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KISALTMALAR

cm: Santimetre

mm: Milimetre

n: Nervus

B.T. : Bilgisayarli Tomografi

ark.: Arkadaslari

AOFAS: American Orthopaedic Foot and Ancle Society

RSD: Reflex Sempatik Distrofi



OZET

Bu c¢alismamizdaki amacimiz, acik reduksiyon ve internel fiksasyon
uyguladigimiz deplase eklem i¢i kalkaneus kirikli hastalarin orta ve uzun dénemde

klinik sonugclarini etkileyebilecek faktorlerin arastiriimasiydi.

T.C.S.B. izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’ nde 2007 — 2013 yillar1 arasinda acik rediksiyon ve internal tespit uygulanan
24 hastanin 25 deplase eklem igi kalkaneus kirigi degerlendirildi. Hastalarin ortalama
yasl 39,44 ve takip suresi 34,08 ay idi. 18 erkek ve 6 kadin hasta vardi. Kalkaneus
kiriklarina, 1 hastada vertebra kirigi, 1 hastada tibia pilon kirigi, 1 hastada tibia plato

kirndi1 ve 1 hastada femur intertrokanterik kirik eslik ediyordu.

Hastalar Sanders siniflandirma sistemine goére siniflandiriidi. Hastalarin 9
king: Tip 2, 16 kingi Tip 3’ tu. Ameliyat dncesi ortalama Bohler agisi 16,9° (-5- 43),
Gissane agis1 133,3° (82- 158) idi. TUm hastalara lateral girisim uygulandi, travma ile
cerrahi arasi gegen sure ortalama 5,8 gundu. Hastalarda ameliyat sonrasi ortalama
Bohler agisi 27° (18- 33), Gissane acisi 110° (99,3- 134) idi. Hastalarin, posterior
eklem reduksiyonunu degerlendirmek amacl ameliyat sonrasi ¢ekilmis BT’ leri vardi.
Hastalarin klinik degerlendirmesinde AOFAS arka ayak degerlendirme skalasi
kullanildi. AOFAS skorlarina gore 12 ayakta iyi (% 48), 4 ayakta orta (% 16), 9 ayakta
kot (% 36) sonug alindi. Cerrahi 6ncesi agir iste ¢alisan 5 hasta daha az is yuku olan
ise gegmek, 2 hasta galismayi birakmak zorunda kaldi. Hastalarin % 40’ inda cerrahi
sonrasi ayakkabi giyim seklinde degisiklik mevcuttu. Cerrahi sonrasi 11 (% 44) ayakta
komplikasyon gelisti. 3 (% 12) ayakta yara yeri nekrozu ya da yaranin agilmasi, 4 (%
16) ayakta implant ¢ikarma gereksinimi, 1 (% 4) ayakta derin enfeksiyon ve 4 (% 3,5)

ayakta da Sudeck atrofisi gozlendi.

Eklem ici deplase kalkaneus kiriklarinda, agik reduksiyon ve internal tespit
gunumuzde oncelikli tedavi seklidir. Bu yaklagimla, iyi sonuglar alinmakla birlikte,
kalkaneus posterior eklem ylzunun koétl rediksiyonu ve ameliyat sonrasi gelisen
komplikasyonlar, tedavinin basarisini engelleyen en 6nemli etkenlerdir. Bu amagla
cerrahi oncesi ve sonrasinda gerekli onlemler alinmali ve ameliyat sirasinda eklem

redUksiyonuna 6zen gosterilmelidir.



Anahtar kelimeler: Agik rediiksiyon ve internal tespit, cerrahi, eklem igi

kalkaneus kiriklari, kalkaneus posterior eklem yiizii, komplikasyonlar



SUMMARY

We evaluated 24 patients with 25 displaced intraarticular calcaneal fractures
who had open reduction and internal fixation, years between 2007-2013 in izmir
Tepecik Training and Research Hospital’'s Orthopaedics and Traumatology

Department.

Patients had a mean age of 39.44 and follow-up time was 34.08 months. There
were 18 male and 6 female patients. Some of the patients were accompiened by
another fracture with calcaneus fractures, 1 patient had vertebral fracture , 1 patient
had tibial pilon fractures, 1 patient had tibial plateau fracture and1 patient had femoral

intertrochanteric fracture.

Patients were classified according to Sanders classification system. 9 feet were
type 2 fractures, 16 feet were type 3. The mean of preoperative Bohler angle was 16,9°
(-5- 43), Gissane angle was 133,3° (82- 158). Lateral approach was performed in all
patients. The mean time from trauma to the surgery was 5,8 days. The mean of
postoperative Bohler angle was 27° (18- 33), Gissane main angle was 110° (99,3- 134).
All patients had postoperative BT to evaluate posterior joint reduction. We used AOFAS
scale for the patient’s clinical evaluation. According to the AOFAS scale there were 12
(48%) good, 4 (16%) fair, 9 (36%) poor results. After surgery 5 patients had to change
their job with less workload and 2 patients had to get retired. 40% of patients had shoe
size changing after surgery. Complications had developed in 11 (44%) patients. These
were wound problems in 3 (12%) patients, implant removel in 4 (16%) patients, deep

infection in 1 (4%) patient and sudeck’s atrophy in 4 (3,5%) patients.

Open reduction and internal fixation is the primary method in displaced
intraarticular calcaneal fractures for many orthopaedic surgeons. Good results are
reported with operative treatment, but poor reduction of posterior calcaneal articular
surface and postoperative complications are the most important factors that prevent
success of the treatment. There for, preventive measures should be taken before and
after surgery and attention should be paid by surgeons for the reduction of posterior
facet during the surgery.



KEY WORDS: Open reduction and internally fixation; Surgery; Intraarticular calcaneal

fractures; Posterior facet of calcanei; Complications



GiRIS
Kalkaneus kirgi ilk olarak 1843 yilinda Malgaigne tarafindan tanimlanmigtir (1).
Kalkaneus kiriklari, tim kiriklarin %2' sini olugsturmaktadir. Bu kiriklarin %60-75'" i
eklem ici kiriktir. Kiriklar %90 oraninda 41-45 yaslari arasindaki erkeklerin endustriyel

yaralanmalari sonucu ortaya ¢ikmaktadir (1,2,3,4,5,6).

Siklhkla yuksek enerijili travmalar sonucu gelistigi icin ek yaralanmalarla birlikte
gorulme olasiligi fazladir. Kalkaneus kiriklari, %10 oraninda vertebra, %26 oraninda
ise diger ekstremite yaralanmalari ile birliktelik gosterir (50-75). Kalkaneusun eklem igi
ayrilmis kiriklari dogru bir sekilde tedavi edilmezse onemli morbidite ve is gucu kaybina

sebep olur.

Kalkaneus kiriklarinin tedavisinde amag, anatomik butunlugu saglayarak
hastaya erken donemde fonksiyonlarini kazandirmaktir. Geg¢miste konservatif
tedavinin kabul edilen tedavi ydontemi olmasinin nedeni, cerrahi tedavi ile komplikasyon
oraninin, yetersiz goruntileme, yetersiz tespit ve enfeksiyon nedeni ile kabul
edilemeyecek oranda ylksek olmasidir. Literatlrl inceledigimizde siniflama, tedavi
sekli, cerrahi yaklasim teknigi ve cerrahi sonrasi yaklasim konusunda farkl yontem ve
yaklagimlar kargimiza ¢ikmaktadir. Ancak son yillarda yayinlanan literatur verileri
cerrahi yaklasim ile 6zellikle dogru zamanlama ve dogru olgu segimi yapildiginda

basarili sonuglar elde edilebilecegini desteklemektedir (7,8).

Klinigimizde, 6zellikle Sanders tip 2 ve 3 kiriklarda cerrahi tedavi ile arka fasette
anatomik reduksiyonun saglanmasi, kalkaneusun diziliminin, yuksekliginin ve
genigliginin duzeltimesinin gerekli oldugunu duasunuyoruz. Tip 1 ve 4 kiriklari ise

konservatif olarak takip ediyoruz.



GENEL BILGILER

TARIHGE

Kalkaneus kiriklarinin tedavisinde son 150 yildir pek ¢ok gelisme ve degisiklikler
olmustur. 17. ve 18. yuzyillarda tim kiriklarda oldugu gibi kalkaneus kiriklarinda da
asil amag¢ hayati tehdit eden enfeksiyondan korunmak idi. Bu sebeple bu dénemde
hastalarin tetanoz ve gazli gangrenden korunmasi i¢in, kalkaneus kiriklarindan sonra
parsiyel ya da total kalkanektomi uygulanmig olup, ¢ogu zaman bu kiriklardan sonra
konservatif tedavi asil tedavi sekli olarak benimsenmigtir. Kalkaneusun Kkirik
anatomisini ilk olarak 1854 yilinda Malgaigne’ nin yayinladigi atlasinda ayrintili bir
bicimde ortaya konmustur. 1908 yilinda Wilson ve Cotton kalkaneus kiriklarinda acgik
reduksiyonun kontredike oldugunu belirtmigler, hastalarda kirik ayagin 2 tarafina kum
torbasi koyup cekicle reduksiyon denediklerini bildirmislerdir. Mc Laughlin de bu
donemde kalkaneus kirniginda reduksiyon c¢abasi icin “duvara pasta civilemek®
benzetmesini yapmis, kirik rediksiyonundaki zorlugu anlatmistir (9). 1921 yilinda
Leriche kirik sonrasi talamik parganin staple ve vida ile tespit yontemini anlatmistir
(10). 1930’ lu yillarda Bohler kirik tanisinda 6nemli bir tanisal ara¢ olan ve gunumuzde
de siklikla kullanilan Boéhler agisini tarif etmis, uzun sitren galismalari sonrasinda
kapal rediksiyonun daha iyi bir segcenek oldugunu belirtmistir (9,10). 1948 yilinda
Palmer klasik yayininda lateral Kocher girisi ile yaptigi acik rediiksiyon ve otogreftieme
sonugclarini yayinlamistir. 1952 yilinda ise Essex Lopresti kirigin siniflandirmasinda
onemli tanimlar yapmis ve tongue tip kiriklarda perkutan pinlemenin ¢ok basarili
oldugunu, ancak eklem ¢okmesinin oldugu kiriklarda bunun saglanamadigini ve agik
reduksiyonun denenmesi gerektigini bildirmistir (9). 1960 ve 1970’li yillarda ise cerrahi
tedavinin uzun doénem sonugclarinin iyi olmadigi goézlenmis ve genel olarak tum
dunyada ortopedik cerrahlar kalkaneus kiriklarinda konservatif tedavi ya da artrodez

tedavisini 6n planda tutmuslardir (9,11).

Son 30 yilda ise internal tespit tekniklerinde, antibiyoterapi segeneklerinde,
anestezi tekniklerinde gézlenen ilerleme, bilgisayarl tomografi ve floroskopinin yaygin
kullaniimasiyla birlikte bu kiriklarda tekrar agik reduksiyon ve internal tespit yontemleri
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populer hale gelmistir (9). Artik gunumuizde deplase intraartikller kalkaneus
kiriklarinda acik reduksiyon ve internal tespit oncelikli tedavi sekli olarak gorulmekte,
ancak cerrahi endikasyon ve yaklasim sekli hala genel bir tartisma konusu olmaktadir
(9,11).

ANATOMI
1- Kemik Anatomi

Kalkaneus tarsal kemiklerin en buyugu olup, 6zellesmis yapisi ile kuvvet nakli
ve fleksor kaslar igin kaldirag kolu goérevi Ustlenir. Kalkaneusun ust yizi 6n ve arka
olmak Uzere iki parca halinde degerlendirilir. Arka bdlim daha ziyade hafif purtikld,
konveks bir yapidadir. On boliimde ise kalkaneusun talus ile yaptigi tic 6nemli eklem
yuzUu bulunmaktadir. En arkadaki facies articularis talaris posterior (posterior faset) en
buyugu olup, konveks yapidadir ve diger iki yuzden sulcus kalkaneus denilen bir olukla
ayrilir. Sulcus kalkaneus talustaki ayni adli sulcusla birleserek sinus tarsi denilen
boslugu olusturur. Bu boslukta talus ve kalkaneusu birbirine sikica baglayan
ligamentum talokalkaneum interosseum bulunur. Sulcus kalkaneusun hemen 6nunde
facies articularis talaris media (orta faset) yer alir. Bu konkav eklem yizl, medialde
sustentakulum tali’ nin hemen Uzerinde yer alip, en kiguk eklem ylzudur. Bunun da
onlnde yer alan eklem ylzine facies articularis talaris anterior (6n faset) denmektedir,
diger ikisine gore duz bir yapiya sahiptir. Bu U¢ eklem yUzu talustaki esdegerleri ile
birlikte subtalar eklemi olusturmaktadir. Kalkaneusun alt yuzinde eklem yuzu
bulunmamaktadir. Arka tarafta tuber kalkanei denen, baglarin tutundugu cikinti yer alir.
Tuber kalkanei’ nin 6n tarafindaki purtlkli sahaya bag ve kaslar tutunur. Alt kismi tuber
kalkanei’ nin devami seklinde olup, asil tendonu kalkaneusun arka ytuzindeki bu alanin
alt 2/3’luk kismina tutunmaktadir (11,12,13). Kalkaneusun dig yuzu ise puruzsuz ve
genistir. Bu ylzUn ortalarinda trochlea peronealis (peroneal tiberkil) denen bir gikinti,
bunun altinda da sulcus tendinis musculi peronei longi denen, peroneal tendonun
icinden gectigi bir oluk bulunur. Peroneal tuberkul, lateral malleolin 2-3 cm. altinda

palpe edilebilir (12).
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Kalkaneusun i¢ yuzu ise derince ve konkav sekilli olup, medial malleol
arkasindan gelen damar, sinir ve tendonlar bu yuzden gecerek ayak tabanina ilerler.
Bu yuzun kemik yapisi, yumusak doku ve kaslarla ortult oldugu igin lateral yiz gibi
palpe edilemez. Bu yuzde, medial malleol alt noktasinin yaklasik 2,5 cm altindadir ve
onlnde sustentaculum tali denen horizontal ¢ikinti vardir. Bu ¢ikintinin alt kisminda
sulcus tendinis musculi flexoris hallucis longi denilen oluk, Ustinde de orta faset
bulunur (12,13).

Kalkaneus, kuboid kemik ile 6n yuzinde bulunan facies articularis cuboidea
denen eklem yuzl araciligiyla eklemlesmektedir. Bu eklem lateral malleol ile besinci
metatars bazisi arasi mesafenin 2/3lUk kismina denk gelir ve ayak adduksiyona

alindiginda palpe edilebilir (13).

-~ Facies articularis talaris media
-
-

Facies articularis talaris posterior ——— . Sulcus calcanei

— — Facies articularis talaris anterior

Trochlea fibularis ————%

——— Facies articularis cuboidea

-
"~ Sulcus tendinis musculi

Tuber calcanei —— fibularis longi

— Proc. lateralis tuberis calcanei

Sekil 1: Kalkaneus lateral yiiz(i ( Sobotta insan Anatomisi Atlasi, 4. Turkge Baskl’

sindan alinmigtir).
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Sustentaculum tali |

~ _ - Facies articularis talaris posterior

Facies articularis talaris media .
~

™~

Facies articularis talaris anterior ———

Facies articularis cuboidea —————

-
Sulcus tendinis museuli =~
flexoris hallucis longi

Proc. medialis tuberis calcanei

g
™ Tuber calcanei

Sekil 2: Kalkaneus medial yiizii (Sobotta insan Anatomisi Atlasi, 4. Tirkge Bask!’

sindan alinmistir.)

2- Radyolojik Anatomi

Kalkaneus, 6zellesmis yapisi ve sekli ile vucut agirligini yere iletmekte ve bacak
kaslarina bir kaldirag goérevi gérmektedir (9,11). Kemik yapi igindeki trabekuler ag
kemigin maruz kaldigi yuklenme ve gerilmelere kargi direnme gucu saglamaktadir. Ana
olarak iki trabekduler dizilim mevcuttur. Traksiyon trabekulleri alt taraf korteksten
baslayip 1sinsal olarak ilerlerken, kompresyon trabekulleri anteriordan baslayip
posteriora dogru ilerleyip, posterior ve anterior faseti desteklemektedir. Bu iki yapinin
posterior faset altinda igice ge¢gmesi ile olusan yogun, kompakt kemik dokuya Soeur
ve Remy tarafindan talamik kisim adi verilmistir (9,11,13,14). Bu yogun kortikal kemik
kisim posterior faseti alttan desteklerken, 6ne dogru giderek incelir ve sinus tarsi
altinda kaybolur. Talamik kismin hemen altinda trabekiler yapidan yoksun, zayif,
kansell6z kemikten olusan bir alan bulunmaktadir. Bu alana nétral Gggen (neutral
triangle) denmektedir, bu alandan kan damarlarinin medullaya dogru gectigi
dusundlmektedir (9,11,13).

Kalkaneus genel olarak degisen kalinlikta kortikal kemik duvar ile gevrili yogun
kanselloz kemikten olusur. Kortikal kemik ozellikle lateral duvarda incedir, bu da

kalkaneus kiriklarinda lateral duvarin yuklenmeye direnemeden parcalanmasina
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sebep olmaktadir. Kalkaneusta kortikal kemik yapi belli bolgelerde kalinlagmaktadir.
Ozellikle Ug¢ bolgede bu kalinlagma belirgindir. Bu bdlgeler talamik kisim,
sustentaculum tali ve Gissane agisinin bulundugu alandir. Bu alanlar kirik
reduksiyonun saglanmasi ve tespitin guvenli sekilde surdurulebilmesi igin 6nem
tasimaktadir. Kalkaneokuboid eklemi destekleyen subkondral kemik ve tuber kalkanei’
nin oldugu bodlgede de kemik yapi bu uU¢ alan kadar olmasa da kalkaneusun diger
kisimlarina gore guclu kortikal kemik igermektedir ve bu Ozellikleri ile plak tespitinde

kritik alanlar olarak kabul edilmektedir (15).

Kalkaneus lateral grafisinde kemik yapinin durumu hakkinda bilgi veren ki
onemli ac¢i bulunmaktadir. ilki Béhlerin kendi adiyla anilan tuber-eklem (Bohler)
acisidir (1). Bu agl, anterior ¢ikintinin en yuksek yerinden posterior fasetin en ylksek
yerine ¢izilen gizgiyle, tuber kalkanei’nin en yuksek yerinden posterior faset en yuksek
yerine gizilen cizgi arasinda kalan acidir. Normal degeri 20°-40° olarak kabul edilir.
Kalkaneus deplase intraartikller kiriklarinda ¢gogu zaman posterior fasetteki ¢dkmeye
bagh olarak bu agi azalir. ikinci énemli agi ise 1947 yilinda Gissane tarafindan
tariflenen Gissane (kritik-crucial) agisidir (3). Bu agi posterior fasetin altindaki sert ve
kalin kortikal kemik ile anterior procesin kortikal ¢ikintisi arasindaki acidir. Bu aglyi
olusturan yapilar posterior, orta ve anterior fasetin subkondral kemikleridir. Posterior
fasetin altindaki bu kalin strut kemik, Ustlindeki talusun keskin lateral ¢ikintisini alttan
destekler. Kalkaneus kiriklarinda, talusun lateral gikintisi kompresyon etkisi ile birlikte
Gissane agcisinin bulundugu alanda keskin bir kama gibi davranarak kalkaneustaki
primer kirik hattinin olusmasini saglar (2,3,13,14,15). Gissane agisi normalde 100°-
140°°dir, deplase intraartiktler kiriklarda genelde subtalar eklemdeki ¢okmeye bagl

olarak bu agida artma olur.
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BOHLER
ACIST

TALAMIK

BOLGE

Sekil 3: Kalkaneus grafisinde agilar, nétral iggen ve talamik kisim (Rammelt S, Zwipp
H. Calcaneal fractures: facts, controversies and recent developments. Injury 2004; 35:
443- 61)

3- Damar, Tendon, Sinir ve Bag Anatomisi

Kalkaneus kanlanmasi ana olarak tibialis posterior arterinden olmaktadir.
Kalkaneusun medial yuzu, tibialis posterior arterinin terminal dallari olan lateral ve
medial plantar arterden kanlanmaktadir. Lateral plantar dal, medial kalkaneal ylzun
beslenmesinde daha Onemli olarak gorulmektedir. Bu daldan ayrilan arterioller

qgudratus plantaris kasini delip, sustentakulum altindan kemik igine girerler.
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Kalkaneusun lateral ylzinde ise kanlanma ana olarak posterior tibial arterin
lateral kalkaneal dali ile olmaktadir. Posterior tibial arter, kalkaneus posteriorunda
lateral kalkaneal dalini verir, bu dal posterior fasetin arkasindan gecgerek lateral yluze
ulasir ve burdan kemigin lateral kismini besleyen dallarini verir. Ardindan ndétral tggen
bolgesinden gecgerek kalkaneus on kismina giden dallarini verir. Bunun diginda sinus
tarsi icinde yer alan tibialis anteriordan gelen buyik bir damar mevcuttur, ancak bu

damardan asil olarak talus kanlanmaktadir (16).

Kalkaneus c¢evresindeki cilt dokusu ise ana olarak tibialis posterior, tibialis
anterior ve peroneal arterler ile beslenmektedir. Ozellikle lateral yaklasimla agik
reduksiyon uygulanan kalkaneus kirigi hastalarinda yara yeri kosesinde gozlenen
iskemik nekroz ciddi bir problem teskil etmektedir. Bu bdlgede kanlanmayi posterior
peroneal arter saglamaktadir. Bu damar, peroneal tendonlarin yaklagik 1cm posterior
ve inferiorunda bulunmakta ve tendon trasesinde yol almaktadir. Bu damarin
trasesinde dikkatli disseksiyon yapmak, yara yeri nekrozunun onlenmesinde ¢ok

onemlidir (13).

malleollare

Sekil 4: Kalkaneus’un kanlanmasi. A: lateral kalkaneal yliz kanlanmasi asil olarak
tibialis posterior (tp) ve dorsalis pedis (dp) ile olmaktadir. Peroneal arter de az miktarda
katkida bulunur (p). (cl, lateral kalkaneal arter; t, sinus tarsi arteri; pl-pm, lateral ve

medial plantar arter) B: kalkaneus mediali asil olarak tibialis posterior arterden (tp)
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kanlanmaktadir. Medial kalkaneal arter (cm), lateral plantar arterin (pl) terminal dahidir.
(ta, tibialis anterior arter) (Andermahr J, Helling HJ, Rehm KE, Koebke Z. The
vascularization of the os calcaneum and the clinical consequences. Clin Orthop Relat
Res,1999; 363: 212-218)

Kalkaneus daha 6nce de anlatildigi gibi bacaktan ayaga gegen kas ve tendonlar
icin bir kaldirag kolu gorevi gormektedir. Kalkaneus lateral yuzinden iki onemli tendon,
(peroneus brevis ve longus tendonu) gecer. Bu iki tendondan brevis daha énde ve
ustte yer alir, 5.metatars bazisine yapisir. Peroneal tendonlar kendilerini gevreleyen
O0zel kiliflari sayesinde lateral duvardaki peroneal tuberkile sikica yapisirlar. Bu
duvarda ayrica kalkaneus ve fibula arasinda yerlesen kuvvetli kalkaneofibuler bag yer
alir. Bu bag ayak biledi baglarinin en uzunudur, fibula distal ucu posteriorundan baslar,
posterior ve inferior yonde yuvarlak bir kordon olarak ilerler, peroneal tendonlarin
altindan gecgerek kalkaneus lateral duvarina yapisir. Sagittal planda anterior talofibuler
bag ile 70°-140° lik bir a¢i yapacak sekilde yerlesmistir. Kalkaneus kiriklarinda lateral
duvardaki parcalanmayla birlikte peroneal tendon kilifi ve kalkaneofibuler bagda da
travma siddetine baglh degisen miktarda ayrisma gozlenir. Kalkaneus lateral yuzindeki
diger bir onemli olugsum ise sural sinirdir. Bu sinir, bacak arkasinda tibial sinirin n.
cutaneus surae medialis ve peroneus communis sinirinin, n. cutaneus surae lateralis
dallarinin birlesmesiyle olusur. Fibula distal ucunun yaklagik 10 cm ustunde, asil
tendon lateral kenarina paralel olacak sekilde derin fasyanin ylzeyinde bulunur.
Distalde fibula alt ucunun yaklasik 1- 1,5 cm. posteriorunda peroneal tendonlarin
posteriorunda yer alir, lateral duvar tzerinde bu iki tendonu ¢aprazlayarak 5. metatarsa
dogru ayak lateralinde ilerler. Bu kemik Uzerinde medial ve lateral olmak Uzere iki

terminal dalina ayrilarak sonlanir.

Bu sinir kalkaneus kiriklarinda siklikla uygulanan lateral yaklasimda insizyonun
hemen altinda yer aldigi icin dikkatlice ortaya c¢ikarilmal ve ekarte edilmelidir,

Kesilmesi durumunda cerrahi sonrasi siklikla agrili néroma olusumu goézlenir (12,13).
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Sekil 5: Kalkaneus lateral ylztindeki anatomik yapilar (Hall RL, Shereff M. Anatomy of
the Calcaneus. Clin. Orthop Relat Res 1993; 290: 27-35)

Kalkaneus medialinde ise genis ve derin bir cilt altt dokusu ve kas yapisi
mevcuttur. Abduktor hallucis ve qudratus plantaris kasinin medial kismi kalkaneusun
bu yuzinu orter. Yuzeyel fasia ve fleksor retinakulum, medial malleol posteriorunda
tibia ve asil tendon arasinda kalan boslugu Ustten orter, boylece tarsal tinel denen
olusumu meydana getirir. Bu tlnelin tabanini kalkaneus medial duvari, tavanini fasia
ve retinakulum, anterior sinirini medial malleol, posterior sinirini ise asil tendon
olusturur. Bu tunelden damar-sinir paketi ve ayak fleksor kas tendonlari geger. Damar-
sinir paketi icinde tibialis posterior arter, ven ve siniri bulunur. Tibialis posterior siniri
tarsal tunel iginde iken kalkaneal dallarini verir, bu dallar tineli delerek kalkaneus ve
ayak posteromedial bolgesine dagilir, bu bolgedeki yuzeyel cilt duyusunu alir. Damar

sinir paketinin hemen 6nudnde fleksor digitorum longus tendonu, bunun 6ninde de
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tibialis posterior tendonu yer alir. Fleksor digitorum longus tendonu deltoid ligaman
ustinde ilerler ve ayak tabanina gecer. Tibialis posterior tendonu ise hemen medial
malleol arkasindan gegerek ayni sekilde deltoid ligaman ustlnde ilerler ve navikuler
kemige yapigsir. Tarsal tiinel iginde damar-sinir paketinin hemen arkasinda ise fleksoér
hallucis longus tendonu yer alir. Bu tendon sustentakulum tali altindaki oluktan gecerek

bagparmagin son falanksinda sonlanir.

Kalkaneus medialinde deltoid ligamanin pars tibiokalkaneasi bulunur. Bu bag
kalkaneusta sustentakulum taliye tutunur. Ustten bu bagdin sikica yapigmasi, altindan
fleksor hallucis longus tendonun desteklemesi ve kalin kortikal yapisi sebebiyle
sustentakulum ¢ogu kalkaneus kiriginda saglam kalir, internal tespit icin saglam bir
dayanak olusturur (12,13). Damar, sinir ve tendonlarin medial kisimda bu sekilde daha
yogun bulunmasi, gunimuzde kalkaneus kiriklarinda lateral girisimin daha guvenli ve

sik kullanilan bir secenek olmasini saglamaktadir (9,15) .

Sekil 6: Kalkaneus medial yuzindeki anatomik yapilar (Hall RL, Shereff M. Anatomy
of the Calcaneus. Clin. Orthop Relat Res 1993; 290: 27-35)
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SUBTALAR EKLEM BiYOMEKANIGI

Subtalar eklem, sinus tarsi tarafindan anterior ve posterior olmak tzere iki ana
parcaya bolunmustur. Kalkaneus posterior faseti posterior, orta ve anterior faseti ise
anterior subtalar eklem yapisinda bulunur. Subtalar, tibiotalar, kalkanekuboid ve
talonavikuler eklemler ayak ve ayak bilegi hareketleri sirasinda uyum iginde bulunurlar.
Subtalar eklemi olusturan anterior ve posterior kisimlar ortak rotasyon aksina
sahiptirler. Subtalar eklem, bir mentese gibi kabul edilmektedir. Aksi plantar lateralden,
dorsomediale yonelen oblik bir yapiya sahiptir. Horizontal duzlemde yaklagik 42° (29°-
47°), sagittal dizlemde ise yaklasik 16°’lik (8°-24°) bir agilanma yapmaktadir. Bu oblik
aks yapisi sayesinde tibiadaki aksiyel rotasyon, subtalar eklemde inversiyon —
eversiyon hareketine donusturilirken, orta ve 6n ayakta da supinasyon — pronasyon

hareketinin olusmasina olanak saglar (17,18).

Subtalar eklem aksinin vektoryel komponentleri longitudinal (supinasyon —
Pronasyon), vertikal (abduksiyon — adduksiyon), transvers (fleksiyon — ekstansiyon)
olmak Uzere Ug¢ adettir Eklem hareket aksi boylece fleksiyon — supinasyon-
adduksiyon ya da ekstansiyon — pronasyon — abduksiyon seklinde ug¢ planli kombine

bir yonlenim gostermektedir (18).

Kalkaneokuboid eklem ve talonavikiler eklem akslari birbirlerine paralel
seyrederler ve subtalar eklemin hareketini desteklerler. Yurimenin topuk degme ve
erken stance fazinda tibial internal rotasyon, subtalar eklemde eversiyon hareketine
sebep olur. Bu arada kalkaneokuboid ve talonavikuler eklemlerin akslari birbiriyle
paralel olarak durur, bdylece duz olmayan yuzeylerde dahi ayadin yere uyumu ve sok
absorbsiyonu saglanir. Ge¢ stance fazinda ise tibial eksternal rotasyon ile subtalar
inversiyon hareketi olusur. Bu iki eklem aksi birbiriyle kesigir, orta ayak eklemleri

kilitlenir, bdylece push-off icin ayak daha sert bir yapi1 kazanir (17).

Subtalar eklemin stabilitesi eklemlerin uyumu ve baglarla saglanir. Sinus tarsi
icindeki intrensek ligamanlar (interosseous ligaman ve servikal ligaman) ve ekstrensek
ligamanlar (medialde deltoid ligamanin tibiokalkaneal kismi ve lateralde

kalkaneofibular ligaman) eklem stabilitesine belirli oranlarda destek saglar (18).
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YARALANMA MEKANIZMASI

Kalkaneus kiriklari ¢esitli konfigirasyonlarda meydana geldiginden uygun bir
siniflandirma sistemi gergeklestirilememigtir. Dusuk enerjili yaralanmalar nondeplase
ya da minimal deplase kiriklara neden olurken, ylksek enerjili travmalar kendini daha
cok parcgali eklem igi kiriklar olarak goésterirler. Bu kiriklar aksiyal ve kompresif

kuvvetlerin sonucu ortaya ¢ikar.

SEKIL 7: Kalkaneusun primer kirik hatti

kismi, 6n proses, orta ve On fasetler ve|

Anteromedial parga : arka fasetin bir | ‘{. | ‘W

sustentakulum taliyi igerir
Primer kirik hatti

Posterolateral parca; tuberositas,
lateral duvar ve arka fasetin bir kismini

igerir

Eklem ici kiriklar talusun kalkaneus Uzerine eksentrik aksiyal yuklenmeleri
sonucu ortaya gikar. Esas olarak makaslayici kirik hatti, posterolateral kenara paralel
olarak olusur. Boylece, kirik hatti kalkaneusu 2 parcaya ayirir. Posterolateral, yani
tuberositasi igeren parga ile anteromedial, sustentakulumu igeren parcalardir. Kirik
hatti kalkaneal sulkusta posterior fasetin lateralinde olabilecedi gibi, siklikla
interossedz ligamentin posteriorundadir. Bu pozisyon anteromedial pargayi talusa
yapisik halde tutar ki rediuksiyon asamasinda bu durum olduk¢a 6nemlidir (10).
Anteromedial par¢a nadiren pargalidir. Posterolateral parca ise tek ve nondeplase
olabilecegi gibi, cogunlukla parcali, superior ve mediale kaymis haldedir. Kirik hattinin
tam pozisyonu, ayagin c¢arpma esnasindaki durumuna baglidir. Ayak valgus

pozisyonunda iken, kirik daha lateralde ortaya ¢ikarken, varus impaksiyon sonrasi kirik
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hatti medialde olusur (19). Sekonder kiriklar, primer kirik hattina bagl olarak ortaya
cikar. Sikga karsilagilan posterior kirik hatti kalkaneusu 6n ve arka pargalara ayirir.
Sekonder kirik hattl ise talusun; anterolateral pargaya aksiyel etkisi sonucu ortaya
cikar. Kompresif kuvvet siklikla Gissane agisindan baslar ve mediale dogru ilerler.
Posterior fasetin bu ¢ékmus pargasini talamik fragman olusturur. Bu fragmanin boyu
sekonder kirik ¢izgisinin posterior ¢ikis noktasina ve aksiyel yukin horizontal veya
vertikal olmasina baghdir. Vertikal tipte kirik ¢izgisi posteriorda asil tendonu insersiyosu

Uzerinde sonlanir ve Essex-Lopresti' nin tarifledigi tongue tip kiriga neden olur.

Siddetli eklem igi kiriklarda, talus, talamik fragmani kansell6z kemik i¢cine dogru
iter ve lateral kalkaneal duvarda patlama tipi kiriga neden olur. Buna bagli olarak fibulo-
kalkaneal aralikta daralma ve peroneal tendon sikismasi ortaya ¢ikar (20). Sagittal
planda kirik hatti ters Y seklinde gorunur. Kirik ¢izgisi horizontal yonde tubere dogru

ilerlerse dil tip kirik, vertikal yonde ilerlerse cokmus eklem tipi kirik ortaya ¢ikar (19).

Kalkaneus, kirik sonrasi kaslarin cekme etkisine bagl olarak uzunluk kaybina
ugrar ve kisalir. Cisim anteriordan serbestlestikten sonra yapisini kaybeder, varus
pozisyonuna gelir ve asil tendonu tarafindan proksimale cekilir. Kalkaneal gukur
kollabe olur. Kalkaneal boyun kisalmasi ile asil tendonunun kalkaneus Uzerindeki
destek noktasi da kisalir. Sekonder kirik hatti anteriora dogru ilerleyerek plantara veya

kalkaneokuboid ekleme penetre olabilir.

Travmanin etkisi ile kalkaneal kirigin yanisira yumusak doku yaralanmalari da
ortaya cikabilir. Geriime ve makaslama tipi yaralanmalar genellikle medialde,
kompresif yaralanmalar ise sik olarak plantar yizde olusur. Lateral yumusak dokular
goreceli olarak korunmustur. Kiriga ait buller daha ¢gok medialde olusur. Hemoraiji ise
plantar yizde daha sik gézlenir (20). Kirigin yapisi beraberinde degisik tip problemler
ve tedavi sekilleri ortaya ¢ikarir. Arka fasetin cdkmesi, Bohler acisinda dizlesme ve
kalkaneal yukseklikteki kayip olduk¢a 6nemlidir. Siperomedial kenar arka faseti de
icine alacak sekilde avillze olabilir. Lateral duvardaki patlama kalkaneal geniglikte

artma ile sonuglanabilir.

SINIFLAMA

22



ik olarak genis anlamda kabul gdérmis siniflama 1952 yilinda Essex-Lopresti

tarafindan tanimlanmigtir. Buna gore kiriklar subtalar eklemi igceren ve igermeyen

kiriklar olarak 2 sinifa ayrilmistir. Bu siniflama kirigin lokalizasyonunu gosteren ancak

ayrilmis fragman sayisi hakkinda bilgi vermeyen bir siniflamadir.

Essex-Lopresti Siniflamasi

|. Subtalar eklemi icermeyen

Tuberasitas kiriklari

1.Gaga tipi

2. Medial kenar kopma kirigi

3.Vertikal

4 Horizontal

B. Kalkaneokuboid eklemi igeren kiriklar

1.Papagan gagasi tipi

2.Deqisik tiplerde

[I. Subtalar eklemi iceren

Ayrilmamis

Ayrilmig

1.Tounge tipi (deplase)
2.Santro-lateral eklem ¢okmesi
3.Sustentakulumun tek bagina kingi
4.Eklem ve hemen altinda pargali kirik

5.Subtalar eklemde dislokasyon
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Souer ve Remy 1975 yilinda eklem ig¢i kiriklari olus mekanizmalarina goére
kompresyon, makaslama ve kompresyon-makaslama olmak Uzere 3' e ayirarak
incelemiglerdir (14). Stephenson, Warrick ve Bremner' in 1953' te tarifledigi siniflamay:
modifiye etmistir (21,22). Buna goére kirigin olus mekanizmasi, sagittal kirik hattinin

lokalizasyonu ve blyutk fragman sayisi goéz dntine alinmistir.

Bilgisayarli tomografinin kullaniimaya baslaniimasi ile yeni siniflama sistemleri
ortaya atildi. Crosby ve Fitzgibbons (23) bilgisayarli tomografi kullanarak arka fasetin
ayrilma derecesine gore eklem ici kalkaneus kiriklarini 3' e ayirarak siniflamiglardir. tip
1 kirikta 2mm' den az arka faset ayrilmasi, tip 2' de 2 mm' den daha fazla ayrilma ve
parcall, tip 3' te ise ileri derecede ayrilmis ve parcali kiriktan bahsetmislerdir. Crosby
ve Fitzgibbons bu siniflamanin prognozun tahmini acisindan faydali olacagini

savunmugslardir. Buna gore, tip 3 'Un prognozu oldukga kotudar.

Sanders ve arkadaslari (24) koronal ve aksiyel tomografi kesitlerini kullanarak
yeni bir siniflama yontemi gelistirmiglerdir (Sekil 3). Koronal kesitte, posterior fasetin
en genis oldugu yerden alinan kesitte talus 3 esit pargaya ayrilir. Bu parcgalarin
kalkaneustaki izdisimdu ile lateral, santral ve medial pargalar olusur. Sustentakuler
kisim ile birlikte kalkaneus toplam 4 pargaya ayrilir. Tum nondeplase kiriklar, kag kirik
hatti olursa olsun tip 1 olarak siniflandirilir. Tip 2 kiriklarda arka faset ikiye ayriimistir
ve primer kirik hattina goére A, B ve C olarak alt gruplara ayrilirlar. Tip 3’ te 3 kirik parca

vardir ve genellikle cokme de eslik eder. Tip 4 kiriklar ¢gok parcal kiriklardir.

Sanders’in BT siniflamasi ayrilmis fragman sayisi ve subtalar eklemin durumu
hakkinda bilgi vermektedir. Bunun klinik agidan énemi prognoz hakkinda bilgi veriyor

olmasidir. Cunku kirik fragman sayisi attikga prognoz kotulesmektedir.
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Sekil 8: Sanders siniflamasi

ILK MUAYENE VE MUDAHALE

Kalkaneus kiriklari genellikle direkt olarak talus'un aksiyel yuklenmesi sonucu ortaya
cikmaktadir. Kuguk bir yuzdesi bukucu kuvvetler sonucunda meydana gelmektedir.
Cogu vakada sebep ylksekten disme ise de, arag ici trafik kazalari da artan bir sebep
olarak gboze carpmaktadir. Kingi dastinduren en énemli semptom topuk bdlgesinde
agridir. En sik gozlenen bulgular hassasiyet, siglik ve ekimozdur (Sekil 4). Her ne kadar
patognomonik olmasa da, plantar ekimoz bu kirik icin oldukga spesifik bir bulgudur

(25). Yuksek enerijili yaralanmalarda ciltte bil olusumu genellikle kazadan sonraki ilk

36 saat icinde izlenmektedir (26).
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Sekil 9: Bilateral kalkaneus kirikli hastada cilt goranimu

Kalkaneus kiriginin olusmasi igin genellikle yuksek enerjili travmalar gerekmesi
nedeniyle, bu kiriklar siklikla diger bolge kiriklari ile birliktedir. Bunlar iginde de en sik
ekstremite kiriklari eglik etmektedir. Ayrica, hastalarin %10' unda spinal hasar
gozlenmektedir. Vertebrada en sik lomber bdlge etkilenmektedir (27). Bu nedenle
kalkaneus kirigi olan hastalarin ilk muayeneleri sirasinda eslik edebilecek diger kiriklar
acisindan uyanik olunmali ve ayrintili bir sistemik muayene yapilmalidir. Hastalarin
yaklasik %10'unda ise kompartman sendromu gelismektedir. Kompartmana giden
hastalarin yaklagik yarisinda kuguk parmaklarda pengelesme ve sertlik, ndrovaskuler
disfonksiyon gibi ayak deformiteleri izlenmektedir (28). Medial, lateral ve yuzeyel
kompartmanlar tim ayak uzunlugu boyunca mevcutken, diger 6 kompartman (1
kalkaneal; 4 interosseoz; 1 adduktor ) ayak 6nu ve arkasinda yerlesmistir. Bu kompleks
anatomi kompartman sendromlari tanisini guglestirmekte ve fasyotomiyi zahmetli hale
getirmektedir. Klinik olarak ¢ok fazla 6dem ve siddetli agri kompartman sendromu
tanisini akla getirmelidir. Hasta ilk geldiginde, sisligi azaltmak ve bul olusumunu
onlemek igin ayak Jones bandajina alinmali veya posterior atel tatbik edilmelidir. Bul
mevcudiyetinde veya c¢ok asiri sislik olmasi durumunda yaralar epitelize olana ve
kirngiklik testi (wrinckle test) pozitiflesene kadar cerrahi mudahale ertelenmelidir (Sekil
5). Ayak dorsifleksiyon ve eversiyonda iken topugun lateral ylizinde normal deri
kivrimlari boyunca cilt kirigabilmelidir. Genellikle 6demin azalmasi ve kirigiklik testinin
pozitiflesmesi i¢in 1 hafta gegmektedir. Bazi hastalarda ise 2-3 hafta slrebilmektedir.
Pnoématik kompresyon cihazlarinin kullanilmasi cerrahiye kadar gecgen sureyi
kisaltabilmektedir (9,29).
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Sekil 10: Kingiklik Testi. Plantar fleksiyonda iken nornal turgora sahip olan cildin,

dorsifleksiyon ile kirigiklik kazanmasi.

Acik kiriklarda en kisa surede irrigasyon ve debridman sarttir. Kompartman
sendromu suphesinde acil fasyotomi yapilmalidir. Agik kiriga ilk midahaleden sonra
yerlestirilen eksternal fiksatorler siklikla kalkaneusun yukseklik, geniglik ve uzunlugunu
yeniden restore etmektedir. Ancak, c¢ogu zaman eklem rediksiyonu
saglanamamaktadir. Yumusak doku hasarinin derecesine bagli olarak kademeli agik

reduksiyon planlanabilir.

RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Kalkaneus kingi bulunan hastalarda oOncelikle konvansiyonel radyografik
goruntulemeler yapilmalidir. Temel olarak ayak bilegine yonelik bes goruntiuleme sekli
kullanilmaktadir. Bunlar lateral, anteroposterior (AP), Harris aksiyel, Broden
gorintiileme ve oblik gériintulerdir. ilk UGgl standart olarak cekilir, oblik grafi ise kirik
hattinin kalkanekuboid eklem ve anterior procese uzanimini géstermek igin ihtiyag
halinde kullanilir. Broden goruntisu ise genel olarak cerrahi sirasinda floroskopi ile
alinan bir géruntudur (30,31,32,33).

Lateral ayak bilegi grafisi dncelikli gekilen grafidir. Tek basina kalkaneus kirgi
tanisi koymaya yeterli olabilir. Bu grafide posterior fasetteki cdkme ve rotasyon miktari,
Bohler ve Gissane agilari, kalkaneus yuksekligindeki azalma degerlendirilir. Tongue tipi
ve eklem ¢okme tipi kiriklar ayirt edilir (9,30,31,33).
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Genelde eklem igi kalkaneus kiriginda Bohler agisinda azalma, Gissane agisinda
artma beklenir. Ancak bazi kiriklarda kalkaneus posterior fasetinin sadece lateral
kenarinda ¢okme olugur, bu durumda lateral grafide “double density” (¢gift gdlgelenme)
denen tipik gortntl elde edilir. Bu durumda acisal degisiklik olmayabilir (9). Grafinin
net degerlendirilebilmesi icin standart sekilde c¢ekilmesi gerekir. Hastanin lateral
malleoll kasete tam degerken, i1sin medial malleole tam dik gelecek sekilde

ayarlanmalidir (34).

AP ayak Dbilegi grafisinde 0Ozellikle kirigin anterolateral pargasini
vekalkaneokuboid ekleme uzanimi incelenir. Eslik eden kirikli ¢ikiklarda lateral talar tilt
ya da kalkaneofibular iligkiyi géstermeye yarar (9,11,31,33). Hasta supin pozisyonda
uzanirken ayak notral pozisyonda, topuk kaset Gzerinde, ayak tabani kasete ve bacaga

dik olacak sekilde, 1sin malleoller arasi mesafenin ortasina gelecek sekilde gekilir (34).

Sekil 11: Lateral grafide c¢ift golgelenme (double density) goruntusu. Alttaki ok

parcalanmig lateral duvari isaret etmektedir.
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Harris aksiyel gorintlileme, kalkaneusta yukseklik kaybi, gdévde genigliginde
artma, tuber kalkaneide varus agilanmasinin gozlendigi 6zel bir grafidir. Acil sartlarda
agr1 sebebiyle ¢ekimi zor olsa da kirik hakkinda 6nemli bilgi verdigi igin ¢ekilmesi
Onerilir (9,15,31,33).

Bunlar disinda standart olarak c¢ekilmese de, gerek gorulmesi halinde, oblik
grafiler ile olusan kirik hatlarinin uzanimi, orta ayak ve kalkaneus anterior kismindaki

patolojiler gosterilebilir (9,15,31,33).

Broden grafisi ise, genelde ameliyat sirasinda rediksiyonun degerlendiriimesi
igin ¢gekilen bir grafidir. Hastanin ayagi nétral pozisyonda, bacak 30-40° i¢ rotasyonda,
Isin lateral malleole gelecek sekilde seri olarak ¢ekilir. Isin, hastanin basi yonune 10°,
20°, 30° ve 40° acilandirilarak goérintuler alinir. Bu grafi ile posterior faset durumu ve
reduksiyonu hakkinda bilgi alinir. 10° ile ¢ekilen grafide posterior faset posterior kismi,

40° ile gekilen grafide ise anterior kismi daha net gorulir (9,11,34).

Konvansiyonel radyografi diginda gunumuzde en sik kullanilan yontem
Bilgisayarli Tomografi (BT)‘ dir. BT’ nin kullanimi dncesinde kalkaneus kiriklarinda tani
ve siniflandirma amacglh sadece konvansiyonel radyografik gorintilemeler
kullaniimaktayken, 1980’li yillardan sonra BT’ nin yaygin olarak kullaniimaya
baslanmasi bu kiriklarin tani, siniflandirma ve tedavisinde yeni bir sayfa agmigtir. 1990
yilinda 6nce Crosby ve Fitzgibbons (35) , ardindan 1993 yilinda Sanders ve ark. (36)

BT’ ye dayali siniflandirma sistemlerini yayinlamislardir.

Kalkaneus’ un eklem yuzeylerinin net olarak degerlendirilebilmesi i¢cin ayak
altina destek koyarak gorUntilerin horizontal planla 60° yapacak sekilde alinmasi
gerekir, boylece i1sin posterior faseti tam dik olarak keser (33,35,37). Ayrintili bir
degerlendirme icin mutlaka hem koronal hem de aksiyel (transvers) duzlemde, 2- 3
mm kesit araliginda goéruntiler alinmahdir (9,11,31,32,33,36,37). Koronal duzlem
goruntilerinde posterior faset, sustentakulum, topugun durumu, tuber kalkanei’ deki
acllanma, kalkaneus govdesindeki genigleme ve kisalma, lateral kalkaneal duvar
incelenir. Aksiyel kesitlerde ise kalkaneokuboid eklem, posterior faset anteroinferior
kismi, sustentakulum incelenir (9,31). GUnUmuzde 3 boyutlu BT kesitleri de

alinabilmekte, bu goruntuler kirik hakkinda énemli bilgiler saglamaktadir.
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Sekil 12: Kalkaneus kiriginin 3 boyutlu tomografik gorantusu

TEDAVi SECENEKLERI

Kalkaneus kirikli hastalarda tedavi planini etkileyen énemli faktérler mevcuttur.
Hastanin yasli, genel saglik durumu, kirik sekli, ek yumusak doku yaralanmasi ve

cerrahin tecribesi bunlardan baslicalaridir.
KONSERVATIF TEDAVI

Non-operatif tedavi, erken hareket ve yaklasik 3 ay yuk vermeden mobilizasyon
seklindedir. Ayak atel icinde nétral pozisyonda tutularak ekin deformitesine gitmesi
engellenir ve kompresif coraplar ile 6dem azaltilabilir. Konservatif tedavi 6zellikle
ayrilmamig tip 1 kiriklarda basarih olmaktadir (23,36). Eklem ici ayriimasi olan
hastalarda problem bu ydntemle eklem yuzinde reduksiyonun tam olarak higbir zaman
saglanamamasidir. Topuk kisa ve genistir. Ayak bilegi mortisinde talus dorsifleksiyonda
kalir ve lateral duvarda daralmayla beraber peroneal tendonlar da Ust Uste gecer.
Konservatif tedavi icin spesifik endikasyonlar, ayrilmamis kiriklar, hayati tehlike
yaratacak ek yaralanmalarin mevcudiyeti, cerrahi tedaviyi engelleyen yumusak doku
problemleri, siddetli periferik vaskuler hastalik veya insulin bagimli diabet, genel durum
bozuklugu olarak sayilabilir. Sigara, alkol kullanimu, ileri yas ise rolatif endikasyonlardir.
Uyumlu geng hastada eklem ici ayrilmis kirik, kirikh ¢ikiklar, gaga tipi kiriklar ve agik

kiriklar mutlak cerrahi endikasyonlar olarak sayilabilir.

B- CERRAHI TEDAVI
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Acik Rediiksiyon

Tam kalkaneus kiriklarinda cerrahi tedavinin amaci, agrisiz, fonksiyonel, dtizgln
sekilli ve yere tam basabilen bir ayak elde etmektir. Bu amag icin arka faset
devamliliginin saglanmasi, Bohler ve Gisanne agilarinin dizeltiimesi, tuberositasin
valgus pozisyonunda duzenliliginin saglanmasi ve varsa kalkaneokuboid eklem
kinginin rediksiyonu gerekir. Cerrahi tedavi karart alindigi zaman, kirik
konsolidasyonu olmadan ilk 3 hafta icinde ameliyat yapiimahdir. Aksi takdirde

fragmanlarin uygun rediksiyonu gergeklestirilemeyebilir (38).

Eger ayak odemli ise 6dem gerileyene ve kirisiklik testi pozitiflesene kadar
ameliyat ertelenmelidir (39). Odemin tam olarak gegcmesi 7-14 giini bulabilir. Bu
yuzden cgesitli yontemlerle édem azaltilmalidir. Kirisiklik testi dorsifleksiyon ve

eversiyonda normal turgoruna dénmus olan ciltte pozitiflesir.

Bilgisayarli tomografi cerrahi tedaviye karar vermede ve Kkingin
siniflandiriimasinda en énemli géruntileme aracidir. Sanders siniflamasina gore tip 2
ve 3 kiriklar cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Tip 1 kiriklarda posterior faset devamliligi
bozulmadigi igin, tip 4 kiriklarda ise anatomik reduksiyon yapilamayacagi igin
konservatif tedavi tercih edilmelidir. A¢ik rediksiyonda medial yaklagim (Mc Reynolds-
Bordeaux), kombine medial ve lateral yaklasim (Stephanson,Ramash) veya lateral
yaklagim (Benirschke, Sangeorzan, Sanders) kullanilabilir. Hangi yontem kullanilirsa
kullanilsin, topuk bolgesinin dolagiminin iyi olmadigi ve muamkun oldugu kadar keskin

diseksiyon yapilmasi gerektigi unutulmamalidir (38).

Perkitan tespit

Perkltan tespit ilk olarak 1935'te Westhues tarafindan tariflenen teknigin bir
modifikasyonudur. Gissane' nin reduksiyonu gerceklestirmek icin gelistirdigi 6zel alet
daha sonra Essex - Lopresti tarafindan popularize edilmis ve onlarin adiyla anilmaya
baslanmistir. Essex-Lopresti yonteminde (aksiyel tespit) prone pozisyonunda yatan
hastaya asilin yapisma yerinin hemen lateralinden yapilan kuguk insizyondan, 1 adet
Steinman civisi tuberositasa longitidinal disa acgilanmis sekilde gonderilir. Bundan
sonra skopi esliginde fragman redikte edilmeye calisilir. Diz eklemi fleksiyonu dizeltilir

ve ¢ivi yardimiyla diz yerden kesilene dek yukari kaldirma islemine devam edilir. On
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ayak midtalar eklem hizzasinda tutulur ve diger elle ayak hiperfleksiyona getirilir.
Boylece, fragman yukari dogru eleve olur. Bu sekilde rediksiyonun elde edilmesinden

sonra kisa bacak sirkuler algi tatbik edilir (Sekil 13).

Perkutan teknigi uygulayabilmek icin arka eklem yuzu pargasi tam ortaya
konmadan da manuple edilebilir olmaldir. Kirik hattinin temizlenmesi mumkuin
olmadigi i¢in erken donem uygulanmali ya da intraartikiler kalkaneal yuzeylerin
temizlenmesinin gerekmedigi tipte bir kirik olmalidir. Bu yontem icin ideal aday dil tipi
Sanders Tip 2C kiriklardir ki, bu kiriklarda arka fasetin tuberositas ile devamliligi
mevcuttur ve sustentakulumdan ayrilmistir, ancak faseti transvers gecen veya impakte

eden bir kirik gizgisi icermemektedir.

Sekil 13: Essex-Lopresti yontemiyle tespit

Daha sonra bu teknik kanule vidalarin yardimiyla daha basarili gsekilde
uygulanabilmistir. Tornetta 46 hastadan 41 'inde rediksiyonda bagsari elde etmigtir (40).
Bu yontemde, intraoperatif floroskopi yardimi ile reduksiyon degerlendiriimelidir.
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Reduksiyon saglanirken 3 mm K-teli posterior kalkaneusun superiorundan, asil
tendonunun lateral veya medialinden gonderilir. Telin yonU ayriimis arka fasetin 6n
kisminin inferiorundan c¢ikacak sekilde olmalidir. Ancak tel fasetten daha ileri
gecmemelidir. Tip 2C kiriklarda ikinci bir K-teli birinci telden daha mediale yerlestirilir.
iki tel birbirine paralel olmalidir. Teller uygun sekilde yerlestirildikten sonra birinci tel ile

reduksiyon gercgeklestirilir. Sonrasinda ikinci tel Uzerinden kanule vida gonderilir. EkK

olarak basgka bir vida veya tel yerlestirilebilir (Sekil12).

Sekil 14: Perkutan tespit yapilmig Tip 2C kalkaneus kirigi

Subtalar fuzyon

GunUumuzde primer fuzyon sadece Sanders tip 4 kiriklara uygulanmaktadir
(24,39). Bu vakalarda kalkaneus cisminin restorasyonu saglandiktan sonra eklem
yuzlerindeki kikirdagin ortadan kaldiriimasini takiben otojen kemik greftleri ile artrodez
gerceklestirilir. Genellikle 6,5- -8,0 mm’ lik kantle kansell6z ¢ektirme vidalari posterior
tuberositastan talar doma gonderilerek fizyon gergeklestirilir (Sekil 13). Hastalar 3 ay

boyunca yuk vermeden mobilize edilirler.
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Sekil 15: Subtalar fuzyon

Subtalar  fuzyon c¢ok parcali kiriklarda uygun rekonstruksiyonun
gerceklestiriiemedigi zamanlarda primer tedavi yontemi olarak kullaniimaktadir. Son
zamanlarda bu tedavisi gug kiriklarin tedavisinde agik reduksiyon ve internal tespit ile

kombine subtalar artrodez efektif olarak uygulanmaktadir (39,41,42).

TEDAVi KOMPLIKASYONLARI
1. Norolojik komplikasyonlar

a. Kutan6z Sinir Yaralanmasi: Siklikla yaralanan sinir, lateral yaklagsim
esnasinda kargilagilan Sural sinirdir. Medial yaklasimda posterior tibial sinirin
kalkaneal dali yaralanabilir. Yaralanma sonrasi néroma ve duyu kaybi ortaya ¢ikabilir.

Konservatif yontemlerle tedavi edilir. Eger agrili néroma gelisir ise eksize edilir.

b. Sinir Sikismasi: Siklikla nonoperatif tedavi yontemleri sonrasi ortaya ¢ikar.
Posterior tibial sinir sikismasi koéti kaynamis kiriklara sekonder olusur (42,43,44).
Hastalar medial topuk agrisi ve posterior tibial sinirin besledigi sahada hissizlikten
sikayet eder. Agri siklikla geceleri, ayakta veya yururken ortaya cikar. Teghis tarsal
tinele lokal anestezik enjeksiyonu ile dogrulanabilir. Eger, halen suphe varsa
elektrodiagnostik yontemler kullanilabilir. Cerrahi dekompresyon siklikla yuz

gulduracuddar.

c. Sudeck atrofisi: Bu problem ¢odu kez dikkatsizce secilen tedavi metodlari

sonrasi ortaya c¢ikar. Bir kez ortaya ciktiginda hastada uzun sureli ve direngli
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fonksiyonel yetersizlikle seyreder. Klinik olarak hastada yaralanma siddeti ile orantisiz
agri, soguk ve nemli cilt, dokunma ile asir hassasiyet ve ayakkabi giyememe
problemleri ortaya ¢ikar. Quill ve Myerson tibial sinir blogu ile semptomlarin
gerilemedigini gostermislerdir (42). Alternatif olarak lumbar sempatik blokaj,
termogram ve kemik sintigrafisi ile teshise gidilebilir. Bu hastalarda kirik iyilesirken
hareket, manuplasyon, masaj ve yuk verme esnasinda semptomlarin tersine artmasi
uyarici olmalidir (Sekil 14). Sudeck atrofisi gelisen hastalara sicak-soguk su banyolari

verilir. Agirlik vermesi Onerilir ve kalsitonin preperatlari baglanabilir.

Sekil 16: Sudeck atrofisi

2. Yara problemleri ve kalkaneal osteomyelit

Kalkaneal cerrahi girisimler sonrasi en sik karsilasilan problem yara yeri
problemidir (39) (Sekil 17). Eger cerrahi esnasinda yara yeri kapatimasi
gerceklestirilemiyorsa, birkag gin sonra gecikmis primer kapama denenmelidir.

Siklikla insizyon daha sonra rahatca kapatilabilir. Ancak, kesi yerinde kose
acisina baglh olarak 4 haftaya kadar tam kapanma gecikebilir. Daha fazla aciimalari
onlemek icin tum hareketler kisitlanir. Hasta, gunlik pansuman ve oral antibiyotik
tedavisi ile takip edilmelidir. Parsiyel kalinliktaki nekrozlarda bu tedavi rejimi ile bagari

elde edilebilir. Eger basarisiz olunursa fasio-kutandz flep'e ihtiya¢ duyulabilir.
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Sekil 17: Yara dudaklarinda nekroz. 5. guin ve 3. ay goruntisu

Pdrdlan akinti mevcudiyetinde tekrarlayan debridmanlar yapilmalidir. Cogu
hastada osteomyelit gelismesi beklenmez. Eger, osteomyelit meydana gelirse tum
materyaller, nekrotik doku ve enfekte kemik pargalari ¢ikarilir. Tekrarlayan debridman
ve 6 hafta kultir spesifik antibiyotik tedavisi, salvage, flzyon veya amputasyon
tedavilerinden en uygunu secilmelidir. Genis seriler sonucunda ylzeyel yara nekrozu
%10-13 oraninda bulunurken, derin yara enfeksiyonu %1,3-2,5 oraninda bulunmustur
(24,45,46).

3. Artroz

a. Subtalar Artroz: Cerrahi tedavide internal tespitin amaci posterior fasette anatomik
reduksiyonun saglanmasidir. Yetersiz reduksiyon durumunda, vidanin ekleme protrude
oldugu veya yaralanma esnasinda genis eklem hasarinin oldugu vakalarda hizli bir
bozulma s6z konusudur. Siddetli agri ve eklem hareketlerinde yetersizlik izlenmektedir
(Sekil 17). Tam anatomik reduksiyon gerceklestirilse bile eklem hasari oldugu igin
subtalar artroz gelisme ihtimali mevcuttur (39). Eger klinik ve radyolojik olarak artroz
gelismis ise, bunun agrinin nedeni olup olmadigini ortaya koymak icin eklem araligina
lokal anestezik madde enjeksiyonu yapilarak agridaki degisiklik gdzlenebilir. Eger agri
azalirsa konservatif tedavilerle, drnegin ayakkabi modifikasyonu, ortez kullanimi,
ambulatuar yardimcilar ve nonsteroid antiinflamatuar ajanlarla sonuca gidilebilir.
Agdrida herhangi bir degisiklik olmamasi durumunda implantlar ¢ikarilir ve kemik grefti

ile genis kantule gektirme vidalariyla subtalar flizyon gergeklestirilir.
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b. Kalkaneokiiboid Artroz: Kalkaneokuboid eklemde artroz siklikla anterolateral
fragmanin iyi sekilde redukte edilemedigi vakalarda cerrahi iglemin bir sekeli olarak
karsimiza ¢ikar. Bu bolgede belirecek agriyi tanimlayabilmek amaciyla eklem igine
lokal, anestezik madde verilmelidir. Boylece, peroneal bir agridan ayirt edilebilir. Ayni

sekilde eklem igine verilen madde agriyi gideremiyorsa flizyon dusunulmelidir.

4. Kotl pozisyonda kaynama

a. Tuberositasin Kotu Rediiksiyonu: Kotl pozisyon cerrahi sonrasi gelisebilecegi
gibi konservatif yontemlerle tedavi sonrasi da ortaya cikabilir. En sik karsilasilan
deformite tam olmayan tuberositas reduksiyonundan kaynaklanan arka ayak
varusudur (36,42,47). Hastalarin topuklarindaki lateral konturun bozuk olmasi kendini
klinik olarak ayakkabinin dis kenarindaki deformasyonla gdsterir. Topuk fibular
cikintinin arkasinda belirgin sekilde varus deformitesi gdsterir. Ancak bazen hasta
parmaklari Ustine bastiginda belirgin hale gelir. Ayakkabiya uygulanan kama

seklindeki materyallerle sonu¢ alinamazsa duzeltici osteotomi dugtnulebilir (48).

b. Superolateral Fragmanin Kotu Rediiksiyonu: Superolateral fragmanin asiri
reduksiyonu kendini varus deformitesi olarak gosterir. Kalkaneus varusta olmamasina
ragmen subtalar eklem eversiyon yapamaz. Ameliyat sirasinda dikkatli davranmak
gerekir. Deformite genelde konservatif tedaviye cevap vermez ve subtalar fizyona

gerek duyulabilir.

5. Peroneal problemler

a. Peroneal Tendinitis: Bu problem daha ¢ok konservatif tedaviler sonrasinda ortaya
cikmaktadir. Ameliyat esnasinda peroneal kilifin kesilmesi ile de olusabilir. Lateral
ekstensil kesi bu problemi blyuk 6l¢ide ortadan kaldirmaktadir. Buna ragmen fibula
etrafinda galigirken tendonu sublukse ya da disloke etmekten kaginiimalidir. Ameliyat
sonrasil, cerrahi kesiye ya da kullanilan materyallare bagli tendonda yapisiklik ve skar
ortaya ¢ikabilmektedir. Mizel ve arkadaslarina gore peroneal tendon kilifina yapilacak

lokal anestezik ajanlarla her zaman dogru taniya gidilemeyebilir (49). Taniya ulagildigi

37



anda cerrahi olarak gevsetme ve materyallerin ¢ikarilmasi disunulebilir. Konservatif

olarak masaj ve germe egzersizleri dnerilebilir.

b. Peroneal Tendon Dislokasyonu: Taniya palpasyonla gidilebilir. Lateral duvar
desteginin olusturuimasindan sonra siklikla redukte olmaktadir. Ancak bazi
durumlarda subtalar eklem reduksiyon ve tespitini takiben tendon disloke olmaya
devam edebilir. Boyle hallerde tendon yumusak doku ile sarilarak yerine

yerlestirilmelidir.

c. Peroneal Tendon Kesisi: Kalkaneus cerrahisinde lateral yaklagimda nadir

gorulebilen bir komplikasyondur.

6. Ayak bilegi agrisi

Subtalar eklemde sertlik meydana geldiginde ayak bilegi eversiyon ve
inversiyonununda kayip ortaya gikabilir. Bunun nedeni subtalar eklem kilittendiginde
ayak bilegi ile birlikte kompleks olarak hareket etmesidir. Laterale hareket ayak
bilegince gergeklestirilir. Bu eklemin dizayni bu hareket i¢in uygun degildir ve hastada
kendini siklikla kronik ayak bilegdi agrisi olarak gosterir. Konservatif olarak nonsteroidal

antiinflamatuar ajanlar, enjeksiyon, algilama gibi gesitli ydntemler uygulanabilir.

7.Topukta kemik ¢ikinti

Hastalarda kirik sonrasinda plantar bolgede kemik ¢ikintilar olusabilir . Ameliyat
sirasinda bu kemik c¢ikintilar alinmalidir. Aksi taktirde ayak tabaninda agr sikayeti

olabilir. Eger slikon tabanlik ile agrili durum giderilemiyorsa, cerrahi olarak eksize edilir.

8. Topuk agrisi

Kronik topuk agrisi yaralanma sonrasi topugun yapisinin bozulmasi sonucu
ortaya c¢ikabilir. Sallick ve Blum 1948 yilinda bu olayin sensoriyal denervasyonun bir
sonucu oldugunu dusunmauglerdir ancak agrinin ayirici tanisinda yetersiz kaldiklari igin

gelisi guizel prosedurler uygulamislardir. Barnard ve Odegard topuk hasarina sekonder
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plantar agrinin cerrahi yontemlerle ¢ézilemeyecegini bildirmislerdir. Bu zamana kadar

da effektif cerrahi tedavi bulunamamistir (50).

GEREG VE YONTEM

Bu calismada Ocak 2007 ile Haziran 2013 tarihleri arasinda izmir Tepecik Egitim
ve Arastirma Hastanesi’ ne basvuran ve cerrahi tedavi uygulanan 60 hastanin 67

kalkaneus kingi retrospektif olarak incelendi. Agik reduksiyon plak — vida tespiti
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yapilan, 15 ayin Uzerinde takibi olan ve preoperatif ve postoperatif BT c¢ekilen 24

hastanin 25 kalkaneusu galismaya dahil edildi.

Cerrahi endikasyona karar vermede Sanders siniflamasi kullanildi. Tip 2 ve 3
kiriklara cerrahi tedavi uygulandi. Konservatif tedavi edilen, kapali reduksiyon ve
perkutan civileme yapilan, agik reduksiyon yapilip postoperatif BT’ si olmayan veya

yeterli takibi olmayan hastalar calisma disi birakildi.

Ameliyat oncesi donemde hicbir hastada kompartman sendromu geligsmedi.
Ameliyat 6ncesi yumusak doku yaralanmasi ve 6demi fazla olan 8 hastanin ameliyati,
cilt normal tonusuna donene kadar yapiimadi. Bu hastalar 7. ile 14. glinde, cilt normal

tonusuna dondukten ve cilt Gzerinde kirigiklik olustuktan sonra ameliyat edildi.

Hastalara acil servise geldikleri ilk andan itbaren atel yapiimadi. Sadece elastik
bandaj sarildi ve ekstremitenin 6demini azaltmak amaci ile ayak yukseltilerek soguk
kompres uygulandi. Ayni anda 6demi ve agriyi azaltmak amaci ile hastalara parenteral
analjezik ve antiinflamatuar ilag baglandi. Bu uygulamaya ameliyat sonrasi donemde
de devam edildi. Antibiyoterapi ameliyat sonrasi 2. gunde kesildi. Antibiyotik

prokfilaksisinde 1. Kusak sefalosporin kullanildi.

Hastalarin ameliyata alinma kriteri olarak cilt batunlGgundn tam olmasi, ciltte
6dem olmamasi ve ciltte kirigikligin olmasi istendi. Ayak bileginin dorsifleksiyon ve
eversiyonu ile kalkaneus lateral yuzu uzerindeki ciltte kirigiklik olmasi ve 6demin

minimale inmesinden sonra ortalama 5,8 ginde (2-14. gln) hastalar ameliyata alindi.

Coklu yaralanmasi olan hastalarda eslik eden kirigin yeri ve sekli gdéz 6ntne
alinarak, hastalara lateral dekubit veya prone pozisyonu verildi. Diger yandan tek tarafh
vakalar, topuk laterali dista kalacak sekilde lateral deklbit, ¢ift tarafli vakalar ise prone
pozisyonunda, kalcalar 30-40 derece ve dizler 60-90 derece fleksiyonda olacak sekilde

masaya yatirildilar (sekil 18).
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Sekil 18: Havali turnike kullanilir. Hasta masada lateral dekubit pozisyonunda yatirilr.

Ayagin alti yastiklarla desteklenir ve ayak masanin ucundan disari tasar.

Tdm vakalar turnike uygulamasi altinda ameliyat edildi. TUum hastalar
Benirschke'nin tarif ettigi lateral ekstensil kesi kullanilarak ameliyat edildi (Sekil 19).
Cilt-ciltalti ve periosttan olusan flep, keskin diseksiyonla ve mimkin oldugu kadar az
ekartasyon kullanilarak blok halinde kemikten kaldirildi. Sural sinir ve peroneal
tendonlarin flep iginde kalmasina 6zen gosterildi (Sekil 20). Talus boynuna 2 mm’ lik 2
veya 3 adet K-teli konulup proksimale dogru bukulerek ekartasyon saglandi (Sekil 21).
Kalkaneus lateral duvari kirik vakalarda bu parca digari alinarak, kirik olmayanlarda
ise lateral duvar osteotomize edilip kaldirilarak ¢okmus olan subtalar ekleme ve kirik
hatlarina ulagildi (Sekil 20). Cokmus olan arka faset kaldirlarak medialden laterale
dogru kirik pargalarinin reduksiyonu yapildi ve K-telleri ile gegici olarak tespit edildi.
Ameliyat esnasinda skopi ile Broden ve yan goruntuler alinip bedgenildiginde
sustantekuluma dogdru interfragmenter vida ile tespit gergeklestirildi (Sekil 21). Daha
sonra, tuber kalkaneiye lateralden mediale dogru bir adet 5,0 mm Schanz vidasi
gonderilerek topugun varusu, lateral deplasmani ve yuksekligi duzeltildi. Genelde

yuksekligi kazanmak icin distale traksiyon uygulanmasi sirasinda, topuktaki genisleme
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de dizeldi. Genislemedeki dizelme tatminkar degil ise distal traksiyon sirasinda nazik
mediolateral kompresyon uygulandi. Yine K-telleri ile gegici tespiti takiben plak
konularak kalici tespit yapildi (Sekil 22). Reduksiyon ve tespit skopi ile kontrol
edildikten sonra bir adet dren konularak katlar anatomik planda kapatildi. Higbir
hastaya kisa bacak atel uygulanmadi. Ameliyat sonrasi ikinci giinde ilk pansuman ve
drenin alinmasindan sonra hastaya aktif hareket baglandi. Taburcu edildikten sonra da

evde sise yuvarlama egzersizi yaptirildi.

Dikigler ameliyattan sonra ikinci haftada alindi. Hastalar kirik ayaklarinin Gzerine
ilk 1,5 ay hi¢ bastirlmadi, 1,5 aydan sonra parmak ucu temasi ile kismi yuklenmeye
izin verildi ve uguncu aydan itibaren tam yuk vermeye izin verildi. Ayni protokol bilateral
vakalarda da uygulandi. Rutin takiplerde kesi yerinin durumu, bilek ve subtalar eklem
hareket acikhgl kontrol edildi. Hastalara American Ortophaedic Foot and Ancle Society
(AOFAS) skorlamasi kullanildi (Tablo 1). Radyolojik olarak tam yan ayak grafisi ve BT

ile degerlendirme yapildi.

TUm hastalara ameliyat sonrasi ikinci giinde tomografi ¢ekildi ve arka fasetin
reduksiyonu, topugun varusu, ayak arkasinin dizilimi ve eklem igi vida olup olmadigi
kontrol edildi. Hastalar onbesinci guinde ilk kontrollerine ¢agirildilar. Daha sonra post
op 1,5 ay ve 3. ayda kontrole geldiler. Bundan sonraki kontrolleri 3 ay araliklarla devam
etti. Yara yeri problemi veya ek problemleri olan hastalar daha sik araliklarla kontrollere
cagrildilar. Hastalarin 6. haftada parsiyel, 3. aydan sonra tam ylik vermelerine izin
verildi. Hastalara kontrollerde fizik muayene ve radyolojik incelemelerin yanisira
AOFAS skorlama sistemi ile fonksiyonel degerlendirmeler yapildi. Hastalara son
kontrollerinde posterior eklem yuzinde basamaklanma degisikligi kontroli amaciyla
BT cekildi.
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Sekil 19: Lateral yaklasimda insizyon hatti. Bu insizyonda sural sinir yaralanma ihtimali

daha dusuktur.

Sekil 20: Cilt kesisinin kdsesinden kemige kadar inilerek yumusak doku flep seklinde
kaldirilir. Cilt nekrozunu azaltmak icin mimkuin oldugu kadar az ekartasyon ve keskin

diseksiyon yapilir.
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Sekil 21: Talus boynuna anterior ve posteriora yakin iki veya u¢ adet kalin K teli

yollanarak ekartasyon ‘no touch teknigi’ ile saglanir.

Sekil 22: Kalkaneusun ince dig kabugu kaldirilir ve arka fasetin dis pargasi gorulr. Bu

parca da kaldirilir ve arka fasetin i¢ parcasi ortaya gikar.
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Sekil 23: Arka fasetin dis parcasi arka fasetin icte kalan pargasina goére redukte
edildikten sonra arkadan one ve yukaridan asagiya yaklagik 20 derecelik aci ile

sustantakuluma dogru interfragmanter vida atilir (Talamik vida).

Sekil 24: Topugun varusu, yiksekligi ve uzunlugu dizeltilip anatomik kalkaneus plagi
yerlestirilir ve tespit edilir.
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TABLO 1- American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) Skorlamasi

AGRI (Total 40 puan)
Hig yok

Az ve Nadiren

Orta ve hergiin
Ciddi, her zaman

FONKSIYON (Total 50 puan)

Aktivite kisitlamalari, destek ihtiyaci

Kisitlama yok, destek kullanmiyor

Gunluk aktivitelerde kisitlilik yok, sportif fonksiyon kisith, destek yok
Gunlak aktivite ve sportif faaliyetlerde kisitlama, destek ihtiyaci
Ciddi kisitlanma, destek, koltuk degnegi kullanma

Maksimum Ylrime mesafesi
Kisitlama yok

1 km den az

500 m.den az

100 m.den az

Yiriime zemini

Her zeminde yirime

Merdiven engebeli arazide minimal zorluk
Merdiven ve engebeli arazide ciddi zorluk

Yiiriime bozuklugu
Hic yok veya ¢ok az
Belirgin

Ciddi

Sagital hareket (fleksiyon ve ekstansiyon toplami)
Normal veya ¢ok az kisitlama (30 derece veya fazla)
Orta (15-29 derece)

Ciddi kisitlanma (15 dereceden az)

Arka ayak hareketleri (inversiyon ve eversiyon toplami)
Normal veya minimal kisitlilik (normalin %100 ile %75i)
Orta (normalin %74 -25)

Ciddi kisitlanma (normalin %25 inden az)

Ayak bilegi ve ayak stabilitesi
Stabil
Kesinlikle instabil

ALIGNMENT

iyi, plantigrade ayak
Orta

Kotu

40
30
20

10

o N B O

10
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istatistik Analiz: Bilgisayar ortaminda SPSS-17 for Windows programi kullanilmistir.

Mann — Whitney U ve Pearson Chi-square tesleri kullaniimigtir.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 24 hastanin 6’ si1 kadin (7 kalkaneus), 18’ i erkekti (18
kalkaneus). Hastalara ortalama 5,8 (2-14) glnde cerrahi yapildi. Hastalarin 1’ inde
bilateral kalkaneus kirigi vardi ve bilateral cerrahi tedavi uygulandi. Geriye kalan 23
hastanin 13’Unde sol, 10’'unda sag kalkaneus kirikti. Kiriklarin timu kapal kirikti. Hig
bir hastaya ameliyat sirasinda greft kullaniimadi. Hastalarin hastanede ortalama yatis
sureleri 10 gundu (4- 22). Hastalarin yas ortalamasi 39,44+10,42 (19- 57) olarak
hesaplandi. Kalkaneus kiriklarina, 1 hastada vertebra kirigi, 1 hastada tibia pilon
kingi, 1 hastada tibia plato kingr ve 1 hastada femur intertrokanterik kirik eslik
ediyordu. Hastalarin tmunun tam AP ve tam yan ayak grafisi, preop ve postop BT’
leri vardi. Kiriklar Sanders siniflamasina gore siniflandirildi. Buna gore 9 kirik tip 2, 16

kirik tip 3’ ti. Hastalarin ortalama takip siresi 34,08 aydi (15- 84 ay).

Hastalarin klinik sonuclari AOFAS skorlamasina goére degerlendirildi. AOFAS
skoruna goére bizim ¢alismamizda yer alan hastalarin kalkaneus kiriklarindan 12’ si iyi,
4’ U orta ve 9’ u kotluydu. Higbir hastada mikemmel sonug elde edilmedi. Bu hastalari
biz iki gruba ayirdik. AOFAS skoru 80 ve uzeri olan hastalar iyi, 80’ nin alti olan

hastalari kotu olarak siniflandirdik.

Tablo- 2: AOFAS skorlamasinin yas gruplarina gore karsilastiriimasi

AOFAS skoru Total

Kotl (kirik sayisi) |iyi (kirik sayisi)

Yas grup 40yas alti |6 9 15
4Qyas Uzeri |7 3 10
Total 13 12 25
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Hastalar 40 yas alti ve Uzeri olmak Uzere 2 gruba ayrildi. Buna gore hastalarin
14’ U 40 yasin alti ve 10’ u 40 yasin uzerindeydi. 40 yas alti olan bir hastanin bilateral
kalkaneus kirigi mevcuttu. 40 yasin altinda olan hastalarin kalkaneus kiriklarinin 6’
sinda AOFAS koétu, 9’ unda iyi bulundu. 40 yasin Ustlinde olan hastalarin kiriklarinin
ise 7 sinde AOFAS koétlu, 3’ Unde iyi bulundu. Yas gruplarinin AOFAS skoru

karsilastirimasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik tespit edilmedi (p: 0,14).

TABLO 3 — AOFAS skorlamasinin cinsiyete gore karsilastiriimasi

AOFAS skoru Total

Kot (kirik sayisi) [lyi (kirik sayisi)

Cinsiyet Erkek |9 9 18
Kadin |4 3 7
Total 13 12 25

Kalkaneus kiriklarindan 18’ i erkek hastalarda, 7’ si kadin hastalarda mevcuttu.
Kadin hastalarin birinde bilateral kirik vardi. Erkeklerin 9 kinginda AOFAS kotu, 9’ unda
iyiydi. Kadin hastalarin 4 kinginda AOFAS kotu, 3’unde iyiydi. Cinsiyet gruplari
arasinda AOFAS skoru karsilastiriimasinda istatistiksel olarak anlaml farkhlik tespit
edilmedi (p: 0,74).
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TABLO 4 — AOFAS skorlarinin galisma durumuna goére karsilastiriimasi

AOFAS skoru Total

Kota (kirik sayisi) |lyi (kirik sayisi)

Calisma Calisan 9 10 19
Calismayan |4 2 6
Total 13 12 25

19 kalkaneus kiriginin oldugu 18 hasta c¢alismakta, geriye kalan 6 hasta
herhangi bir iste calismamaktaydi. Hastalardan 2’ si daha dnce ¢alisan ve ameliyattan
sonra agrilari fazla oldugundan galismayi birakmis hastalardi. 5 hasta da is degisikligi
yapip daha hafif islerde ¢alismaya baslamisti. Calisan hastalarin 9 kalkaneus kiriginda
AOFAS koétl, 10’ unda iyiydi. Calismayan hastalarin 4’ inde AOFAS koétl, 2’ sinde
iyiydi. istatiksel olarak calisanlar ve galismayanlarin AOFAS skorlamasinda anlamli
fark tespit edilmedi (p: 0,42).

Calisanlarin 5’ i agir iste galisiyordu. Istatistiksel olarak agir iste calisanlar ve

calismayanlarin AOFAS skorlamasinda anlamli fark tespit edilmedi (p: 0,47).

TABLO 5 — BMI ile AOFAS karsilastiriimasi

AOFAS skoru Total

Kota (kirik sayisi) |iyi (kirik sayisi)

BMI 30 alti 9 10 19
30 Uzeri 4 2 6
Total 13 12 25
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Hastalarin 19’ u normal veya fazla kilolu olup BMI degerleri 30’ un altindaydi. 6
kalkaneus kirigina sahip 5 hasta ise obez olup BMI degerleri 30’ un Gzerindeydi. Biz
bu hastalari BMI degeri 30° un alti ve Ustu olmak Uzere iki gruba ayirdik. BMI degeri
30’un altinda olan hastalardan 9 hastada AOFAS kétl, 10 hastada iyi bulundu. BMI
degeri 30’ un Gzerinde olan 4 hastada AOFAS kétu, 2 hastada iyi bulundu. BMI 30’ un
altinda ve Ustunde olanlarin AOFAS skorlamasinda istatistiksel olarak anlamh fark

bulunamadi.

TABLO 6- Posterior faset reduksiyonu ile AOFAS skoru karsilastiriimasi

AOFAS skoru Total

Koti(kirik sayisi) |iyi(kirik sayisi)

Eklemde 2mm altt |4 11 15
basamaklanma

2 mm Uzeri |9 1 10
Total 13 12 25

Calismamizda tum hastalarin preoperatif, postoperatif erken donemde ve son
kontrollerinde c¢ekilmis bilgisayarli tomografileri (BT) mevcuttu. Hastalarin ameliyat
sonrasi 2. gunde ¢ekilmis BT’ lerinde posterior facet rediksiyonu dederlendirildi. Eklem
yuzundeki basamaklanma miktari olguldu. Elde ettigimiz verilerle hastalarimizi
posterior eklem basamaklanmasi 2 mm’ nin altinda ve Ustinde olmak Uzere iki gruba
ayirdik. Buna gore 25 kalkaneus kiriginin 15’ inde basamaklanma 2 mm’ nin altinda,
10’ unda basamaklanma 2 mm’ nin Uzerindeydi. Basamaklanmanin 2 mm’ nin altinda
oldugu 4 kinkta AOFAS kéta, 11 kirikta AOFAS iyiydi. Basamaklanmanin 2 mm’ nin
ustiinde oldugu 9 kirikta AOFAS kétii, 1 kirikta iyiydi. istatistiksel olarak posterior facet
reduksiyon sonrasi basaklanmasi 2 mm’ nin altinda ve Ustiinde olanlarin AOFAS

skorlamasinda anlamli fark tespit edildi (p:0,01).
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Hastalarin timuane 6. haftada parsiyel, 3. aydan sonra tam yuk verildi. Hastalarin
son kontrolinde c¢ekilmis BT’ lerinde posterior facetteki basamaklanma miktarinin

artmadigi goruldu. Takiplerde herhangi bir rediksiyon kaybina rastlanmadi.

TABLO 7- Ayakkabi numarasi degisikligi ile AOFAS skorlamasi karsilagtiriimasi

AOFAS skoru Total

Kéti(kirik sayisi) |iyi (kirik sayisi)

Ayakkabi degismeyen}4 11 15
numarasi

artan 9 1 10
Total 13 12 25

Calismamizda hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi ayakkabi numaralarinin
degisip degismedigini inceledik. 14 hastanin ayakkabi numarasinin degismedigini, 9
hastanin ayak numarasinin arttigini tespit ettik. Bilateral kirigi olan 1 hastanin sag
ayakkabl numarasinin degdismemis, sol ayakkabi numarasi artmisti. Ayakkabi
numarasi degismeyen 4 kirikta AOFAS skoru kotu, 11 kirikta iyi bulundu. Ayakkabi
numarasi artan 9 kirikta AOFAS skoru kétl, 1 kirikta iyi bulundu. Ayakkabi numarasi
degismeyen ve artanlar arasinda AOFAS skorunda istatistiksel olarak anlaml fark
tespit edildi (p:0,02).

TABLO 8- RSD ile AOFAS skoru karsilastiriimasi
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AOFAS skoru

Total
Koéth (kirik sayisi) |iyi (kirik sayisi)
RSD yok |9 12 21
RSD
RSD var |4 0 4
Total 13 12 25

Hastalarimizin takiplerinde 4 hastada refleks sempatik distrofi (RSD) gelistigi

goruldua. Bunlardan biri bilateral kirigi olan hastamizin sag tarafiydi. RSD gelisen

hastalarin timunun AOFAS skoru kotaydu. RSD gelismeyen hastalarin 9’ unda AOFAS

skoru kétii, 12’ sinde iyiydi. istatistiksel olarak RSD gelisen ve gelismeyenlerin AOFAS

skoru karsilastiriimasinda anlamli fark tespit edildi (p:0,03).

24 hastanin 25 kalkaneus kirigindan 16 tanesi Sanders tip 3, geriye kalan 9 kirik

ise Sanders tip 2 idi. Sanders tip 3 olan hastalardan 6’ sinda AOFAS skoru iyi, 10’ unda
kot bulundu. Sanders tip 2 olan 9 hastadan 6’ sinda AOFAS skoru iyi, 3’ Unde kotl

bulundu. Kirik tipi ile AOFAS skoru karsilastiriimasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamadi (p: 0,27).

TABLO 9- Bohler agisi rediksiyonu- AOFAS skorlarinin karsilastiriimasi

AOFAS skoru Total

Kota (kirik sayisi)  |iyi (kirik sayisi)

Bohler Grup 1 |7 2 9
agisi

Grup 2 |6 10 16
Total 13 12 25

52



Hastalar yaralanma sonrasi ilk basvuru anlarinda ve ameliyat sonrasi kontrol ve
takiplerinde gekilen yan grafilerinde Bohler ve Gisanne agilari dlgulerek rediksiyonun
basarisi sayisal olarak degerlendirildi. Hastalarin saglam ayaklarinin Bohler agisi
ortalamasi 30,35 (26- 36), Gisanne agisisi ortalamasi 103,59 (98-112), ameliyat dncesi
Bohler agisi ortalamasi 16,91+ 8,84 ° (-5- 43), Gisanne agisisi ortalamasi 133,38+
21,27° (82-158) olarak oOl¢uldu. Bu degerler ameliyat sonrasi donemde Bohler agisi
ortalamasi 27+ 3,88° (18-34), Gisanne agisisi ortalamasi 110+ 9,64° (99-135), geg
takiplerde ise Bohler agisi ortalamasi 25,7 (18- 33), Gisanne agisisi ortalamasi 105,5
(99,3- 134) olarak bulundu. Biz ¢alismamizda kalkaneus kirikli hastalari ameliyat
sonrasi Bohler agilarina gore 2 gruba ayirdik. Kargi ayaga gore Bohler agilari %90’ nin
altinda saglanmis olan hastalari 1. grup, %90’ nin Ustinde saglanmis olanlari 2. grupta
topladik. Buna gore 1. gruptaki hastalarin 7’ sinin AOFAS skoru kéti, 2’ sinin iyi olarak
bulundu. 2. gruptaki hastalarin 6’ sinin AOFAS skoru koétd, 10’ unun iyi olarak bulundu.
1. ve 2. grubun AOFAS skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi
(p: 0.053).

Cerrahi sonrasi 11 (% 44) ayakta komplikasyon gelisti. 3 (% 12) ayakta yara yeri
nekrozu ya da agillmasi oldu. Duzenli pansuman ve yakin takiple ek cerrahi
mudahaleye gerek kalmadan yaralar sorunsuz iyilesti. 3 ayakta peroneal tendon
problemleri, 1 ayakta derin enfeksiyon nedeniyle toplam 4 (% 16) ayakta implant
ctkarma gereksinimi oldu. 4 (% 3,5) ayakta da Sudeck atrofisi g6zlendi. Tum hastalarda

medikal tedavi ve fizyoterapi sonrasi iyilesme saglandi.

TARTISMA
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Kalkaneus kiriklari siklikla yiiksek enerjili travmalar sonrasi goriilmektedir. is
kazalar1 ve ylUksek enerjili ara¢ kazalarinin her gegen gun artmasi ile kalkaneus
kiriklarinin gorilme sikh@r da artmaktadir. Bu kiriklar, genel olarak ise donus suresinin
6 aydan once olmamasi sebebiyle hasta igin ¢ok ciddi bir sosyoekonomik problem
olusturmaktadir. Konservatif tedavi ile ise donus slresi daha erken olsa da, hasta
memnuniyeti uzun donemde daha kotu sonugclar getirmektedir (51). Tumune cerrahi
tedavi uygulanan hasta grubumuzda, hastalar ortalama 6,5 (4-12) ay sonunda
calismaya baglamiglardir. Kalkaneus Kkiriklari genelde agir is kazalari sonrasi
goruldugu icin erkek populasyonunda gorulme sikhgr daha fazladir. Bu konuda kesin
veriler olmasa da literatur verilerine gore, hastalarin % 70’inden fazlasi erkek ve
ortalama yas 40 civarindadir (40,52,53,54). 24 hastanin 25 kalkaneus kiriginin yer
aldigi calismamizda da 18 erkek (% 75) yer almakta ve ortalama yas 39,6 olup bu

verileri desteklemektedir.

Gunumuzde deplase eklem ici kalkaneus kiriklarinda tedavi secimi, hala kesin
sinirlarla belirlenememistir. Tedavi segimindeki bu belirsizlik degdisik kirik siniflandirma
sistemlerinin bulunmasi, cerrahi endikasyonunun net olarak ortaya konamamasi, klinik
ve radyolojik sonuclarin degerlendirmesinde degisik faktorlerin etkili olmasina
baglanabilmektedir (54). Son yillarda ¢cogu ortopedist tarafindan kullanim kolayhdi ve
cerrahi sonuglar ile direkt iligkili oldugu icin bu kiriklarda, bilgisayarli tomografiye dayal
olan Sanders siniflandirma sistemi kullaniimaktadir. Biz de tim kalkaneus kiriklarinda
konvansiyonel radyografik incelemeler sonrasinda subtalar ekleme yonelik ince
kesitler alinan bilgisayarli tomografik incelemeyi rutin olarak kullanmaktayiz. Bu
calismaya dahil edilen tum hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi bilgisayarli
tomografik goruntuleri vardi ve hastalar Sanders siniflandirma sistemine goére

siniflandirildi.

Gunumuzde kalkaneus kiriklarinda cerrahi igin kesin kriterler tam olarak ortaya
konamamis olsa da, genel olarak, Sanders tip 1 gibi deplase olmayan eklem ici
kiriklarda konservatif tedavi, Sanders tip 2 ve 3 kiriklarda ise kontrendikasyon yok ise
oncelikli tedavinin agik rediksiyon ve internal tespit olmasi Onerilmektedir
(9,11,31,32,33,36). Tip 4 kiriklarda ise tam bir fikir birligi yoktur. Burada tercih, cerrah
ve hastanin ortak karari ile sekillenmektedir. Primer artrodez, acik reduksiyon ve
internal tespit, konservatif tedavi ve sonrasinda subtalar artrodez segeneklerinden

herhangi biri uygulanabilir. Ozellikle cerrahin kalkaneus kiriklarinda deneyimli olmasi
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bu cok pargali kiriklarda cerrahi karari veriimesinde 6nem tasimaktadir. Biz

klinigimizde tip 4 kiriklari konservatif izlemekteyiz.

Sanders ve ark., 120 kalkaneus kirigina acgik reduksiyon ve internal fiksasyon
sonuglarini agikladiklari yayinlarinda, tip 2 ve 3 kiriklarda sirasiyla % 73 ve %70 iyi —
mukemmel klinik sonug aldiklarini, Tip 4 kiriklarda ise hi¢bir hastada mukemmel sonug
alinamadidini, sadece hastalarin % 9 unda iyi sonug¢ alindigini bildirmiglerdir. Bu
sonuglar 1g1ginda tip 4 kiriklarda primer ya da erken subtalar artrodezin dncelikli tedavi
secgimi olmasi gerektigini bildirmiglerdir (36). Klinigimizde Sanders tip 1 kirigi olan
hastalara konservatif tedavi uygulandigi icin bu calismada tip 1 kirigi1 olan hasta yer
almamaktadir. Calismamizdaki hastalarimizin 9 kingi tip 2 (% 36), 16 kiridi ise tip 3
(% 64) olarak siniflandirildi. Bu hastalarda klinik sonuglara bakildiginda tip 2 kiriklarda
% 66, tip 3 kiriklarda ise % 37,5 iyi sonug alindi. Konservatif izledigimiz i¢in galismada
tip 4 kirigi olan hasta yoktu. Tip 2 kiriklarda literatur ile uyumlu sonuglar alinirken, tip
3 kiriklarin sonuglari literatir uyumlu degil. Calismamizda da tip 2 ve 3 kiriklarin

AOFAS skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p: 0,27).

Yayinlarda agik cerrahi sonrasi sonugclara bakildiginda sonuca etki eden degisik
faktorlerin 6nemine deginildigi gorulmektedir. Sanders ve ark.’nin 120 hastalik
serisinde Maryland Ayak Skorlamasi ve bilgisayarli tomografiye dayali klinik ve
radyolojik degerlendiriime yapilmistir (36). Calismada tip 2 kiriklarda % 86 anatomik
rediksiyon ve % 73 iyi-mikemmel sonug, tip 3 kiriklarda % 60 anatomik rediksiyon
ve % 70 iyi-mUikemmel sonug, Tip 4 kiriklarda % 0 anatomik rediksiyon ve sadece %
9 iyi sonug alindigi belirtilmistir. Iyi klinik sonug icin anatomik rediiksiyonun gerekli
oldugu ancak muhtemel kikirdak hasari sebebiyle anatomik reduksiyonun iyi klinik
sonucu garanti etmedigi sdylenmistir (36). Letournel, 99 hastalik serisinde % 56 iyi-gcok
iyi klinik sonug alindigini, ayni sekilde iyi reduksiyonun eklem hareketinde duzelmeyi

garanti etmedigini belirtmigtir (10).

Paul ve ark.’nin 70 hastalik serisinde ise konservatif ve agik cerrahi uygulanan
hastalar incelendiginde, en kotu klinik sonuglarin Bohler agisinin restore edilmedigi
acik cerrahi uygulanan grupta oldugu bildirilmigtir (53). Buckley ve ark.’nin 309

hastalik serisinde de konservatif ve cerrahi sonuglar karsilastiriimistir (55). Bu genis
seride, kadinlarda, geng¢ hastalarda, is kazasi olmayan kiriklarda, Bohler agisinin

ameliyat dncesi 15°- 36° arasi oldugu hastalarda, hafif iste galisanlarda, anatomik
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reduksiyon saglanan hastalarda ve tek tarafli kingir olan hastalarda acgik cerrahi
sonuglarinin daha iyi oldugu bildirilmistir. Ancak cerrahi uygulanan hastalarda
saglanan anatomik reduksiyon ile klinik sonuglarin istatiksel olarak anlamh olmadigi
da belirtiimigtir. Cerrahi 6ncesi daha yuksek Bohler agisi olan hastalarda klinik
sonuglarin daha iyi oldugu ve Bohler agisinin sonuglar agisindan prognostik faktor
oldugu belirtilmistir. Yine Buckley ve Meek, 17’ sini cerrahi, diger 17’ sini ise konservatif
tedavi ettikleri kalkaneus kirigini bildirmiglerdir (56). Hastalari ig, yas, cinsiyet ve takip
surelerine gore karsilastirmiglar, en iyi sonuglari, arka fasette anatomik rediksiyon
saglanan hastalarda elde etmiglerdir. Eger arka fasette anatomik rediksiyon elde
edilemiyorsa sonuglarin  konservatif tedavi edilen grupla benzer oldugunu
saptamiglardir. Ancak bu galismanin eksik kismi, kirik tiplendiriimesinde ve reduksiyon
degerlendirmesinde BT’ nin kullaniimamasidir. Ayrica birbirinden farkl teknik kullanan
12 ayri cerrah tarafindan ameliyatlar gergeklestiriimistir. Yani homojen bir dagihm
yoktur. 1993 yilinda cerrahi tedavinin sonuglarini irdeleyen 3 yazi yazilmigtir (5,57,58).
Parmar ve arkadaslar kendi tomografik siniflamalarini kullandiklari ve Kocher girigimi
ile Kirschner teli kullanarak tespit ettikleri 25 ayrilmis kingi irdelemislerdir (5). Bu
calismada yetersiz tespit saglanmasi ve ameliyat sonrasi tomografi ile rediiksiyonlarin

degerlendiriimemesi sonuglar hakkinda kisitli fikirler vermistir.

Biz galismamizda tum hastalarimizi ameliyat oncesi ve sonrasi bilgisayarli
tomografisi olan hastalardan sectik. Postoperatif ve son kontrollerinde ¢ekilmis olan
BT lerinde eklem vyuzeyindeki basamaklanma miktarini Ol¢ip reduksiyonu
degerlendirdik. Hastalarin AOFAS skorlarini inceleyip posterior facet rediiksiyonunun
sonuglara etkili oldugunu tespit ettik. Hastalarimizin ameliyat sonrasi c¢ekilen BT’
lerinde posterior facetteki basamaklanma miktari 2 mm’ nin altinda olan 15 hastanin
11’ inde iyi sonug elde ettik (%73). Basamaklanmasi 2 mm’ nin Ustiinde olan hastalarin
%90’ ninda sonuglar kétiydi. iki grubun sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark tespit edildi. Posterior eklem rediksiyonunun sonuglar agisindan prognostik faktér
oldugunu gostermek amacgli daha genis hasta gruplu galismalar yapilabilir. Ayrica
hastalarimizin ameliyat sonrasi bohler acilarinin derecelerine gére degerlendirdik.
Bohler acilari iyi restore edilen hastalarin 10’ unda sonuglar iyi, 4’ inde kotuyda. Bohler
acisl iyi restore edilemeyen grupta ise 2 hastada sonuglar iyi, 7’ sinde kétliydi. AOFAS

skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. Agir iste ¢alisanlar ile
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calismayanlarin klinik sonuglari arasinda anlamli bir fark yoktu. Yas ve cinsiyet

acgisindan da sonugclar arasinda anlamli fark tespit edilmedi.

Leung ve arkadaslari cerrahi tedavi uyguladiklari 44 hastada lateral giris ile agik
reduksiyon sonrasi gektirme vidasi ve plak kullanarak tespit sagladiklari hastalarda
agri, aktivite, eklem hareket agikligi, ise donus ve ayak arkasinin ddemini irdelemigler
ve iyi sonuglar elde etmislerdir (57). Thordarson ve Krieger tomografi ile
siniflandirdiklari ve sadece Sanders tip 2 ve tip 3 kiriklari dahil ettikleri galismalarinda
ayni tip kinga sahip hastalarda cerrahi tedaviyi ve konservatif tedaviyi
karsilastirmiglardir. Cerrahi, tek cerrah tarafindan lateral girisimle yapilmis ve plak vida
tespiti uygulanmistir. Sonuglar, 100 puanlik American Orthopaedic Foot and Ankle
Society degerlendirme sistemine gore irdelenmis ve ortalama 17 aylik takip sonrasi
ameliyat edilen 15 ayakta ortalama 86,7 puan elde edilirken ortalama 14 ay takip edilen
11 ayakta konservatif tedavi sonrasi ortalama 55,0 puan elde edilmistir (p<0,0001).
Cerrahi ile tedavi edilen grupta klinik sonuglar 7 ayakta mikemmel, 5 ayakta iyi, 2
ayakta zayif ve 1 ayakta kotl iken konservatif olarak tedavi edilen grupta 1 ayakta
mukemmel, 3 ayakta iyi, 1 ayakta zayif ve 6 ayakta kotu idi (p<0,01). Hasta sayilari az
ve takip sureleri kisa olmasina karsin cerrahi ve konservatif tedavi ile ilgili literatirdeki

ilk randomize ve prospektif calisma bu gibi gértlmektedir (29).

Crosby ve Fitzgibbons (59) dnceleri konservatif tedavi ettikleri hastalarda
ozellikle ayrilmig tip 2 kiriklarin sonuglarinin kotu olmasi Uzerine bu kiriklarda cerrahi
tedavi uygulamislar ve belirgin olarak iyi sonuglar elde etmislerdir (p<0,0001). Crosby

ve Fitzgibbons ayriimis kiriklarda cerrahi tedavi yapilmasini dnermektedirler.

Klinigimizde, kalkaneus kirngdi olan hastalarin timu ameliyat dncesinde BT ile
degerlendiriimektedir. Sander’s siniflamasina gore tip 2 ve 3 kiriklar cerrahi olarak
tedavi edilmektedir. Takiplerimizde American Orthopaedic Foot and Ankle Society
(AOFAS) Skorlama Sistemini kullandik. Buna gore ortalama takip suresi 30.08 ay (15-
84 ay) olan 24 hastamizin 25 ayagi arasinda skor en dusuk 47, en yuksek 87 olarak
bulunmustur. American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) skorlama
sistemi tum hastalarda ortalama olarak 72.52 (orta) olarak bulunmustur. 9 Tip Il kirikta
6 iyi, 2 orta, 1 kotu, 16 Tip Il kirikta 6 iyi, 2 orta, 8 kotu sonug¢ elde edilmistir. Bu

sonuglar, eklem yuzunun koétl rediksiyonu ve kirik fragman sayisi gibi etkenlerin klinik
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sonugclari daha koétd oldugunu gostermesine ragmen, hastalarda ek yaralanmalarin

olmasinin da skorun kotu ¢ikmasinda etkili olabilecegini dusundurmektedir.

Eklem i¢i kalkaneus kiriklarinin cerrahi tedavilerinde lateral, medial, plantar,
posterior ve kombine yaklagimlar kullanilabilir. Cogu yazar eklem igi ayrilmis kalkaneus
kiriklarinda genisletilmis lateral girisin, basarili oldugunu savunmaktadirlar (10,15,60).
Lateral giris, kalkaneusun lateral duvarinin, subtalar eklemin arka fasetinin ve
kalkaneokuboid eklemin direk olarak gorulmesini ve onarilabilmesini saglamaktadir.
Medial giriste sustentakilum tali ve medial duvar direk gorultrken eklem reduksiyonu
indirek olarak yapilabilir (61,62). Biz hi¢bir hastada medial girisim yapmadik. Eklem
reduksiyonu yapilacak ise lateral girisimin, reduksiyonun degerlendiriimesi, lateral
duvarin kaldirilarak ¢ékmus eklem parcasina ulasim konularinda oldukga yararl

oldugu kanisindayiz.

Kirik tedavisinde kemik grefti kullanimi ilk kez Palmer tarafindan, ¢okmus eklem
yuzund kaldirmak icin kullaniimigtir (63). Letournel interfragmenter vida ile eklemin
redukte edilebilecegini ve greft kullanmaya gereksinim olmadigini savunmustur (10).
O’Farrell ve arkadaslari kemik grefti kullanmadiklari halde arka faset ¢cokmesi ile
karsilasmamislardir (58). Sanders ve arkadaslari 120 vakalik serilerinde kemik grefti
kullanmaksizin ameliyat sonrasi donemde reduksiyon kayiplarinin olmadigini
bildirmislerdir(36). Kullanilan kemik greftleri otojen olabilmekle beraber cogunlukla
allogreftler tercih edilmektedir. Otojen greftlerin ek bir cerrahi travma olusturma
olumsuzlugu mevcut iken allogreftlerin antijenik olma olumsuzlugu mevcuttur.
Literatirde Ozellikle eklem kiriklarinda eklem pargasinin desteklenmesi igin greft
kullanimi  Onerilen bir yontemdir. Defektlerin kemik grefti kullanmaksizin
iyilesebilecekleri bildiriimesine ragmen tespit esnasinda eklem reduksiyonu
bozulabilmektedir (64). Benirscke ve Sangeorzan posterior fasetin redukte
edilmesinden sonra olugsan boslugun iliak kemikten alinan kanselloz kemik ile
doldurulmasini énermektedir (15). Leung ve ark.” nin serisinde de tim hastalarda
otojen kortikokansell6z greft kullanildigi belirtiimistir (57). Longino ve Buckley ise

yaptiklari prospektif, randomize ¢alismada, greftleme yapilan hastalarda klinik
sonuglarin daha ustin olmadigini bildirilmiglerdir (65).

Calismamizda greft kullanmadigimiz 25 kalkaneus kiriginda rediksiyon

bozulmasi ile hi¢ karsilasiimamistir. Literatire bakildiginda kalkaneus Kkiriklarinin
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cerrahi tedavileri sonrasi iyi sonuglar interfragmanter vida ve anatomik plak kullanimi
ile artmistir. Vidalarin Kkilitlenebildigi plaklarin  kullaniminin  da kemik grefti
kullanmaksizin kemik defektlerin iyilesmesini sagladigi bildiriimigtir (66). Kilitli plak
Uzerinden arka fasete atilacak olan interfragmanter vida ile eklemde sikistirma
yapilamayacagindan, plaktan bagimsiz atilan interfragmanter ¢ektirme vidasi ve Kkilitli
plak kombinasyonunun kullanilmasi ile iyi sonuglar alinabilecektir. Klinigimizde tum
hastalarda interfragmanter ¢ektirme vidasi ile arka faset reduksiyonu saglanmigtir ve

ardindan plak uygulanmistir.

Refleks sempatik distrofi (RSD), kalkaneus kiriklari sonrasi tedaviden bagimsiz
olarak herhangi bir hastada olusabilir. Hastalarda beklenenden daha fazla agri olmasi
soguk, parlak cilt, ayaga dokunmayla olan asir1 bir agri, gcorap ve ayakkabi giymekte
zorluk olmasi durumunda klinik tani konulmali ve tedavi edilmelidir (9). Myerson ve
Quill tibial sinir blogu semptomlari azaltmadiginda sudeck atrofisi tanisinin
desteklendigini bildirmiglerdir. Agriy1 aktive eden belirgin bir durum yok ise (uzun vida
veya norinom) ek bir cerrahi tedavi uygulanmamalidir (42). 4 hastamizda refleks
sempatik distrofi ile karsilastik. 2 hastaya kalsitonin preperatlari baslandi ve Ug ay sure
ile devam edildi. Tum hastalara soguk-sicak su banyolari verildi ve fizyoterapiste
yonlendirildi. Takiplerde sikayetleri gecti. Sempatik gangliyon blokaji veya gangliyon
cikarilmasi gerekli olmadi. RSD gelisen 4 hastamizin da orta ve uzun dénemde
AOFAS skorlari kétuyda.

Yara yeri sorunlar kalkaneus kiriklarinin cerrahi tedavileri sonrasinda en sik
karsilagilan sorunlardir (15,39,67). Stephenson (22) lateral giris ile % 27 insizyon
kosesi nekrozu ile karsilasmiglardir. Zwipp ve Tscherne (46) yaptiklari 123 kalkaneus
kirngi cerrahisinde % 8,3 yara yeri sorunu oldugunu bildirmislerdir. Alanay A. ve ark.
yaptiklari calismada 13 hastanin sadece birinde ylzeyel yara enfeksiyonu saptamislar.
Cerrahi uygulamadan 6nce 6demli ve gergin ciltte 6demin gerilemesi beklenmelidir.
Ozellikle hemorajik bl varliginda enfeksiyon ihtimali akildan ¢ikariimamalidir (68). Bl
varliginda operasyon 21-28 gline kadar (yumusak doku iyilesene kadar) ertelenebilir
(64). Diyabetli ve sigara kullanan hastalarda yara iyilesme sorunlar ile
karsilagilabilecedi bilinmelidir (11). Cerrahi esnasinda yumusak dokuya saygili
davranilmalidir. Cilt gergin ise cerrahi tedavi ertelenmelidir. Biz bu sebeple cildi gergin
olan hastalara 6dem geriledikten sonra 7-14. gunde cerrahi tedavi uyguladik.

Hastalarimizin ameliyata alinma sureleri ortalama 5,84 (2-14) gundu. Cerrahi

59



esnasinda ekartasyon icin K telleri kullanilarak yumusak doku hasari en aza
indiriimeye calisildi. 4 hastamizda yara yeri sorunu ile karsilagildi. Bu hastalardan ikisi
sigara kullanicisi iken diger iki hastada herhangi bir predispozan faktor yoktu. Yara yeri
sorunuyla karsilastigimiz hastalardan birinde ameliyat sonrasi hematoma bagli
enfeksiyon gelisti. Hematomun bosaltilmasi ve kulttr uygun antibiyotik tedavisi ile yara
iyilesmesi saglandi. Hi¢bir hastamiza yaralarinin greft veya flep gerekli olmadi. Emici
dren kullanilmasi hematoma bagli komplikasyon gelisme ihtimalini azaltir. Topuk
bdlgesinin dolasiminin zayif olmasi, cerrahi sonrasi olusabilecek hematomlara karsi
hastayi riskli hale getirmektedir. Bu nedenle tum hastalara emici dren kullanildi. Ayrica
hastalarimizdan 2’ sinin peroneal tendon irritasyonuna bagh agri sikayetleri mevcuttu.
Birine ameliyat sonrasi 4. ayda, diger hastaya da 1. yil sonunda materyal ¢ikartimi i¢in

cerrahi yapildi.

SONUGLAR

Yuksek enerjili travmalar sonrasinda olusan kalkaneus kiriklari genellikle
sosyal olarak aktif geng yastaki bireylerde goruldigu igin yetersiz tedavi hasta, ailesi

ve gevresi icin dnemli sosyoekonomik problemler olusturmaktadir.
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Eklem i¢i kalkaneus kiriklarinda, kingin patomekanigini, acik rediksiyon ve
internal tespit yapabilmek icin iyi anlamak gerekir. Kirigin olusum mekanizmasini

anlamadan iyi bir reduksiyon ve tespit yapmak mumkuan degildir.

Kalkaneus kiriklarinin siniflamasinda bilgisayarli tomografiye dayali Sanders
siniflamasi sik kullanilmaktadir. Sanders tip 1 ve 4 kiriklar konservatif olarak takip
edilebilir. Tip 2 ve 3 kiriklarda, kontrendikasyon yoksa cerrahi tedavi oncelikli tercih

olmalidir.

Ameliyat sirasinda amag, kalkaneusun genigligini, uzunlugunu ve yuksekligini
anatomik olarak duzeltmek olmalidir. Etkilenen tum eklemler ayni sekilde anatomik
olarak redukte edilmelidir. Tek basina anatomik reduksiyon saglamak klinik sonug igin
yeterli olmasa da, iyi bir sonuca ulagmak igin eklemlerin anatomik olarak redukte
edilmesi gereklidir. Bunun disinda iyi klinik sonug igin etkili olan pek cok faktor

bulunmaktadir.

Kalkaneus kiriklari cerrahi tedavisinde lateral yaklagim rediksiyonu saglamada

yeterlidir.

Kalkaneus kiriklarinda cerrahi sonrasi en sik karsilasilan komplikasyon, yara
yeri ile ilgili problemlerdir.. Bu sebeple cerrahi, yumusak doku 6demi geriledikten sonra
yapilmali, cerrahi sirasinda yumusak dokuya 6zen gosterilmeli ve mimkun oldugunca
bu dokular hafif tansiyon ile ekarte ediimelidir. Odem geriledikten sonra en kisa siirede
aclk cerrahi uygulanmalidir. Erken donemde gozlenen vyara vyeri ile ilgili
komplikasyonlar yakindan takip edilmeli, enfeksiyon gelismemesi igin gerekli dnlemler
alinmaldir. Ameliyat sonrasi emici dren kullanilmasi hematomun engellenmesi ve

enfeksiyon gelisiminin dnlenmesi acisindan faydalidir.

Literatirde posterior eklem yuzu reduksiyonunun klinik sonuglar agisindan
onemli oldugunu gdsteren bir¢cok ¢calisma olsa da postoperatif rediksiyonun bilgisayarl
tomografi ile degerlendirildigi yeterli ¢alisma bulunmamaktadir. Biz ¢alismamizda
kalkaneus posterior eklem yuzu reduksiyonunu BT ile degerlendirdik ve reduksiyonun
sonuglar agisindan 6nemli oldugunu tespit ettik (p: 0,01). Kalkaneus kiriklari
cerrahisinde posterior eklem ylzinun anatomik olarak redukte edilmesi dnemli ancak
diger etkenler (ek travma, komplikasyon vb.), anatomik olarak redukte edilen

kalkaneus kiriklarinda kotu klinik sonuglara yol agabilmektedir. Komplikasyonlari
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minimale disturmek amaciyla ameliyat dncesi ve sonrasi 6nlemler alinmali ve ameliyat
sirasinda posterior eklem ylzunun anatomik rediksiyonu saglanmasi konusunda

cerrahin 6zenli davranmasi gerektigi gorugundeyiz.
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