisma durumuna gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farklilasmamaktadir (U=10;
p>0,05). Ayrisma durumuna gére <2mm olanlarin (X=87,89) ve >2mm olanlarin (X=82,50)
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir. Sonu¢ olarak
ayrismanin klinik sonuglar1 etkilemedigi gosterildi. Dizilim iyi saglandigindan, deplasman da
olmadigindan klinik sonuglarimizin iyi olarak sonug¢landigini sdyleyebiliriz. Ayrigmanin varligi
dizilim iyi oldugu siirece, iyi sonuglar agisindan korkulacak bir durum olmadigi sonucuna

varilmistir.

Travmanin siddetine bagli olarak yumusak dokuda da yaralanma meydana gelir.
Kompartman sendromu ve kirik fragmanlarinin neden oldugu (6zellikle avulsiyon tipi
yaralanmalarda) cilt nekrozu acisindan dikkatli olunmalidir. Kirisiklik bulgusu yumusak
dokunun durumu hakkinda bilgi verir ve kalkaneus kiriklarinda cerrahi zamanlamay1
belirlemesi agisindan 6nemlidir. Bu ¢calismada agik cerrahi tedavi diisiiniilmediginden kirisiklik
bulgusunun esnetildigi sdylenebilir. Cerrahi tedavinin gergeklestirilme zamani igin siniis tarsi
bolgesinde biil olmamasi yeterli sart olarak kabul edilmistir. Hastalarin cerrahi girisim yapilana
kadar gecen siire ortalamalar1 4,4 giin (0-8 giin) idi. Ozellikle ciddi 6dem ve siniis tarsi
bolgesinde biil gelisen hastalarda ise cerrahi miidahale kirisiklik belirtisi ortaya ¢ikana kadar
ertelendi.

Kalkaneus kiriklarinin komplikasyonlari, kirigin tipinin iyi degerlendirilmeyip
konservatif takip edilen hastalarda ya da atlanmis vakalarda sik goriliir. Subtalar artroz,
peroneal tendon sikismasi veya dislokasyonu, sudeck atrofisi, malunion ve topuk yastiginin

zedelenmesine bagli agri1 sik goriilen komplikasyonlardandir. Sinir hasar1 ve sikismasi da
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cerrahiye veya konservatif tedaviye baglh olarak gelisebilir (Sekil 20). Bu komplikasyonlar %5-
25 arasinda degisen oranlarda goriilebilir (55). Acik cerrahiye bagli gelisen yara yeri agilmast,
enfeksiyon ve nekroz gibi komplikasyonlar da sik goriiliir. Bu problemler %16-25 arasinda
goriilebilir ve %43’e kadar ¢ikabildigi gosterilmistir (83). Siniis tarsi yaklasim ile perkiitan
vidalamanin birlikte kullanildigi bir calismada 21 hastanin (22 kalkaneus) 3’iinde (%14)
ylizeyel yara enfeksiyonu goriilmiis ve 3 hastaya da intravendz antibiyotik tedavisi
uygulanmigtir. Bu hastalarin 2’sine ek olarak debridman yapilmis, 3 hasta da 2 hafta iginde
sorunsuz iyilesmislerdir. Yine bu ¢alismadaki 11 hastanin (%50) implantlari ortalama 13. ayda
cikarilmistir. Rediiksiyonu iyi olmayan 1 hastaya da subtalar artrodez yapilmistir (78). Siniis
tarsi yaklasim ile plak uygulamasi yapilan, 35 hastanin 39 kalkaneus kirigimin degerlendirildigi
bir ¢aligmada ise 2 hastada (%5,7) yiizeyel yara yeri enfeksiyonu, 1 hastada (%2,8) derin
enfeksiyon tespit edilmistir. Yiizeyel enfeksiyonu olan hastalar oral antibiyotikle tedavi
edilirken, derin enfeksiyonu olan hastaya ek olarak debridman islemi yapilmistir. Bu
caligmadaki 2 hastada eklem i¢i vida penetrasyonu olan 2 hasta (%5,7) oldugu goriilmiistiir. Bu
2 hastanin eklem i¢ine penetre olan vidalari ¢ikarilmistir. Lateralde yerlesimli olan plaga bagh
tendon irritasyonu goriilmemistir. Bir hastada (%2,8) kompleks bolgesel agr1 sendromu ve 3
hastada da peroneal tendon dislokasyonu olup siitur ankor ile tamir uygulanmistir (85). Kapali
rediiksiyon ve perkiitan vidalama uygulanan 37 hastanin 39 kalkaneus kiriginin
degerlendirildigi bir ¢alismada 5 hastada (%13) yara yeri enfeksiyonu goriilmiistiir. Bu 5
hastaya da implant ¢ikarilmasi ile birlikte ardisik debridmanlar ve antibiyotik tedavisi
uygulanmigtir. Bu hastalarin disindaki 7 hastanin (%18,9) vida yerlerinde agri olmasi nedeniyle
implantlarinin ¢ikarildig: goriilmistiir. Bu calismadaki 2 hastaya (%35,4) subtalar artroza baglh
artrodez uygulanmis olup, bunlarin haricindeki 1 hastada da (%2,7) kompleks bolgesel agri
sendromu goriilmiistiir. Dort hastada (%10,8) gegici ndrolojik hasar (hipoestezi ve hiperestezi)
tespit edilmistir. Iki hastada da ¢eki¢ parmak deformitesi gelistigi goriilmiistiir (77).
Calismamizda en sik goriilen komplikasyon sudeck atrofisi olarak saptanmis olup; 8 (%61,5)
hastada kisa siireli ve radyolojik bulgularla sinirli oldugu tespit edildi. Bu hastalara onerilen
erken hareket ve uygulanan fizik tedavi ve rehabilitasyon islemleri ile sudeck atrofisi kontrol
altinda tutuldu ve radyolojik iyilesme goriildii. Bir hastamizin (%7,6) ameliyat sonrasi ¢ekilen
BT tetkikinde eklem i¢ine vida penetrasyonu olmasi nedeniyle vida revizyonu yapildi. Bir
hastamizin da 3. ayda ayakkabi giymeye baslamasyla birlikte vidalarin rahatsiz etmesi
nedeniyle ele gelen vidalari ¢ikarildi. Diger cerrahi yontemlerde sik¢a bahsedilen 6zellikle yara
yeri komplikasyonlar1 olmak iizere, enfeksiyon, sinir hasari, peroneal tendon iritasyonu gibi

ciddi komplikasyonlardan higbiri ¢alisma grubunda goriilmedi.
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Calismamizdaki en 6nemli eksiklik hasta sayisinin az olmasidir. Hastalarin her ne kadar
takip siiresi ortalamalar1 1 yili gegmis olsa da uzun donem sonuglarinin olmamasi da eksiklik
olarak degerlendirilebilir. Klinik ve radyolojik sonuglarin daha net degerlendirilmesi agisindan
genis hasta sayis1 olan, randomize, ¢ok merkezli, prospektif ¢alismalar yapilmalidir. Genis
hasta sayist ve uzun donem sonuglar1 olan c¢alismalar minimal invaziv cerrahinin
degerlendirilmesi agisindan daha giivenilir olacaktir. Bu arastirmanin sonuglari, gelecekteki

randomize kontrollii ¢aligmalarin ve kohort ¢aligmalarinin gelistirilmesinde kullanilabilir.

Calismamizin amaci daha ¢ok geng-orta yas ve c¢alisan niifusta goriilen, bu yiizden
biiyiik bir sosyoekonomik etkiye sahip olan bu kiriklarin giincel literatiir bilgileri ile esliginde,
daha az invaziv cerrahi ve daha az komplikasyonla tedavilerini gerceklestirerek, iyi fonksiyonel
sonuglar alinabildigini gostermekti. Elde edilen veriler 1s1¢inda hipotezimizin desteklendigi

sonucuna varmis bulunmaktayiz.
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7- SONUC:

Kalkaneus kiriklar1 yiiksek enerjili travmalar sonucu olusan geng aktif popiilasyonda
goriilen ve sosyoekonomik sonuglari agisindan 6nemli kiriklardandir. Kalkaneusun karmasik
anatomisi, kirigin tipinin anlagilmasi ve tedavi seklinin belirlenmesi ag¢isindan zorlayicidir. Son
donemde goriintiileme tekniklerinin gelismesi kirik hakkinda daha ayrintili bilgi sahibi
olmamizi saglar. Ozellikle ii¢ boyutlu BT gériintiilemelerinin elde edilmesi, konservatif ya da
cerrahi tedavi agisindan karar vermede, cerrahi karar verilirse rediiksiyonun nasil yapilacagi,
implantlarin nasil yerlestirilecegi hakkinda ameliyat 6ncesi planlamada yardimci olmaktadir.
Bu goriintiilleme yontemlerinin gelismesi cerrahlarin da konservatif tedaviden c¢ok cerrahi
tedaviye yonelmelerinde dnemli katkida bulunmustur. Kalkaneus kiriklarinin tedavisinde altin
standart bir tedavi yontemi bulunmamaktadir. Cerrahi tedavideki amag travmayla olusan varus,
kisalik, geniglik ve yikseklik kaybi gibi deformiteleri diizeltmek, subtalar eklemin
rediiksiyonunu stabil bir tespit ile saglamaktir. Bununla birlikte cerrahiye bagh
komplikasyonlar1 en aza indirgemek, erken hareket ve mobilizasyonu saglamak da birincil
hedeflerdendir. Konservatif tedavinin kotii sonuglarinin olmasi ve genisletilmis agik cerrahinin
yliksek komplikasyon oranlari, son yillarda minimal invaziv cerrahi tedavinin tercih
edilmesinde etkili olmustur. Genis cerrahi yaklasim yapabilmek i¢in beklenen siirenin, minimal
invaziv cerrahi i¢in beklenilmemesi, erken ayak bilegi hareketlerinin baglanabilmesi, diisiik
komplikasyon oranlari, kisa ameliyat siiresi minimal invaziv yaklasiminin avantajlar
arasindadir. Sonug olarak minimal invaziv cerrahi, iyi klinik sonuglari ve diisiik komplikasyon

oranlar1 nedeniyle dncelikli diistiniilmesi gereken tedavi segcenegi olarak akilda tutulmalidir.
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