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OZET

Kalkaneusun dil tipi olarak da adlandirilan tip 1IC kiriklari, minimal
invaziv teknikler (perkitan vida fiksasyonu) kullanilarak bagarili bir sekilde
tedavi edilebilir. Bu galismanin amaci, dil tipi kalkaneus kiriklarinin tespitinde
kullanilan  dort farkhh vida konfigirasyonunu biyomekanik olarak

degerlendirmektir.

Sentetik kalkanus modellerinde, testere yardimiyla standart bir sekilde
tip IIC dil tipi kinda uygun kesi uygulandi. Numuneler, her grupta toplam 7
adet olacak sekilde randomize bir sekilde dort farkh tespit grubundan birine

yerlestirildi.

Grup 1; iki paralel vida, Grup 2; iki diverjan vida, Grup 3; iki paralel +
bir sustentakulum tali vidasi, Grup 4; U¢ paralel vida ile tespit olacak sekilde
dort farkh calisma gurubu olusturuldu. Tim materyaller Asil tendon
traksiyonunu taklit eden aksiyel yik altinda biyomekanik olarak
degerlendirildi. Kirik hattinda sirasiyla 2mm, 4mm ve 5Smm ayrisma saglayan

kuvvet degerleri belirlendi.

Kirik hattindaki 2mm, 4mm ve 5mm ayrismalarda, U¢ paralel vida ile
tespit yapilan gruptaki ortalama kuvvet degerleri diger gruplara gore anlamli

derecede yuksek bulundu.

Dil tip kalkaneus kiriklarinin  tedavisinde, 3 paralel vida
konfigirasyonunun  kullanilmasinin  daha fazla denge sagladigi

gorulmektedir.

Anahtar kelimeler: Kalkaneus kiriklari, dil tipi, fiksasyon, biyomekanik



ABSTRACT

Tongue-type fractures of calcaneus (type IIC) can be successfully
treated using a minimally-invasive technique (percutaneous screw fixation).
The aim of this study was to asses biomechanically four different screw
configurations used for the fixation of tongue type IIC calcanues fractures.

Identical osteotomiesfor type IIC calcaneus fracture were created in
synthetic calcaneus speciemens using a saw. The specimens were randomly
assigned to one of the four fixation groups (n =7 per group)

Group I; two parallel screws,Group II; two divergant screws,Group llI;
two parallel plus one axially oriantaded screw towards sustaneculum tali
screws, Group |V; three-parallel screws for fixation. Biomechanical load test
which imitates ashilles tendon traction was performed on all the groups and
values were determined at the fracture line to provide 2mm, 4mm and 5mm
disintegration, respectively.

Mean force values for three parallel screw constuct at 2 mm, 4 mm
and 5 mm fracture displacements were found to be significantly higher
when compared with other groups.

The use of a three parralel screw construct appear to provide more

stability in the treatment of Tongue IIC fractures.

Key Words : Calcaneus fracture, Tongue type, fixation, biomechanical
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1.GIRIS VE AMAG

ilk olarak 1843 yilinda Malgaigne tarafindan tanimlanan kalkaneus
kKiriklari tm kiriklarin %2' sini olugturur (1). Kalkanues kiriklari %90 oraninda
25-45 vyaslari arasindaki erkeklerde endustriyel yaralanmalar sonucu

meydana gelmektedir ve %60-75 kadari eklem igi kiriklardir (1-6).

Kalkaneus kiriklarinin tedavi edilmesinde amag, anatomik bitlnlagu
olusturarak hastaya erken donemde fonksiyonlarini geri kazandirmaktir.
Gecmis yillarda konservatif tedavi en ¢ok kabul goren tedavi yontemiydi.
Bunun baslica nedenleri cerrahi olarak tedavi edilenlerde, komplikasyon
oraninin; yetersiz goruntileme, yetersiz tespit ve yetersiz enfeksiyon ile
miicadele sebepli kabul edilemeyecek oranda yuksek olmasidir. Literaturu
inceledigimizde siniflama, tedavi sekli, cerrahi yaklasim teknigi ve cerrahi
sonras! yaklasim konusunda farkli yontemlerin ¢okga tartisildigi karsimiza
¢cikmaktadir. Ancak son yillarda yayinlanan kaynak kitap ve literatur verileri
dogru zamanlama, dogru teknik ve dogru olgu segimi yapildiginda, cerrahi
yaklasim ile basarili radyolojik ve klinik sonuglar elde edilebilecegini
desteklemektedir (7,8).

Kalkaneus kiriklarinda Bilgisayarh Tomografi (BT) goruntileme
yonteminin kullaniimasi; kiriklarin daha iyi anlagiimasi, siniflandiriimasi,
tedavi yaklagsimi ve zamanlamasinin planlanmasinda buyuk katki saglamistir
(9-15). Gunumuzde Sanders tarafindan gelistirilen BT taramasina bagl

siniflama yaygin olarak kullaniimaktadir (16).

Calismamizda; direk grafi taramasina bagh olan Essex-Lopresti
siniflamasinda ve BT taramasina bagh olan Sanders siniflamasinda

.0

tariflenen “dil tipi kalkaneus kingi” ele alinmistir (3,17).

Dil tipi kalkaneus kiriklari, kalkaneal c¢ikintiyi ve posterior subtalar
eklem yUzunun bir kismini igceren uzunlamasina kiriklarlardir. Kirik parganin
deplasmanina sebep olan belirleyeci kuvvet, kalkaneal ¢ikintiya yapisan
gastro-soleus kompleksinin olusturdugu asil tendonunun g¢ekmesine bagli

olusan kuvvettir (18-23). Gergek dil tipi kiriklar arka subtalar eklem ylGzunin
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tamaminin saglam oldugu ya da kuguk bir kisminin kirlk parcayla beraber
oldugu Sanders tip IIC kiriklardir. Bununla beraber, kirik hattinin ekleme

uzanmasiyla IlA ya da IIB tipi kiriklar izlenmektedir (3,24).

Kalkaneus kiriklarinin tedavisinde modern cerrahi yontemler, eklemde
olan ¢cbkme ya da ayrismalara gore belirlenmis oldugundan dil tipi kiriklarin
cerahi tedavi prensipleri icin ortak bir goris yoktur. Perkitan tespit, 6zellikle
Sanders tip IIC dil tipi kiriklarinda kalkaneal yuksekligin, Gissane agisinin,
arka subtalar eklemin restorasyonunu ve anatomik reduksiyonun saglamasi
amaciyla 6nerilmektedir (3,25). Minimal invaziv perkitan tel tespiti 6zellikle
tip 1IC kiriklarin tedavisinde 6ne ¢ikmis olup bu yontemle evrensel olarak iyi
sonuglar bildirilmigtir (18-23). Ayrica deplase dil tipi kiriklarda, kirik parganin
basisina bagl olusabilen cilt sorunlari goérulebilmekte ve nekroza sebep
olabilmektedir. Bu sebeple tedavinin geciktiriimeden kapali rediksiyon ve

perkitan tespit yontemleri kullanilarak yapilmasi 6nerilmektedir (26).

Perkutan tespit yontemlerinin populer olmasina ragmen; bilgimize
gore, bu amagla kullanilan vida yapilarinin ya da konfigurasyonlarinin gucu
ve Ozelliklerini arastiran biyomekanik bir g¢alisma bulunmamaktadir.
Calismamizdaki amacimiz Sanders tip IIC dil tipi kiriklarda kullanilan farkli

vida konfigurasyonlarinin biyomekanik 6zelliklerini degerlendirmektir.

2.GENEL BILGILER

KALKANEUS KIRIKLARI

Kalkaneus kiriklari, gegmisten giinimuze ortopedik cerrahinin ¢6zim
getirmek icin ugrastigi ve hala bu konuda sorunlarin ve bu sorunlari agmak
icin ortaya ¢ikan gelismelerin devam ettigi konulardan birisidir. Tum kiriklarin
yaklasik %2’sini olusturur ve bunlarin %60-75’ i deplase eklem igi kiriklardir.
Ayrica, kalkaneus kirngi tanisi alan hastalarin %10’ unda omurga, %26’ sinda
diger ekstremite yaralanmalari izlenmektedir (4,27). Kiriklarin gogu geng-orta
nifusta ve %901 25-40 yas araliginda olugsmaktadir. Bunun yaninda

hastalarin buyuk c¢ogunlugunun erkek olmasi ve endustride c¢alismalari
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nedeniyle, kalkaneus kiriklari Ulke ekonomisi agisindan ayri bir dneme
sahiptir. Bazi ¢calismalarda da belirtildigi gibi kirik sonrasi stirecte 3 yila yakin

tam, 5 yila yakin da kismi isgucu kaybi gorulebilmektedir (2-5).

Klasik kalkaneus kirik tanimlamasi her ne kadar 1843 de Malgaigne
tarafindan yapilsa da radyografinin gelistigi 1890’ yillara kadar dil tipi kirik
ve eklem ¢okmesi tipi kiriklar gibi ana ayrimlar bile yapilamamistir (1,28-30).
Gecmiste her ne kadar kalkaneus kiriklari tedavisinin; sadece konsevatif
oldugunu ya da en iyi tedavinin Gglu artrodez oldugunu savunan yayinlar olsa
da 1920'li yillarda internal tespitin gerekliligi gindeme gelmigtir (31-33).
Gegmisten ginimuze, eslik eden yumusak doku problemleri sebepli, minimal
yumugsak doku hasarli perkutan tespit yontemlerinin arayigl iginde
olunmustur. ilk perkitan yontem, dil tip kirikta kullaniimis olup Westhues

tarafindan civi ile uygulanmistir (34).

GunUmuzde gelismis radyografi ve bilgisayarli tomografi (BT)
sayesinde kirikk mekanizmasi ve konfigirasyonu, ameliyat 6ncesi daha iyi
anlasilarak uygun siniflama, tedavi, cerrahi teknik ve ameliyat sonrasi bakim

planlanabilmektedir.

2.1. Yaralanma Mekanizmasi

Dusuk enerijili yaralanmalar ayrilmamig ya da minimal ayriimis kiriklara
sebebiyet verirken, yiksek enerjili yaralanmalar ise kendini daha ¢ok pargali
eklem ici kiriklar olarak gdsterirler. Bu kiriklar aksiyel ve kompresif kuvvetlerin
sonucu ortaya c¢ikar. Ancak kirik hatlarinin gekli ve pargalanma miktari;
ayagin pozisyonuna, kemigin kalitesine, kirik parcaya etki eden deplase edici
kuvvetlerin bayuklagu ve yoniine ve kirngi olusturan enerjinin miktarina gore
degigir.

Yaralanmanin gergek mekanizmasi tartigiliyor olsa da literatirde ortak
kabul edilen mekanizma Essex-Lopresti’ nin tarif ettigidir. Buna gore esas
olarak makaslayici olan primer kirik hatti, posterolateral kenara paralel olarak
olusur. Boylece, primer kirik hatti kalkaneusu baslica iki parcaya ayirir. Bu
parcalar posterolateral, yani tuberositasi igceren parga ile anteromedial,

sustentakulumu iceren parcalardir. Primer kirik hatti kalkaneal sulkusta
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posterior fasetin lateralinde olabilecegi gibi, siklikla interossedz ligamentin
posteriorundadir. Bu pozisyon anteromedial parcayi talusa yapisik halde tutar
ki rediksiyon ve tespit asamasinda bu durum oldukga Onemlidir (35).
Anteromedial pargcanin ayrik ve pargali oldugu nadirken, posterolateral parca
ise tek ve nondeplase olabilecedi gibi, ¢odunlukla pargali, superior ve
mediale deplase durumdadir. Kirilk hattinin tam pozisyonu ve ydnelimi,
ayagin yaralanma esnasindaki durumuna baghdir. Ayak valgus pozisyonunda
ise kirik daha lateralde ortaya ¢ikarken, varus impaksiyon sonrasi kirik hatt

medialde olusur (36).

Sekonder kirik hatti ise talusun; anterolateral pargaya aksiyel etkisi
sonucu ortaya c¢ikar. Ortaya cikan kompresif kuvvet siklikla Gissane
agisindan baslar ve mediale dogru ilerler. Posterior fasetin bu ¢dkmus
parcasini talamik parga olusturur. Bu pargcanin boyu, sekonder kirik gizgisinin
posterior ¢ikis noktasina ve aksiyel yukun horizontal veya vertikal olmasina
baghdir. Kirik cizgisi horizontal yonde tubere dogru ilerlerse dil tip kirik,

vertikal yonde ilerlerse ¢okmus eklem tipi kirik ortaya ¢ikar (36).(Sekil 2.1.1)

Siddetli eklem i¢i kiriklarda, talus, talamik parcayi kansell6z kemik
icine dogru iter ve lateral kalkaneal duvarda patlama tipi kiriga neden olur.
Buna bagh olarak fibulo-kalkaneal aralikta daralma ve peroneal tendon

sikismasi ortaya ¢ikar (59).

Kalkaneus, kirik sonrasi kaslarin gekme etkisine bagh olarak uzunluk
kaybina ugrar ve kisalir. Cisim anteriordan serbestlestikien sonra yapisini
kaybeder, varus pozisyonuna gelir ve asil tendonu tarafindan proksimale
cekilir. Dil tip kiriklarda asilin bu ¢cekme etkisi, deplase edici yonde kuvvet

olarak kargimiza gikar (3,14).

Travmanin etkisi ile kalkaneal kirigin yanisira yumusak doku
yaralanmalari da ortaya c¢ikabilir. Gerilme ve makaslama tipi yaralanmalar
genellikle medialde, kompresif yaralanmalar ise siklikla plantar ytzde olusur.
Lateral yumusak dokular goreceli olarak korunmustur. Kiriga ait buller daha

¢ok medialde olugur. Hemoraji ise plantar yuzde daha sik gozlenir (59). Dil
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tipi kiriklar da ciddi ayrilma durumunda posteriorda cilde basin¢g olugsmasi
sonrasi nekroza izlenebilmektedir. Gardner ve arkadaslari c¢alismalarinda
137 hastalik dil tipi kirik serisinde 21 hastada posteriorda cilt nekrozu
bildirmiglerdir. Yazarlar bu sebeple dil tip kiriklarin acil olarak perkutan

reduksiyon ve fiksasyonunu dnermektedirler (26).

Sekil 2.1.1: A. Kalkaneusun primer kirik hatti; B. Sekonder kirik hatti ile eklem ¢ékme tipi

A

kirik olusumu; C. Sekonder kirik hatti ile dil tipi kirik olugsumu

2.2. Klinik Degerlendirme

Kalkaneus kiriklari genellikle direkt olarak talus'un aksiyel ylklenmesi
sonucu ortaya cikmaktadir. Ayrica, kuguk bir kismi bukuclu kuvvetler
sonucunda meydana gelebilmektedir. Cogu vakada sebep yuksekten dusme

olsa da arag ici trafik kazalari da artan bir sebep olarak géze ¢garpmaktadir.

Kirigi disindiren en énemli semptom topuk bdlgesindeki agri ve yuk

verememedir.

En sik gbzlenen bulgular hassasiyet, sislik ve ekimozdur (Sekil 2.2.1).
Her ne kadar patognomonik olmasa da plantar ekimoz bu kirik igin oldukga
spesifik bir bulgudur (60).

Yuksek enerjili yaralanmalarda ciltte bul olusumu genellikle kazadan

sonraki ilk 36 saat icinde izlenmektedir (61).



Sekil 2.2.1: Bilateral kalkaneus kirikli hastada cilt gérinimd

Kalkaneus kirniginin olugsmasi i¢in genellikle yuksek enerjili travmalar
gerekmesi nedeniyle, bu kiriklar siklikla diger bolge kiriklari ile birliktedir.
Bunlar iginde de en sik ekstremite kiriklari eslik etmektedir. Ayrica, hastalarin
%10" unda omurga yaralanmalari gézlenmektedir. Omurgada en sik olarak
lomber bdlge etkilenmektedir (37). Bu nedenle kalkaneus kirigi olan
hastalarin ilk muayeneleri sirasinda eslik edebilecek diger kiriklar agisindan
uyanik olunmali ve ayrintili bir sistemik muayene yapilmalidir.

Hastalarin  yaklasik  %10'unda ise kompartman sendromu
gorulmektedir. Kompartmana giden hastalarin yaklasik %50 ’'sinde kuguk
parmaklarda pencelesme ve sertlik, nérovaskiler disfonksiyon gibi ayak
deformiteleri izlenmektedir (38). Medial, lateral ve ylizeyel kompartmanlar
tum ayak uzunlugu boyunca mevcutken, diger 6 kompartman (1 kalkaneal; 4
interosseoz; 1 adduktor) ayak onu ve arkasinda yerlesmistir. Bu karmagsik
anatomi, kompartman sendromu tanisini guglestirmekte ve fasyotomiyi
zahmetli hale getirmektedir. Klinik olarak ¢ok fazla 6dem ve siddetli agri,

kompartman sendromu tanisini akla getirmelidir.

ilk degerlendirmede sisligi azaltmak ve biil olusumunu énlemek igin
ayak Jones bandajina alinmali veya posterior atel uygulanmahdir. Bul
mevcudiyetinde veya ¢ok asiri sislik olmasi durumunda yaralar epitelize
olana ve kirigiklik testi (wrinckle test) pozitiflesene kadar cerrahi midahale
ertelenmelidir (Sekil 2.2.2). Cerrahi uygulanabilmesi icin ayak dorsifleksiyon

ve eversiyonda iken topugun lateral yuziunde normal deri kivrimlari boyunca
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cilt kirigsabilmelidir. Genellikle 6demin azalmasi ve kirigiklik testinin
pozitiflesmesi icin 1 hafta geg¢mektedir. Bazi hastalarda ise 2-3 hafta

surebilmektedir. Pnomatik kompresyon cihazlarinin kullanilmasi cerrahiye

kadar gegen sureyi kisaltabilmektedir (43).

Sekil 2.2.2: Kinigiklik Testi. Plantar fleksiyonda iken normal turgora sahip olan cildin,

dorsifleksiyon ile kirigiklik kazanmasi.

Acik kiriklarda en kisa surede ylkama ve debritman sarttir. Kompartman
sendromu suphesinde acil fasyotomi yapilmalidir. Agik kirnga ilk
mudahaleden sonra yerlestirilen eksternal fiksatorler siklikla kalkaneusun
yukseklik, geniglik ve uzunlugunu yeniden restore etmektedir. Ancak, ¢ogdu
zaman eklem reduksiyonu saglanamamaktadir. Yumusak doku hasarinin

derecesine bagl olarak kademeli agik reduksiyon planlanabilir.
2.3. Radyolojik Degerlendirme

2.3.1.Direkt Radyografi

Kalkaneus kirigi bulunan hastalarda 6ncelikle konvansiyonel radyografik
goruntulemeler yapilmalidir. Temel olarak ayak bilegine yonelik bes
goruntuleme sekli kullaniimaktadir. Bunlar lateral, anteroposterior (AP),
Harris aksiyel, Broden gériintileme ve oblik gorintilerdir. ilk gl standart
olarak cekilmesi gerekirken, oblik grafi kirik hattinin kalkanekuboid eklem ve

anterior ¢ikinttya uzanimini degerlendirebimek igin ihtiya¢c duyuldugunda



8

kullanilir. Broden grafisi ise genel olarak cerrahi sirasinda floroskopi ile alinan
bir goriantaduar (39-42).

Lateral ayak bilegi grafisi ilk gekilen grafidir. Tek bagina kalkaneus kirigi tespit
etmeye vyeterli olabilir. Bu grafide posterior fasetteki ¢cokme ve rotasyon
miktari, Bohler ve Gissane agilari, kalkaneus yuUksekligindeki azalma
degerlendirilir. Dil tipi ve eklem c¢okme tipi kiriklar ayirt edilir (39-43).

Bohler agisi; kalkaneusun anterior gikintisindaki en yuksek noktadan
posterior eklemin en yuksek noktasina gizilen bir gizgi ile tuberositasin Ust
ylzeyine teget ¢ekilen cizgi arasindaki agidir (1). Normalde 20 ile 40 derece
arasindadir. (Sekil 2.3.1.1) Gissane acisi; Arka fasetin lateral kenari boyunca

uzanan digeri kalkaneus Ust ucunun anteriorundan gegen iki kortikal ¢izginin

arasinda olugan acidir. Normalde 95-105 derece arasindadir (3,44). (Sekil
2.3.1.2)

Sekil 2.3.1.1: Lateral grafide Béhler agisinin 6lgimd.

Sekil 2.3.1.2: Lateral grafide Gissane agisinin dlgimd.



Genelde eklem ic¢i kalkaneus kinginda Bohler agisinda azalma,
Gissane agisinda ise artma beklenir. Ancak bazi kiriklarda kalkaneus
posterior fasetinin sadece lateral kenarinda ¢gokme olusur, bu durumda lateral
grafide “double density” (cift golgelenme) denen tipik gérintt elde edilir.
(Sekil 2.3.1.3) Bu durumda agisal degisiklik olmayabilir (43). McLaughlin
eklem ici kirlk olmamasina ragmen dil tipi kirlk ya da gaga tipi kalkaneal
cikinti kiriklarinda bohler agisinin degistigini, bu sebeple guvenilirliginin ve
kullaniginin ~ kisith  oldugunu  savunmustur  (45-46). Grafinin  net
degerlendirilebilmesi i¢cin standart sekilde ¢ekilmesi gerekir. Hastanin lateral

malleoll kasete tam degerken, 1sin medial malleole tam dik gelecek sekilde

ayarlanmalidir (47).

Sekil 2.3.1.3: Lateral grafide ¢ift gblgelenme (double density) gérintusu.

AP ayak bilegi grafisinde 0ozellikle kingin anterolateral pargasi ve Kkirik
hattinin kalkaneokuboid ekleme uzanimi incelenir. Ayrica eslik eden kirikli
cikiklarda lateral talar tilt ya da kalkaneofibular iligkiyi géstermeye yarar
(40,42,43,48). Hasta supin pozisyonda uzanirken ayak nétral pozisyonda,
topuk kaset Uzerinde, ayak tabani kasete ve bacaga dik olacak sekilde, 1sin

malleoller arasi mesafenin ortasina gelecek sekilde cekilir (47).

Harris aksiyel goruntileme, kalkaneusta yukseklik kaybi, gévde
genigliginde artma ve tuber kalkaneide varus acilanmasinin

degerlendirilebildigi 6zel bir grafidir. Acil sartlarda agri sebebiyle ¢ekimi zor
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olsa da kirik hakkinda onemli bilgi verdigi igin c¢ekilmesi Onerilir
(40,42,43,49).Ayrica postop kontrol grafi olarak c¢ekilerek varustaki
dizelmenin ve sustentakulum taliye atilan vidanin yerinin gosteriimesinde
kulanilabilir.(Sekil 2.3.1.4)

Sekil 2.3.1.4: Postoperatif ¢ekilmis Harris grafisi

Bunlar diginda standart olarak ¢ekilmese de gerek gortlmesi halinde,
oblik grafiler ile olusan kirik hatlarinin uzanimi, orta ayak ve kalkaneus
anterior kismindaki patolojiler gdsterilebilir (40,42,43,49).

Broden grafisi ise, genellikle ameliyat sirasinda rediksiyonun
degerlendiriimesi icin cekilen bir grafidir. Bu sebeple kalkaneus kirigina
cerrahi planlandiginda, ameliyat Oncesi hazirlikta, intraoperatif Broden
grafisinin kullaniimasi gerekebilecedi dusunulerek pozisyonlama ve skopi
kontrolU yapilmasi onerilmektedir. Broden grafisi ¢ekilirken, hastanin ayagi
notral pozisyonda, bacak 30-40° i¢ rotasyonda, isin lateral malleole gelecek
sekilde seri olarak gekilir. Isin, hastanin bagi yonine 10°, 20°, 30° ve 40°
acllandirilarak goéruntuler alinir. (Sekil 2.3.1.5) Bu grafi ile posterior faset
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durumu ve reduksiyonu hakkinda bilgi alinir. 10° ile ¢ekilen grafide posterior
fasetin posterior kismi, 40° ile ¢ekilen grafide ise posterior fasetin anterior
kismi daha net gorular (43,47,48).

Sekil 2.3.1.5: Broden grafisinin ¢ekim semasi

2.3.2. Bilgisayarli Tomografi

Konvansiyonel radyografi disinda giinimuzde en sik kullanilan yontem
BT'dir. BT nin kullanimi ©Oncesinde kalkaneus kiriklarinda tani ve
sinifandirma  amagh  sadece  direkt radyografik  goriuntilemeler
kullaniimaktayken, 1980’li yillardan sonra BT’ nin yaygin olarak kullaniimaya
baslanmasi bu kiriklarin tani, siniflandirma ve tedavisinde yeni bir sayfa
acmigtir (9-15).

Kalkaneusun eklem yuzeylerinin net olarak degerlendirilebilmesi igin
ayak altina destek koyarak goéruntulerin horizontal planla 60° agi yapacak
sekilde alinmasi gerekir, bdylece 1sin posterior faseti tam dik olarak keser
(42,50,51). Ayrintili bir degerlendirme icin mutlak suretle hem koronal hem
aksiyel (transvers) hem de sagittal dizlemde, 2- 3 mm kesit araliginda
goriantuler elde edilmelidir (40-43,48,51). Koronal dizlem gorintilerinde;
posterior faset, sustentakulum, topugun durumu, kalkaneal c¢ikintidaki
acllanma, kalkaneus govdesindeki genigleme ve kisalma, lateral kalkaneal
duvar incelenir. Aksiyel kesitlerde ise kalkaneokuboid eklem, posterior faset
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anteroinferior kismi, sustentakulum incelenir (40,43). Sagittal kesitler de
posterior faset, kalkaneal ¢ikinti ve anterior ¢ikinti hakkinda bilgi verir. (Sekil
2.3.2.1) Gunumuzde 3 boyutlu BT kesitleri de alinabilmekte, bu goruntuler

kirik hakkinda 6nemli bilgiler saglamaktadir. (Sekil 2.3.2.2)
I -

Sekil 2.3.2.2: Bilgisayarl Tomografi 3 boyutlu kesit érnekleri

2.4. Siniflama

Kalkaneus kiriklarindaki siniflamalar teknoloji ile birlikte gelisme
gOstermis olup degisik gortntileme tekniklerine gore tariflenmistir. Buna gore

siniflamalari iki bagslik altinda toplayabiliriz.

2.4.1. Direkt Radyografiye Dayanan Siniflamalar

A.Essex Lopresti siniflandirmasi (1952)
B.Rowe siniflandirmasi (1963)
C. Soeur ve Remy siniflandirmasi (1975)
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ilk olarak 1851 de Malgaigne tarafindan bir siniflama yapilsa da genis
anlamda kabul gérmus ilk siniflama 1952 yilinda Essex-Lopresti tarafindan
tanimlanmigtir (3,30). Buna gore kiriklar subtalar eklemi iceren ve igcermeyen
Kiriklar olarak iki sinifa ayrilmigtir. Bu siniflama kirik lokalizasyonunu
gOsteren ancak ayrilmis fragman sayisi hakkinda bilgi vermeyen bir

siniflamadir.

Essex-Lopresti Siniflamasi(3)

I. Subtalar eklemi icermeyen

A.Tuberasitas kiriklari B. Kalkaneokuboid eklemi iceren kiriklar
1.Gaga tipi 1.Papagan gagasi tipi
2.Medial kenar kopma kirigi 2.Degisik tiplerde
3.Vertikal
4.Horizontal

[I. Subtalar eklemi iceren
1.Dil tipi (deplase)
2.Santro-lateral eklem ¢okmesi
3.Sustentakulumun tek basina kirigi
4 Eklem ve hemen altinda pargali kirik

5.Subtalar eklemde dislokasyon

Rowe Siniflandirmasi (27)

Tip 1. Kalkaneal ¢ikinti, sustentakulum ya da anterior ¢ikinti kingi (%21)
Tip 2a: Gaga (beak) kingi

Tip 2b: Asil tendon avdilsiyon kirigi (%3,8)

Tip 3: Subtalar ekleme uzanmayan oblik kirik (%19,5)

Tip 4: Subtalar eklemi iceren kirik (%24,7)

Tip 5: Subtalar eklemde santral gokme ya da ¢ok pargali kirik (%31)

Soeur ve Remy Siniflandirmasi (52)

A.Talamik bolgeyi icermeyen (eklem disi) kirik
B.Talamik bdlge (eklem ici) kirigi
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l. Vertikal kompresyon kirigi

Il. Makaslama veya makaslama ve kompresyon kombinasyon kiriklari
1. Derece: Basit makaslama

2. Derece: Makaslama ve kompresyon kiriklari
3. Derece: Cok pargali kiriklar

2.4.2. Bilgisayarlh Tomografi Taramalarina Dayanan Siniflamalar

A. Crosby ve Fitzgibbons siniflandirmasi (1990)
B. Sanders siniflandirmasi (1993)

BT'nin kullaniimaya baslaniimasi ile birlikte yeni siniflama sistemleri
ortaya atilmaya baslandi. Crosby ve Fitzgibbons eklem ici kalkaneus
kiriklarini BT kullanarak arka fasetin ayrilma miktarina gore Uce ayirarak
siniflamiglardir (53). Tip 1 kinkta iki mm' den az arka faset ayriimasi
oldugundan, tip 2' de iki mm' den daha fazla ayriima ve pargali kirik
yapisindan, tip 3 kirikta ise ileri derecede ayriimis ve parcgali kiriktan
bahsetmiglerdir. Crosby ve Fitzgibbons bu siniflamanin prognozun tahmini
acisindan faydali oldugunu savunmuslardir. Buna gére, tip 3 'in prognozu
oldukca kotudr.

Sanders ve arkadaglari (54) koronal ve aksiyel tomografi kesitlerini
kullanarak yeni bir siniflama yoéntemi gelistirmiglerdir (Sekil 2.4.2.1).
Siniflandirmada, koronal dizlemde, posterior fasetin en genis oldugu yerden
alinan kesitte talus 3 esit pargaya ayrlir. Bu pargalarin kalkaneustaki
izdisumu ile lateral, santral ve medial parcalar 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
ayrilmigtir ve primer kirik hattina gore A, B ve C olarak alt gruplara ayrilirlar.
Tip 3’ te 3 kirik parga vardir ve genellikle ¢gdkme de eslik eder. Tip 4 kiriklar
cok parcali kiriklardir.

Sanders’in BT siniflamasi ayrilmis pargca sayisi ve subtalar eklemin
durumu hakkinda ayrintih bilgi vermektedir. Bunun klinik agidan onemi
prognoz hakkinda bilgi veriyor olmasidir. Kirik parga sayisi attikca prognoz

kotulesmektedir.



Sanders Siniflamasi (54)

Tip 1: Kirik parga sayisindan bagimsiz olarak, deplase olmayan
batan kiriklar
Tip 2: iki parcali kiriklardir. Tek kirik hatti vardir ve ona gore
isimlendirilir
Tip 2A / Tip 2B / Tip 2C
Tip 3: i¢ parcall kiriklardir, ortada ¢okmiis bir parca bulunur. ki
kirik hatti vardir ve ona gore isimlendirilir.
Tip 3AB / Tip 3AC / Tip 3BC
Tip 4 : 4 pargal kiriklardir, gcok parcali olurlar

Sekil 2.4.2.1:Bilgisayarli Tomografi kesitleri ile Sanders Siniflamasi

15



16

Sanders siniflamasi eklem c¢okme tipi kiriklar igin hazirlanmis ve
kategorize edilmistir. Ancak, lateral direk grafi de ilave edilerek eklem ¢okme
tipi mi yoksa dil tipi kirlk mi ayriminin yapilmasiyla, dil tip kiriklar da bu
sistem kullanilarak siniflandirilabilir. Gergek dil tip kiriklar tip 11C kiriklardir ve
eklem ylzeyinin tamami ya da tamamina yakin bir kismi kirik pargayla
beraber ayrilmistir ama bGatanliginin ¢ogunlugu korunmaktadir. Kirik
hattinin ekleme uzanmasi durumunda kirik tipik olarak [IB olur. Bu tip
kiriklarin belirlenmesi ve siniflanmasi, eklemi ilgilendirip ilgilendirmemesi
sebepli, tedavi metodunu ve cerrahi yaklasimi degistireceginden 6nemlidir.
(Sekil 2.4.2.2)

Eklem igi Eklem Disi

Sekil 2.4.2.2: Dil tipi kiriklarin Sanders Siniflamasi ile siniflandiriimasi

2.5. Tedavi Secenekleri

Kalkaneus Kkirikli hastalarda tedavi planini etkileyen énemli faktorler
mevcuttur. Hastanin yasi, genel saglik durumu, kirik sekli, ek yumugak doku
yaralanmasi, eslik eden sistemik bir hastahginin varhgi, sigara icme

aliskanhgi ve cerrahin tecribesi bunlardan baslicalaridir.
2.5.1. Konservatif Tedavi

Ameliyatsiz tedavi, yaklasik 3 ay yuk vermeden ancak olabildigince
erken harekete baslanmasi seklindedir. Ayak algi-atel icinde notral
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pozisyonda tutularak ekin deformitesi gelismemesi saglanmaya calisilir.
Ayrica, kompresyon coraplarinin kullanimi da mevcut 6demi azaltmada
faydali olabilir. Erken donemde subtalar eklem ve ayak bilegi eklemi hareket
acikligini korumak i¢in dnce pasif sonra kademeli olarak aktif olacak sekilde
egzersizler basglatilir. Ancak radyolojik olarak kaynama goérulinceye kadar
yuk vermekten kacginilmasi Onerilir. Radyolojik olarak kaynama gorilmesini

takiben kademeli yuk vermeye baglanabilir.

Konservatif tedavi ile o6zellikle ayrilmamis tip | kiriklarda basarih
olunabilmektedir (17,53). Eklem i¢i ayrilmasi olan hastalardaki temel
problem, bu yontemle eklem ylzinde rediksiyonun tam olarak hicbir zaman
elde edilememesidir. Topuk kisalir ve genigler. Ayak bilegi mortisinde, talus
dorsifleksiyonda kalir ve lateral duvarda meydana gelen daralmayla beraber
peroneal tendonlar da Ust Uste geger. Cerrahi tedavinin planlanmadigi tip 1V
kiriklarda da konservatif tedavi hem baslica tedavi sekli hem de ileride
yapilmasi planlanan subtalar artrodez 6ncesi birinci basamak tedavi olarak
dugunulebilir. Konservatif tedavi igin endikasyonlar; ayrilmamigs Kkiriklar,
kalkaneokuboid eklemin %25’ inden azini ilgilendiren anterior ¢ikinti kiriklari,
hayati tehlike yaratacak ek yaralanmalarin mevcudiyeti, cerrahi tedaviyi
engelleyen yumusak doku problemlerinin olmasi, siddetli periferik vaskuler
hastalik veya insulin bagimli diabet hastaliginin eglik etmesi ve cerrahi
tedaviyi ya da yapilacak anesteziyi tolere edemeyecek genel durum
bozuklugu varhidi olarak sayilabilir. Sigara, alkol kullanimi, ileri yas ise rolatif

endikasyonlardir.
2.5.2. Cerrahi Tedavi

Tum kalkaneus kiriklarinda cerrahi tedavinin hedefi, agrisiz, islevsel,
dizgin morfolojiye sahip ve yere tam basabilen bir ayak elde etmektir.
Cerrahi tedavi gerektiren durumlar olarak; arka faseti ilgilendiren ¢ékme tipi
eklem ici ayrilmig kiriklar, kalkaneokuboid eklemin %25’ inden fazlasini
ilgilendiren anterior ¢ikinti kiriklari, deplase kalkaneal gaga ve dil tipi kiriklari,
kalkaneusun kirikli ¢ikiklari ve secilmis kalkaneal acgik kiriklar olarak

sayllabilir.



18

Acik Reduksiyon

Acik reduksiyonda amag; arka faset devamliliginin saglanmasi, Béhler
ve Gisanne agcilarinin duzeltiimesi, tuberositasin valgus pozisyonunda
dizenliliginin saglanmasi ve varsa kalkaneokiboid eklem Kkiriginin
reduksiyonudur (3,6,55,56). Cerrahi tedavi karari alindigi zaman, Kkirik
konsolidasyonu olmadan ilk 3 hafta icinde ameliyat yapiimahdir. Aksi takdirde

kKirik pargalarin uygun reduksiyonu gergeklestirilemeyebilir (57).

Eger ayak 6demli ise 6dem gerileyene ve kirigiklik testi pozitiflesene
kadar ameliyat ertelenmelidir (58). Odemin tam olarak ge¢mesi bir yada iki
haftay1 bulabilir. Bu sebeple ¢esitli ydontemlerle 6dem azaltiimahdir. Kirisiklik
testi dorsifleksiyon ve eversiyonda normal turgor basincina donmus olan

ciltte pozitif olur.

Bilgisayarli tomografi, cerrahi tedaviye karar vermede ve Kkirigin
siniflandiriimasinda en énemli gorintileme 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 icin konservatif tedavi tercih edilmelidir. Agik
rediksiyonda medial yaklasim (Mc Reynolds-Bordeaux) (62), kombine
medial ve lateral yaklagim (Stephanson) (63) veya lateral yaklagim
(Sangeorzan, Sanders) (17,35) kullanilabilir. Hangi yontem kullanilirsa
kullanilsin, topuk bdlgesinin dolagsiminin iyi olmadigi ve mumkin oldugu

kadar keskin diseksiyon yapilmasi gerektigi unutulmamalidir (57).

Son zamanlarda kalkaneus kiriklarinin agik cerrahisi i¢in, pargalanma
miktarindan bagimsiz olarak kalkaneal uzunlugun yuksekligin ve genigligin
saglanabildigi tek basina lateral insizyonun kullanimi populer olmustur.
Literatiirde de bu yéntemle iyi sonuglar alindigini belirten buytk seriler gbze
carpmaktadir (17,35). Klinigimizde de genellikle bu yaklagim kullaniimakta
olup posterior faset icin ¢ektirme vidasli, kalkaneal govde igin kilitli plak ile
tespit uygulanmaktadir. (Sekil 2.5.2.1-2)
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Sekil 2.5.2.2: Lateral insizyon ile cerahi tedavi uygulanan parcal kalkaneus kirigi preop

ve postop grafileri

Perkitan tespit

Perkitan tespit ilk olarak 1935'te Westhues tarafindan tariflenen
teknigin bir modifikasyonudur (34). Gissane' nin reduksiyonu gergeklestirmek
icin gelistirdigi 0zel alet daha sonra Essex-Lopresti tarafindan popularize
edilmis ve onlarin adiyla anilmaya baslanmistir (3,30). Essex-Lopresti
yonteminde (aksiyel tespit) prone pozisyonunda yatmakta olan hastaya Asilin
yapisma yerinin hemen dig yanindan yapilan kiguk kesiden, bir adet

Steinman c¢ivisi tuberositasa uzunlamasina disa agilanmis pozisyondayken
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gonderilir. Akabinde skopi egliginde kirik parca redukte edilmeye c¢alisilir. Diz
fleksiyonu duzeltilir ve civi yardimiyla diz yerden ayrilana kadar yukari
kaldirma islemine devam ettirilir. Ayak Onu tarsal eklemler hizasinda tutulur
ve diger elle ayak hiperfleksiyona getirilir. Boylece, kirik parca yukari dogru
kaldirihir. Reduksiyonun elde edilmesinden sonra kisa bacak sirkuler algi
uygulanir

(Sekil 2.5.2.3).

Perkitan yontemi uygulayabilmek i¢in eklem yUzU pargasi net ortaya
cikarilmadan da yonlendirilebilir olmahdir. Kirikk hattinin  temizlenmesi
mumkun olmadigl igin erken donemde uygulanmali ya da intraartikler
ylzeylerin temizlenmesi ya da debirmanina gerek olmayan tipte bir kirik
olmalidir. Bu yontem icin ideal aday dil tipi Sanders Tip IIC kiriklardir ki, bu
kiriklarda arka fasetin tlberositas ile devamhligi  mevcuttur ve
sustentakulumdan ayrilmistir. Ancak faseti enine gecen veya impakte eden

bir kirik ¢izgisi icermemektedir.

Sekil 2.5.2.3: Essex-Lopresti ydntemi ile perkiitan tespit
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Sonraki yillarda bu teknik kanule vidalarin yardimiyla daha basarili
sekilde uygulanabilmigtir. Tornetta 46 hastadan 41'inde reduksiyonda basari
elde etmistir (24). Bu yontemde, intraoperatif skopi esliginde, reduksiyon
degerlendiriimelidir. Reduksiyon elde edilirken G¢ milimetre (mm) kirschner-
teli (K-teli) posterior kalkaneusun superiorundan, Asil tendonunun yanindan
(medial ya da lateral) gonderilir. Telin yona ayrilmis arka fasetin 6n kisminin
inferiorundan c¢ikacak sekilde hizalanmalidir. Ancak tel, eklemden daha ileri
gecmemelidir. Tip IIC kiriklarda ikinci bir K-teli birinci tele goére daha mediale
yerlestirilir. iki tel birbirine paralel olmalidir. Teller uygun sekilde
yerlestirildikten sonra birinci tel ile rediksiyon gergeklestirilir. Sonrasinda
ikinci tel Uzerinden kanule vida gonderilir. Ek olarak baska bir vida veya tel
yerlestirilebilir (Sekil 2.5.2.4). Sangeorzan ve Ringer de dil tipi kiriklar
minimal invaziv rediksiyon ve fiksasyon ile tedavi etmistir. Kirik fragman
dizilimini klasik yontemle yapip tespitte iki adet aksiyel ve bir adet lateral
ylizeyden sustentakuluma dogru olacak sekilde u¢ vida kullanmiglardir (64).

Son yillarda bazi yazarlar minimal invaziv yéntem olarak sinis tarsi
insizyonunu kullanarak mini plak ya da vidalarla fiksasyonda basarili sonuglar
bildirmiglerdir. Nosewicz, sanders tip Il ve tip lll kiriklarda uyguladigi sinus

tarsi insizyonuyla 1 yillik takip sonucunda iyi sonuglar bildirmistir (65).

Sekil 2.5.2.4: Tornetta’nin ydontemi ile perkutan tespit

Gardner ve arkadaslari deplase dil tipi kiriklara eglik edebilecek Asil
tendon posteriorundaki cilt lezyonlarina dikkat gcekmisler ve bu kiriklarda acil

operasyonun, perkitan rediksiyon ve tespitin 6neminden bahsetmislerdir
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(26). Acil opere edilmeyen hastalarin Asil tendon posteriorunda tam kat

nekroza ulagabilecek cilt lezyonlari gérilebilmektedir. (Sekil 2.5.2.5)

Sekil 2.5.2.5: Dil tip kalkaneus kirigi sonrasi basi nekrozu

Klinigimizde de Oozellikle deplase dil tip kiriklari acil sartlarda,
ameliyathaneye alinabilecek en erken zamanda opere edilmeye calisiimakta,
reduksiyon icin perkitan yontemler kombine sekilde uygulanarak genellikle
iki adet aksiyel vida ile tespit saglanmaktadir. (Sekil 2.5.2.6-7)

Sekil 2.5.2.6: Klinigimizde yapilan Dil tip kalkaneus kirigi érnegi
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Subtalar artrodez

Gunumuzde primer flzyon sadece Sanders tip 4 kirik tipine uyan
kiriklarda uygulanmaktadir (54,58). Bu vakalarda kalkaneus cisminin
restorasyonu saglanip eklem yuzlerindeki kikirdagin temizlenmesini takiben
otojen spongioz kemik greftleri ile artrodez gergeklestirilir. Genellikle 6,5-8,0
mm’ lik kanule spongioz c¢ektirme vidalari posterior tuberositastan talus
domuna gonderilerek fuzyon gercgeklestirilir. Hastalar ¢ ay boyunca yuk
vermeden, pasif ve aktif eklem hareket agikhdi saglanacak sekilde mobilize
edilirler.

Subtalar artrodez c¢ok parcall kiriklarda uygun rekonstriksiyonun
yapilamadigi zamanlarda primer tedavi yontemi olarak kullaniimaktadir. Son
zamanlarda bu yontem, tedavisi zor olan kiriklarda agik reduksiyon ve

internal tespit ile kombine edilerek efektif olarak uygulanmaktadir (58,66).

2.6. Komplikasyonlar

2.6.1. Yara problemleri ve kalkaneal osteomyelit

Kalkaneus Kkirilarina uygulanan cerrahi islemler sonrasi en sik
karsilasilan sorunlar yara yeri problemleridir (58). (Sekil 2.6.1.1) Eger
operasyon sonras! yara yeri kapatiimasi gergeklestirilemiyorsa, birka¢ gun
sonra gecikmis primer kapama denenmelidir. Ancak, operasyon bolgesindeki
insizyon kose agisina bagli olarak bir aya kadar tam kapanma gecikebilir.
Daha fazla acilmalari 6nlemek icin tim hareketler kisitlanir. Hasta, gunlik
pansuman ile takip edilmeli ve bu sitrede oral antibiyotik tedavisi

uygulanmalidir. Tam kat olmayan kalinliktaki nekrozlarda da bu tedavi



24

yontemi ile basari elde edilebilir. Eger basarisiz olunursa fasio-kutanoz flep'e
ihtiyac duyulabilir.

Pdrulan, kokulu akinti varlhiginda tekrarlayan yikama ve debridmanlar
yapilmahdir. Cogu hastada osteomyelit gelismesi beklenmez. Eger,
osteomyelit oldugu dusunudlirse tim implantlar, nekrotik doku ve enfekte
kemik pargalari ¢ikarilir. Tekrarlayan debridman ve 6 hafta kultirde Uretilen
mikroorganizmaya uygun antibiyotik tedavisi, fuzyon veya amputasyon
tedavilerinden en uygunu secilmelidir. Genis serilerde ylzeyel yara nekrozu
%10-13 oraninda, derin yara enfeksiyonu ise %1,3-2,5 oraninda bildirilmistir
(54).

Sekil 2.6.1.1: Yara dudaklarinda nekroz; 5. giin ve 2. ay goéruntusu

2.6.2. Norolojik komplikasyonlar

Sinir Sikismasi: Siklikla konservatif tedavi yontemleri ile tedavi edilen
hastalarda ortaya c¢ikar. Posterior tibial sinir sikismasi yanlis ya da uygun
olmayan pozisyonda kaynamis kiriklara bagl olusur (67). Agrn genellikle
geceleri, ayakta veya yururken ortaya cikar. Hastalar i¢ topuk agrisi ve
posterior tibial sinirin uzandigi sahada duyu kusurundan, hissizlikten sikayet
eder. Teshis tarsal tinele lokal anestezik enjeksiyonu ile dogrulanabilir. Eger,
halen suphe varsa elektrodiagnostik ydntemler kullanilabilir. Cerrahi

dekompresyon siklikla tedavi edici olur ve sonuglari memnun edicidir.

Sudeck atrofisi: Gogunlukla dikkatsiz ve 6zensizce secilen tedavi
metodlari sonrasi ortaya ¢ikar. Bir kez olustugunda hastada uzun sureli
fonksiyonel yetersizlige sebep olur. Klinik olarak kirikla ya da yapilan tedavi

yontemi ile orantisiz agri, soguk ve nemli cilt, dokunma ile asiri hassasiyet ve
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ayakkabi giymede gugclik c¢ekme gibi problemler izlenir. Alternatif olarak
lomber bdlgeden uygulanan sempatik blokaj, termogram ve kemik sintigrafisi
ile tan1 konabilir. Bu hastalarda kirik iyilesirken yapilan fizik tedavi sirasinda,
masaj ve yuk verme esnasinda semptomlarin giderek azalmak yerine
artmasi uyarici olmahdir. Sudeck atrofisi gelisen hastalara sicak-soguk su
banyolari verilir. Agirhk vermesi onerilir. Kalsitonin preperatlari es zamanli

kullanilabilir.

Kutano6z Sinir Yaralanmasi: Lateral yaklagim esnasinda sural sinirde
yaralanma gozlenebilir. Medial yaklagsimda ise posterior tibial sinirin kalkaneal
dal yaralanabilir. Yaralanma sonrasi néroma ve duyu kusuru yaratabilecek
lezyonlar ortaya gikabilir. Konservatif yontemlerle tedavi tercih edilir. Eger

agrili néroma olusur ise cerrahi tedavi segilerek eksize etmek gerekebilir.

2.6.3. Artroz

Subtalar Artroz: Cerrahi tedavide internal tespitin amaci posterior
fasette anatomik rediksiyonun saglanmasidir. Yetersiz reduksiyon
durumunda, vidanin ekleme protrude oldugu durumlarda veya yaralanma
esnasinda genis eklem hasarinin oldugu vakalarda hizli bir bozulma s6z
konusudur. Klinik olarak siddetli agri ve eklem hareketlerinde yetersizlik
izlenmektedir. Tam anatomik rediksiyon gergeklestirilse bile eklem hasari
oldugu icin subtalar artroz gelisme ihtimali mevcuttur (58). Eder klinik ve
radyolojik olarak artroz gelismig ise, bunun agrinin nedeni olup olmadigini
ortaya koymak icin eklem araligina lokal anestezik madde enjeksiyonu
yapilarak agridaki degisiklik gozlenebilir. Eger agn azalirsa konservatif
tedavilerle, 6rnegin ayakkabi modifikasyonu, ortez kullanimi, ambulatuar
yardimcilar ve nonsteroid antiinflamatuar ajanlarla sonuca gidilebilir. Agrida
herhangi bir degisiklik olmamasi durumunda implantlar g¢ikarilir ve kemik

grefti ile genis kanule ¢ektirme vidalariyla subtalar fuzyon gergeklestirilir.

Kalkaneokiiboid Artroz: Kalkaneokiboid eklemde artroz siklikla

anterolateral parganin iyi sekilde rediukte edilemedigi vakalarda cerrahi
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islemin bir sekeli olarak kargsimiza cikar. Bu bdlgede belirecek agriyi
tanimlayabilmek amaciyla eklem igine lokal, anestezik madde verilmelidir.
Boylece, peroneal tendonlardan kaynaklanan agridan ayirt edilebilir. Ayni
sekilde eklem icine verilen madde agriyi gideremiyorsa fuzyon

dusunulmelidir.
2.6.4. Yanhs kaynama

Tuberositasin yanhs kaynamasi: Cerrahi sonrasi geligebilecegi gibi
konservatif yontemlerle tedavi sonrasi da ortaya c¢ikabilir. En sik karsilasilan
sorun tam olmayan reduksiyonundan kaynaklanan ayak arkasi varus
pozisyonudur (7). Hastalarin topuklarindaki lateral kenarin bozuk olmasi
kendini klinik olarak ayakkabinin dis kenarindaki erken olusan yipranma ile
kendini gosterir. Topuk fibular ¢ikintinin arkasinda belirgin sekilde varus
deformitesi gosterir. Ancak bazen hasta parmaklari Ustline bastiginda belirgin
hale gelir. Ayakkabiya uygulanan kama seklindeki materyallerle sonug
alinamazsa duzeltici osteotomi dugunulebilir (48).

Superolateral parganin yanhs kaynamasi: Siperolateral parganin
varus deformitesi varliginda, kalkaneus varusta olmamasina ragmen subtalar
eklem eversiyon yapamaz. Ameliyat sirasinda dikkatli davranmak gerekir.
Deformite genelde konservatif tedavi ile dizeltlemez ve subtalar artrodez

yapilmasi gerekebilir.
2.6.5. Peroneal problemler

Peroneal Tendinit: Ameliyat esnasinda peroneal kilifin kesilmesi ile
olusabilecegi gibi daha ¢ok konservatif tedaviler sonrasinda ortaya
cikmaktadir. Lateral genis kesi bu problemi biyuk ©6lcide ortadan
kaldirmaktadir. Yine de fibula etrafinda galisirken tendonu sublukse ya da
disloke etmemeye 6zen gosterilmelidir. Ameliyat sonrasi, cerrahi kesiye ya da
kullanilan materyallare bagl tendonda yapisiklik ortaya ¢ikabilmektedir. Tani
konuldugu anda cerrahi dusunulebilir. Bu amacla ¢gevre dokudan gevsetme
ve materyallerin ¢ikarilmasi uygunur. Konservatif olarak masaj ve germe

egzersizleri faydali olabilmektedir.
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Peroneal Tendon Dislokasyonu: Taniya palpasyonla gidilebilir.
Lateral duvar desteginin olusturulmasindan sonra siklikla redukte olmaktadir.
Ancak bazi durumlarda subtalar eklem rediksiyon ve tespitini takiben tendon
disloke olmaya devam edebilir. Boyle hallerde tendon yumusak doku ile

sarilarak yerine yerlestiriimelidir.
2.6.7. Topuk agrisi

Kronik topuk agrisi yaralanma sonrasi topugun yapisinin bozulmasi
sonucu ortaya cikabilir. Sallick ve Blum 1948 yilinda bu olayin sensoriyal
denervasyonun bir sonucu oldugunu dustinmuslerdir ancak agrinin ayirici
tanisinda yetersiz kaldiklari igin gelisi guzel prosedurler uygulamislardir.
Barnard ve Odegard topuk hasarina sekonder plantar agrinin cerrahi
yontemlerle ¢ozulemeyecegini bildirmiglerdir. Gunumize kadar da etkin

cerrahi tedavi bulunamamistir (69).

3.GEREC VE YONTEM

Calismamizda, toplamda 28 adet standart buyuklikte ve normal
anatomiye sahip sag ayak modeli kullanildi (Solid Foam, Sawbones, Malmo,
isvec). Kirik olusturulurken dnceden belirlenen dislanma kriterleri icine giren
ve testlerde kullaniimayan materyaller bu sayinin disinda birakildi. Ayak
modelinde talokalkaneal, talonavikuler ve kakaneokuboid eklemler anatomik
olarak, fizyolojik gug¢ aktarimi ve hareket kabiliyeti saglanabilmesi igin
hareketliyken, diger eklemler hareketsizdi. Tum modellere ayni cerrah
tarafindan standart bir osteotomi uygulanarak dil tipi Tip Il C kirik olsturuldu.
Bu islem sirasinda uygun agi ve dlgumler gonyometre ile belirlenerek kilavuz

cizgiler yardimiyla gergeklestirildi (Sekil 3.1)
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Sekil 3.1: Standart kemik modeli ve kullanilan yardimci cihazlar

Cerrahi YOntem

Dil tipi kink modeli olusturulmasi standardize edilerek, osteotomiye
posteriorda kalkaneal yuUksekligin tam ortasindan baslandi. Ardindan
osteotomi hatti anteriora dogru horizontal ve oblik olarak uzatilarak lateralde
arka subtalar eklemin hemen 6ninde, medialde ise sustentakulum talinin
posterosuperiorunda olacak sekilde sonlandirildi. Bdylece Sanders

siniflamasina gore tariflenen tip IIC kirikk modeli olusturuldu. (Sekil3.2)

Sekil 3.2: Tip lIC kirik modeli
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Standart tip IIC kirkk modeli olusturulan materyaller, her grupta yedi
adet olacak sekilde dort gruba rastgele ayrildi. Her bir gruptaki modellerin
osteotomi sonrasi olusturulan kirik hatlari, anatomik olarak redukte edildi ve
reduksiyon klemp yardimiyla sabit tutularak kompresyon saglandi. Takiben,
belirlenen konfiglrasyonlara uygun vyerlerden gonyometre ile 0lgulerek
kilavuz teller gonderildi. Bu kilavuz teller tzerinden kanulli 3.2’ lik driller ile
cift korteks delinerek vida yerleri hazirlandi ve boy odlger yardimiyla uzunluk
OlgimU yapildi. Uygun ebatta ve yontemde tepleme sonrasi tam yivli 4,5 luk
kortikal vidalar kullanilarak dort farkh konfiglrasyon ile kiriklar tespit edildi.
(Sekil 3.3)

Her tespit islemi ameliyathanede bulunan skopi cihazi ile kontrol edildi.
(Sekil 3.4) Uygun osteotomi yapilamayan, anatomik kirik rediksiyonu elde
edilemeyen, tespit sirasinda standart basamaklar uygulanirken hata yapilan
ya da komplikasyon geligsen, istenen konfigirasyona uygun olmayan

materyaller calisma disi birakildi.

Gruplarda kullanilan vida konfigurasyonlari; Grup | : 2 paralel vida ile
tespit, Grup II: 2 diverjan vida ile tespit, Grup Ill: 2 paralel vida ve bir adet
lateralden mediale sustentakulum taliye atilan vida ile tespit, ve Grup IV: 3

paralel vida ile tespit olacak sekilde belirlendi.



30

Sekil 3.3: Kirik hattinin vida ile tespitinde uygulanan basamaklar

Sekil 3.4: Kirik hattinin vida ile tespitinin skopi ile kontrolt
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Grup |: iki paralel tam yivli 4.5’ luk kortikal vida ile tespit. Kirik hatti lateralden
uce bolunerek, her vida kirik hattina dik olarak ve aksiyel planda tam
ortada olacak sekilde ¢ift korteks olarak uygulandi. Skopi ile lateral ve
Harris grafileri ¢ekilerek kontrol saglandi. (Sekil 3.5)

Sekil 3.5: Grup | uygulama ve skopi kontrolii goruntuler

Grup lI: Iki diverjan tam vyivli 4.5 luk kortikal vida ile tespit. Kirik hatti
lateralden Uce boélunerek her iki vida da aksiyel planda tam ortada
olacak sekilde Asil yapisma yerinin hemen anteriorundan cift korteks
olarak uygulandi. Skopi ile lateral ve Harris grafileri ¢ekilerek kontrol
saglandi. (Sekil 3.6)



Sekil 3.6: Grup Il uygulama ve skopi kontrolu goruntileri

Grup lll: Tam yivli 4.5’ luk 2 paralel + 1 adet sustentakulum vidasi ile tespit.
Kirik hatti lateralden Uge bdlinerek her vida kirik hattina dik
olarak ve aksiyel planda tam ortada olacak sekilde cift korteks
olarak uygulandi. Sustentakulum vidasi lateralden horizontal planda
yere paralel olarak medialde sustentakulum taliyi tutacak sekilde gift
korteks olarak uygulandi. Skopi ile Lateral ve harris grafileri ile kontrol
saglandi. (Sekil 3.7)

Sekil 3.7: Grup lll uygulama ve skopi kontroli gérintileri
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Grup IV: 3 Paralel tam yivli 4.5’ luk kortikal vida ile tespit. Kirik hatti
lateralden tam doérde bolunerek her vida kirik hattina dik olarak

aksiyel planda tam ortada olacak sekilde cift korteks olarak uygulandi.

Skopi ile lateral ve Harris grafileri c¢ekilerek kontrol saglandi.
(Sekil 3.8)

.
>

Sekil 3.8: Grup IV uygulama ve skopi kontroli géruntileri

Biyomekanik Testler

Calismamizin test asamasi Dokuz Eylil Universitesi, Saglhk Bilimleri
Enstitist, Biyomekanik Laboratuvar’nda gercgeklestiriimigtir. Testler aksiyel
dizlemde kompresyon ve distraksiyon uygulayabilen biyomekanik test cihazi

(AG-1 5kN, Shimadzu, Japonya) kullanilarak uygulanmistir. (Sekil 3.9)

Test dlzenegi, bu tip kiriklarda ayrilma ve tespit kaybina yol agan asil
kuvvet olan Agil tendonunun, kalkaneal c¢ikintiya yapisma yeri araciligiyla

uyguladigi distraksiyon kuvvetini taklit etme Uzerine kuruldu.
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Modelleri cihaza sabitlemek amacli, paslanmaz celikten, Uzerinde
cesitli yerlerde vida deligi bulunan plaka ve bu plaka araciigiyla modeli
sabitleyecek dikdortgen sekilli, yizeyi puruzlendirilmis aparatlar dizayn edildi.
Plakadaki bu deliklerden uygun olana cihazin taban vidasi gegirilerek plaka

cihaza yerlestirildi.

Modeli plakaya sabitlemek amach plakanin arka kismina, yanlarda dik
uzanan iki adet kulakgik eklenerek, bu kulakgilara da yere paralel sekilde
ucer adet delik agildi. Bu delikler yardimiyla modeli sabit tutacak aparatlar
plakaya sabitlendi. Plakanin ortasinda bulunan delik yivli olup kompresyon

amaciyla, yanlardaki delikler yivsiz olup rotasyon énleme amaciyla kullanildi.

Modeli plakaya sabitleyen ayni aparatlardan iki tane de biyomekanik
test cihazinin traksiyon uygulayacak kismindaki C seklindeki c¢enenin

uclarina takildi.

Hazirlanan kemik model, plaka Uzerine yerlestirildi. Kulakgiklar
araciligiyla plaka Uzerinde yere paralel hareket edebilen sabitleme aparatlari,
iki tarafli kullanilarak, kirik hattinin inferior ve anterior kismindan modeli
sikistirip tespit saglandi. Tespit sonrasi arka ve orta ayak stabilizasyonu
kontrol edildi. Plaka Uzerindeki yere temas noktalarin fizyolojik ve anatomik

temasa, lateral plandan bakildiginda noétral agilara uygun oldugu teyit edildi.

Takiben cihazin traksiyon kismindaki ¢eneye bagh sabitleme
aparatlari, kink hattinin Gst kisminda olacak sekilde ve asil tendonunun
yapisma yeri olan kalkaneal cikintiya tutunacak sekilde iki tarafli olarak
uygulandi. Bu iki aparat arasinda sikistirilarak sabitlenen dil tipi kirik

fragmani distraksiyon kuvveti uygulamak icin hazir hale getirildi. (Sekil 3.9)

Model ve sabitleme aparatinin hazirlanmasi sonrasi tum sistem ve

sistemin baglh oldugu bilgisayarin donanimsal kontrolu yapildi.
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Sekil 3.9: Test dlizenegi ( Cihazin ve model sabitleme aparatlarinin kurulumu )

Test cihazina ait gene kisminin bagli oldugu bélimin uygulayacagi
kuvvet yere dik olacak sekilde ayarlandi. Cene kisminin ¢ektigi her milimetre,
Asil tendonunun yapisma yerindeki gekmeyi taklit edilmesiyle kirik hattinin

posteriorundaki agiimaya ve deplasmana esit kabul edildi.

Bu islem esnada test dizenegini olusturan parcgalar arasinda, test
sonuglarini ya da distrakte edilen milimetreyi yaniltmasi olasi olan bosluk
birakilmadi. Bunu teyit etmek ve kesinlestirmek icin 10 Newton (N) 6n
yikleme uygularak ¢ekme kuvvetindeki tum yukun teste baglamadan kirik
hattina binmesi saglandi. Ardindan sistemdeki mesafe ve kuvvet 6lcim

yerleri sifirlanarak teste hazir hale getirildi. (Sekil 3.10)
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Sekil 3.10: On yiikleme sonrasi sistemdeki kuvvet gostergesi ve milimetrenin

ayarlandid|, test sUrecindeki verilerin izlenebildgi kumanda

Verilerin dokimanize edilmesi ve test cihazinin kontrolu igin
TRAPEZIUM 2 bilgisayar programi kullanildi. Uygulanan kuvvet 10 mm/dk
olacak sekilde ayarlanarak surekli ve kesintisiz distraksiyon uygulandi. Siklik
yiuklenme-distraksiyon ya da giderek artirilan kuvvet yontemleri uygulanmadi.
Kirik hattindaki ayrismanin, test éncesi planlanan ve klinik degerlendirmede
kullanilabilecedi dusitnullen, sirasiyla 2mm, 4mm ve 5mm’ lik seviyelere

geldigindeki kuvvet miktarlari, Newton cinsinden kaydedildi. (Sekil 3.11)

Sekil 3.11: Kirik hattindaki ayrisma ve kuvvet 6lgiim esnasindaki model 6rnegi
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Test islemine, tim kirik modellerindeki ayrismanin dnceden belirlenen
en yuksek seviye olan 5mm'’yi gegmesi sonrasinda, vidalar fiksasyon
Ozelliklerini kaybedene kadar ya da modeli sabit tutan aparatlarin model
Uzerinden kaymaya baslamasina kadar devam edildi. Bu durumlarin
olusmasiyla distraksiyon icin gerekli kuvvetin azalmaya basladi§i deger
‘maksimum noktayr’ olusturdu. (Sekil 3.12)

Sekil 3.12 : Uygulanan vidalarin tespit 6zelliginin yitirdigi ve aparatlarin model

Uzerinde kaymaya basladigi (maksimum noktanin belirlendigi) 6rnekler

Test sirasinda uygulama hatasi yapilan modeller, laboratuvarin fiziki
sartlari ya da bilgisayar sistemindeki aksakliklar sebepli test esnasinda
duraksamanin olustugu modeller, tespit edilirken iyatrojenik olarak deforme

edilen modeller caligma disi birakildi.

istatistiksel Degerlendirme

Tam istatistiksel degerlendirmeler SPSS (Statistical Packages for the
Social Scienses) yazilimi kullanilarak yapildi (strim 21.0; SPSS). Tum
gruplarin verileri toplanarak, deplasman miktarlarina goére uygulanan
kuvvetler kargilastirildi. 4 grubu birden degerlendirmek igin Kruskal Wallis
nonparametrik Anova testi ve gruplari birbirleriyle ikiserli karsilastirmak igin
Mann Whitney U testi kullanildi. 0.05'den dusuk p degeri istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi. Degiskenler i¢in tanimlayici (ortalama + standart sapma)

ve %95 glven araligi degerleri hesaplandi.



4 BULGULAR

Verilerin dokimanize edilmesi icin de TRAPEZIUM 2 bilgisayar
programi kullanildi. Cihaz kontroll, test yonetimi ve uygulanan kuvvetin
monitorize edilmesi, bu program araciligiyla gerceklestirildi

Calismamizda daha 6nceden de belirtildigi gibi her grupta yedi adet
numune olmak Uzere dort grup incelendi. Dort gruba ait 6rneklerin, kullanilan
bilgisayar programi araciligiyla grafige dokulen verileri Sekil 4.1-4° de
gosterilmistir. Ayni grafikler her numune igin ayri ayri olusturularak, grafik

Uzerinde koordinat belirleme sistemiyle nicel veriler her milimetre icin

hesaplanabildi.
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Sekil 4.1: 2 Paralel Vida numunesi, uygulanan gli¢ / deplasman ¢izelgesi 6rnegi
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Sekil 4.3: 2 Paralel Vida + 1 Sustentakulum vidasi

gl¢/deplasman cizelgesi 6rnegi
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Elde edilen veriler bilgisayar ortaminda, mevcut cizelgelerdeki veriler
kullanilarak koordinat geklinde 2mm, 4mm, ve 5mm deplasmandaki
uygulanan kuvvetler bulunarak kaydedildi. (Tablo 4.1-4)

Tablo 4.1; 2 Paralel vida grubu kuvvet / deplasman tablosu

2 Paralel Vida
Uygulanan Kuvvet (Newton-N)
Deplasman Numune Numune Numune Numune Numune Numune Numune

(mm) 1 2 3 4 5 6 7

2mm 443 456 478 378 400 299 444
4 mm 632 544 657 444 575 372 628
5 mm 638 645 703 572 630 384 673

Tablo 4.2; 2 Diverjan vida grubu kuvvet / deplasman tablosu

2 Diverjan Vida

Uygulanan Kuvvet (Newton-N)
Deplasman Numune Numune Numune Numune Numune Numune Numune

(mm) 1 2 3 4 5 6 7

2 mm 302 343 349 373 420 611 355
4 mm 473 522 549 565 630 697 532
5mm 522 602 597 632 694 762 592

Tablo 4.3; 2 Paralel+1 Sus. Vidasi grubu kuvvet / deplasman tablosu

2 Paralel Vida + 1 Sustentakulum Vidasi

Uygulanan Kuvvet (Newton-N)
Deplasman A Numune Numune Numune Numune Numune Numune Numune

(mm) 1 2 3 4 5 6 7

2mm 339 346 376 317 440 322 356
4 mm 531 537 537 481 623 526 684
5mm 615 642 614 522 646 590 695

Tablo 4.4; 3 Paralel vida grubu kuvvet / deplasman tablosu

3 Paralel Vida

Uygulanan Kuvvet (Newton-N)
Deplasman A Numune Numune Numune Numune Numune Numune Numune

(mm) 1 2 3 4 5 6 7
2 mm 557 418 390 523 680 533 653
4 mm 809 666 577 823 785 800 943

5mm 879 748 659 890 822 882 1000
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Buna gore 4 grup arasinda Kruskal Wallis Testi sonucuyla 2 mm
deplasmana, 4 mm deplasmana ve 5 mm deplasmana dayanma gucleri
karsilagtirldiginda sirasiyla P=0.009, P=0.008 ve P=0.005 bulunmustur ve
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. (Tablo 4.5)

4 grubun kendi aralarindan karsilastiriimasiyla yapilan istatistiksel

incelemede (Mann Whitney U Testi);

2 mm deplasmana kadar olan dayanma gugleri karsilastirildiginda 2
Paralel Vida, 2 Diverjan Vida ve 2 Paralel + 1 Sustentakulum Vidasi
gruplarinin birbirlerine karsi Ustinligu bulunmazken (P>0.05 ); 3 Paralel Vida
konfigirasyonunun, 2 Diverjan Vida ve 2 Paralel + 1 Sustentakulum Vidasi
gruplarina karsi istatistiksel olarak anlaml derecede (P=0.02,P=0,002)
dayanikli oldugu tespit edilmistir. Bununla beraber 3 Paralel Vida
konfigirasyonu ile 2 Paralel Vida konfigirasyonu arasindan 2 mm
deplasmana dayanma gugcleri arasindan istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmamistir (P= 0.53). (Tablo 4.6)

4 mm ve 5 mm deplasmana kadar olan dayanma gugcleri
kargilastirildiginda 2 Paralel Vida, 2 Diverjan Vida ve 2 Paralel + 1
Sustentakulum Vidasi gruplarinin birbirlerine karsi Ustunliglu bulunmazken
(P>0.05 ); 3 Paralel Vida konfigurasyonunun diger vida konfigurasyon
gruplarina kargi istatistiksel olarak anlamli derecede ( P<0.05 ) dayanikli

oldugu tespit edilmistir. (Tablo 4.7-8)

Tablo 4.5: Kruskal Wallis Test sonug tablosu

2 parallel 2 diverjan 2 parallel and one 3 parallel P
screws screws sustentaculum screws value*
meantstd.dev meanistd.dev screw meantstd.dev
(95% Cl) (95% Cl) meanzstd.dev (95% Cl)
(95% Cl)

2 414+60.9 393.3£102.3 356.6+41.9 536.31£108.2 0.009
mm (357.6-470.4) (298.7-487.9) (317.8-395.3)  (436.2-636.4)
4 550.3+106.3 566.9+74.4 559.8+69.1 771.8+117.9 0.008
mm (451.9-648.6) (497.9-635.7) (495.9-623.7) (662.8-880.9)
5 606.42+106.1 628.7+77.9 617.7+53.7 840.0+110.2 0.005
mm  (508.4-704.5) (556.6-700.8) (568.1-667.4)  (738.1-941.9)

Std.dev: standard deviation, Cl: confidence interval, mm: millimeter



42

Tablo 4.6: 2 mm Deplasman P Degerleri (Mann Whitney U Testi)

2 parallel 2 diverjan 2 parallel+sus 3 parallel
2 parallel X 0.25 0.53 0.53
2 diverjan 0.25 X 0.62 0.02
2 parallel+sus 0.53 0.62 X 0.002
3 parallel 0.53 0.02 0.002 X

Tablo 4.7: 4 mm Deplasman P Degerleri (Mann Whitney U Testi)

2 parallel 2 diverjan 2 parallel+sus 3 parallel
2 parallel X 1.0 1.0 0.004
2 diverjan 1.0 X 0.805 0.004
2 parallel+sus 1.0 0.805 X 0.004
3 parallel 0.004 0.004 0.004 X

Tablo 4.8: 5 mm Deplasman P Degerleri (Mann Whitney U Testi)

2 parallel 2 diverjan 2 parallel+sus 3 parallel
2 parallel X 0.90 0.80 0.002
2 diverjan 0.90 X 0.90 0.004
2 parallel+sus 0.80 0.90 X 0.001
3 parallel 0.002 0.004 0.001 X

4 grubu birden degerlendirmek igin kullanilan Kruskal Wallis
Nonparametrik Anova testi sonuglari; numunelerin, kirik hattinda ayrigsma
miktarlarindaki kuvvetlerine gére dagilimini gésteren grafikler haline getirildi.
Bu grafikler olgulen her deplasman mesafesi igin ayri ayri dokimanize edildi.
(Sekil 4.5-7)
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Sekil 4.6:4 mm ayrismadaki kuvvetlere gére numune dagilimlari. *
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Sekil 4.7:5 mm ayrismadaki kuvvetlere gére numune dagilimlari. *

(*) 1,00: Grup 1; 2 paralel vida ile tespit

2,00: Grup 2;2 diverjan vida ile tespit
3,00: Grup 3; 2 paralel vida + 1 sustentakulum vidasi ile tespit

4,00: Grup 4; 3 paralel vida ile tespit
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Test sonuglarina gore dagilimin, ayrisma miktari arttikga daha buyuk
kuvvetler etrafinda yogunlastigini goérdik. Ayrica her ayrisma miktari igin
yapilan grafiklerin timdnde; grup 4 olan 3 paralel vida ile tespit edilen
numunelerin diger gruplara gore daha yuksek kuvvetlerde dagilim yaptigi
sonucunu bulduk. Nicel olarak verilerin degerlendiriimesi sonucu ayrisma
miktarlarina gore sirasiyla 2mm, 4mm ve 5 mm icin P=0.009, P=0.008 ve
P=0.005 bulundu ve istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Tablo 4.5’ de
belirtildi.

5.TARTISMA

Vida sayisi ve yapisinin Kkirik tespitinin dengesi Uzerine olan etkileri
ortopedik cerrahide son yillarda ilgi ¢eken konulardandir. Ozellikle femur
boyun kirigi gibi kaynama saglanmasinin sorunlu oldugu kiriklarin tespitinde,
uygun vida sayisinin ve yapisinin 6nemi yapilan biyomekanik galismalarla
ortaya konmustur (70). Benzer ¢alismalar suprakondiller humerus kiriklarinin
tedavisinde de vyapimis ve perkutan tespit yontemlerinin prensipleri
belirlenmistir (71). Modern cerrahi teknikler ve gelisen teknoloji sayesinde
kalkaneus kiriklarinin tedavisinde cerrahi tedavi yontemlerin uygulanmasi
giderek yayginlasmaktadir (5,18,72). Olusabilecek yara yeri sorun ve
komplikasyonlarini engelleyebilmek amaciyla kalkaneus kiriklarinin cerrahi
tedavisinde minimal invazif perkitan tespit yontemleri son yillarda populer
hale gelmistir (24,73-75). Ozellikle dil tipi kalkaneus kiriklarinda; ciddi
deplasman durumlarinda, posterior ciltte basi olusmasi ve nekroza varan
sorunlara yol agmasi sebepli, acil ve olabildigince minimal invaziv bir sekilde
rediksiyon ve tespitin saglanmasi Onerilmektedir (26,64). Her ne kadar,
yapilan klinik calismalarda perkitan yontemlerle dil tipi kalkaneus kiriklarinin
tedavisinin etkinligi bildiriimigse de uygun vida sayisi, vida buyuklugu ve

yapisinin nasil olmasi gerektigi yonunde farkli gértsler mevcuttur (23).

Ulasabildigimiz bilgiler incelendiginde tip 2C dil tipi kiriklarin tespitinde

kullanilacak vida sayisi ve yapisi hakkinda yapilmis olan biyomekanik
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calisma olmadigi goériimektedir. Bu biyomekanik calismada dil tipi 2C
kalkaneus kiriklarinin tespitinde en guglu tespit yonteminin Ug paralel vida ile
saglandigi gosterilmistir. Bunun yaninda iki paralel vida ile tespitin ikinci
gugli yapi oldugu ve Ug paralel vida ile kendi icinde karsilastiriidiklarinda
aksiyel ylUklenme altinda benzer biyomekanik denge olusturabildiginin

gosterilmesi ¢galismanin en 6nemli sonuglarindandir.

Uc farkh seviyede kirik ayrilmasi icin gerekli aksiyel yikin
degerlendiriimesi ile galismamizin gucu artmigtir. Tum Ornekler sirasiyla
2mm, 4mm ve 5mmlik kirik ayrilmasina neden olan aksiyel yuk agisindan
degerlendirilmigtir. Gruplarin kendi igerindeki karsilastirmasinda her (¢
seviyedeki ayrilma direnci agisindan 3 paralel vida yapisinin belirgin olarak
Ustiin oldugu gésterilmistir. ilgili kaynakca incelendiginde dil ve gaga tipi
kiriklarin cerrahi endikasyonlarinin net olmadidi izlemektedir (23,73-75).
Genel olarak tum faseti igcine alan ayriimis tip 2C dil tipi kiriklarda ve kirik
ayrilmasina bagh olarak cildin ciddi sekilde basi altinda kaldigi veya kalma
riski bulundugu gaga tipi kiriklarda cerrahi tedavi yapilmasi kabul gérmektedir
(23). Dolayisiyla, eklem ici kiriklar olmayan bu kirik tiplerinde cerrahi
endikasyonun goreceli oldugunu soylenebilir. Bunun yaninda anatomik
rediksiyon elde edildikten sonra kirik hattinda ortaya ¢ikabilecek reduksiyon
kaybinin hangi seviyeden sonra klinik olarak sorunlu olabilecegi de belli
degildir. Bir bagka deyisle, dil tipi kiriklarda ameliyat sonrasi ortaya

cikabilecek 2mm ayrilmanin klinik dnemini bilmemekteyiz.

Calismamizin Ug¢ farkh kirik ayrilmasi seviyesinde kurgulanmasinin
¢ok onemli oldugu kanaatindeyiz. Bu ¢aligmada ug¢ paralel vida yapisinin tim
kirik ayrilma seviyelerinde de en guglu yapi olarak izlenmesi en garpici sonug
olarak  bulunmustur. Her ne kadar, gruplarin kendi arasindaki
kargilastirmalarinda U¢ paralel yapinin tim guruplardan daha Ustin oldugu
izlenmisse de bu farkhlik ¢ paralel ve iki paralel yapinin kendi aralarindaki
kargilastirmalarinda elde edilememistir. Ornek sayisinin azhi§i dikkate
alindiginda, tum kirik ayrilma seviyelerinde U¢ paralel vida gurubunda elde

edilen aksiyel yuk ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli olmasa da iki
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paralel yapi gurubu ile mukayese edildiginde daha yuksek oldugunu

vurgulamakta yarar vardir.

Bu sonuglar 1s1ginda 2C dil tipi kirik tedavisinde sadece paralel vida
yapisinin tercih edilmesi ve yapilyl zayiflatmamak amaciyla diger vida
yapilarinin kullanilmamasi kanaatindeyiz. Paralel uygulanacak vida sayinin
kalkaneusun farkllik gosteren boyut, sekil ve kemik kalitesi gozetilerek
belirlenmesini 6nermekteyiz. Suphesiz ki bu noktada hastanin yasi, cinsiyeti,

kilosu ve aktivite duzeyi de dikkate alinmasi gereken diger unsurlardir.

Kalkaneus kiriklarinin tedavisinde kapali rediksiyon ve perkutan tespit
kullanimi Essex Lopresti tarafindan ortaya konulmus ve yaygin sekilde
uygulanmistir (3). Bu yontemde rediksiyon k- telleri ile saglanmaktadir. Her
ne kadar yontemle basarili sonuglar alindigi bildirilse de gelisen modern
cerrahi yontemler dikkate alindiginda yontemin eskisi kadar tercih
edilmedigini distinmekteyiz. Burada, k- telli kullanimi ile kirik tespiti sonrasi
olusabilecek komplikasyonlar dikkate alinmalidir. Perkitan k-telli uygulamasi
sonrasi tellerin uglarinin cilt diginda birakilmasi c¢ivi dibi enfeksiyon riskini
ortaya c¢ikarmaktadir. Duz tellerle tespit sonrasi rediksiyonun korunamama
riski ise bir diger énemli husustur. Vida ile tespitin daha uygun oldugunu
dusundugumuzden, bu calismada sadece vida kullaniimasi tercih edilmistir.
Bunun yaninda, karsilastirilan tespit sekillerinin (paralel/ayrilan) ortaya
koydugu sonuglarin k-telli tespiti uygulamasinda da dikkate alinmasinin

uygun oldugunu dusunmekteyiz.

Tornetto tespitin guclendirilmesi amaciyla dil tipi kalkaneus kiriklarinin
tespitinden sonra buyldk (6.5mm-8mm) kanule c¢ektirme vidalar
kullaniimasinin uygun oldugunu bildirmistir (24). Diger yandan 3.5mm ve
4.5mm kortikal vidalarlin kirik hattina paralel olarak yerlestiriimesinin uygun
tespit yontemi oldugunu bildiren gorusler de mevcuttur (23). Daha kiguk ve
fazla sayida vida kullaniimasinin énerilmesinin nedenleri esasen ¢ok bellidir.
Kalkaneusun stngerimsi ve goreceli olarak kuguk yapisi dikkate alindiginda
kicuk vida boyunun tercih edilmesiyle daha fazla sayida ve yapida vida

uygulanabilme olanagi ortaya ¢ikmaktadir. Boylece, kirik dengesinin buyuk
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vidalarla yapilan tespite oranla daha guglu olacagr goérusunun dogru
olduguna biz de inanmaktayiz. Bunun yaninda, kalkaneusun morfolojik yapisi
dikkate alindiginda buyuk vida kullaniminin vida sikigmasi gibi sorunlarin
olusabilecegi intimali dikkate alinmasi gereken bir diger 6nemli noktadir. Bu
ayrintilar goézetildiginde kalkaneus dil tipi kiriklarin tespitinde buylk boy
vidalarin tercih edilmemesi gerektigi géristindeyiz. Dolayisiyla, bu ¢alismada

sadece 4.5mm kortikal vida kullanimi tercih edilmigtir.

Biyomekanik calismalarla guclu ve uygun tespit yonteminin
belirlenmeye c¢aligiimasinin altindaki en onemli kaygi kirik tespiti sonrasi
olusabilecek reduksiyon kayiplarinin engellenmesidir. Daha 0Oncede
belirttigimiz gibi kalkaneusun morfolojisi ve stingerimisi kemik yapisi dikkate
alindiginda bu riskin onemli oldugunu ortadadir. Ayrica kirik bolgesi
uzerindeki Asil tendonunun yaratigi gucglu ayirma etkisi dikkate alinmasi

gereken en 6nemli faktordur (76).

Bircok invaziv kirik tespit yontemi goreceli olarak gucli tespitin
saglanamadigi ve tespit kaybi riskinin yuksek oldugu yontemlerdir. Tespit
sonras! aktif egzersizlerin ve kismi yuk vermenin ihtiyag duyuldugu alt
ekstremite kiriklarinda bu riskin daha yuksek oldugu aciktir. Kalkaneus
kiriklarinda, ozellikle reduksiyon kaybi sonrasi ortaya ¢ikan kalici kisalik ve
varus pozisyonunda kaynama hastalarda ciddi sakatlik riskini beraberinde
getirmektedir (23).

Alexander RM ve Vernon A'nin g¢alismalari gunluk yuaruyus sirasinda
Asil tendonunun olusturdugu yukun 1962N ve 2354N arasinda oldugu
gosterilmigtir (76). Gaga tipi kiriklarda dil tipi kiriklara oranla daha guglu bir
tespit yapilmasi gereklidir. Dolayisiyla kirik tespiti sonrasi bu yuke
direnebilecek vida yapisinin 6nemi bu tip kiriklarda daha fazla 6nem
kazanmaktadir. Ayrica, vida tespitine ek olarak gergi bandi yontemi gibi ek

tespit yontemleri kullaniimasi da 6nerilmektedir.

Bizim calismamizda 4-5mm kirik ayrilmasi i¢in gerekli ortalama yuk
miktari ise en guglu vida yapisi olan 3 paralel vida gurubunda bile 1000N’un

altindadir. Her ne kadar dil tipi kiriklar Asil tendonun etkisi dikkate alindiginda
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gaga tipi kiriklara oranla ¢ok daha dengeli bir yapilya sahipse de tespit
gucunun artinimasinin 6nemi acgisindan bu degerlerin anlamli oldugunu

dusunmekteyiz.

Rammelt ve ark. perkitan tespit yontemlerinin 2C dil tipi kiriklarinin
tespitinde uygun oldugunu ancak eklem batunligunun bozuldugu 2B dil tipi
kiriklarda artroskopik olarak eklem rediksiyonunun degerlendiriimesi
gerektigini bildirmislerdir (74,75). Yazarlar 175 Sanders tip Il kalkaneus
kirngini degerlendirmis ve toplamda rediksiyon kayip oranini %4.5 olarak
bildirmiglerdir (74). Bu ¢calismada kirik tespiti igin k- telleri kullaniimigsa da tip
I kalkaneus kiriklarinin tespiti sonrasi reduksiyon kaybi riskinin
azimsanmayacak dizeyde oldugunu sdylemek ¢ok da yanlis olmaz. Furgon
ve ark. yapmis olduklari calismada bu goérisumuzi destekler niteliktedir.
Yazarlar %4 oraninda tespit sonrasi reduksiyon kaybi ve %2 oraninda ise
teknik yetersizlik bildirmiglerdir (77).

Daha once de soyledigimiz gibi, bu c¢alismalarda kullanilan tespit
materyali (tel/vida) ve tespit yapisi (paralel/ayrilan) homojen degildir. Ayrica,
calismalardaki kirik tipleri ve hasta demografik yapilari da énemli farkliliklar
icermektedir. Dolayisiyla, dil tipi kalkaneus kiriklarinin perkitan tespiti
sonrasi onemli bir reduksiyon kaybi riskinin oldugunu spekule etmek yanlis
degildir ve bu anlamda reduksiyon kaybinin engellenmesi i¢in en uygun vida
sayisinin ve yapisinin belirlenmesi énemlidir. Dil tipi kalkaneus kiriklarinin
tespiti sonrasi ortaya ¢ikan reduksiyon riskini tespit etmek icin iyi planlanmis

klinik galigmalara ihtiyag oldugu gézlenmektedir.

Ayrilan tarzda vida yerlestiriimesinin klinik olarak bazi potansiyel
avantajlari s6z konusudur. Yontem, bir tek kicik kesiden birden fazla vida
gonderebilme olanagi sunmaktadir. Bir bagka deyisle, kemigin kuguk bir
kismindan birden ¢ok vida atilmasina olanak sagladigindan yumugak doku
hasar riski azaltilmaktadir. Ayrica, ayrilan tarzda vida yapisinin belli kirik
tiplerinde rotasyonel dengeyi artirdigi gosterilmistir (70,71). Calismamizda
elde ettigimiz sonuclarda, aksiyel yuklenme altinda ayrilan yapida vida

uygulamasinin biyomekanik olarak daha zayif bir yapi olusturdugunu tespit
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ettik. Her kingin etki altinda kaldig1 fizyolojik yuklerin kendisine 6zgu
oldugunu dikkate alirsak, bunun calismamiz agisindan ¢ok anlaml oldugu
dusuncesindeyiz. Dahasi, c¢alismamizda sadece aksiyel yuk altinda
degerlendirme yapilmis ve rotasyonel kuvvetler dikkate alinmamigsa da Asil
tendonun ayrici etkisi dikkate alindiginda dil tipi kiriklarin tespitinde ayrilan
tarza vida yapilarinin kullanilmamasinin ve paralel vida yapisinin tercih
edilmesinin  bu c¢alismanin en o©Onemli sonuglarindan birisi oldugu

kanaatindeyiz.

Dil tipi kiriklarinin yapisini ortaya koyan faktorlerin basinda
sustenakulum tali parcasinin kiriga eslik edip etmedigi gelmektedir. (17,23).
Tip 2 B kiriklarda sustenakulum tali genellikle ayri buylk bir kirik pargasi
olarak izlenmekte ve basarili reduksiyonun elde edilmesi i¢in bu parganin
uygun sekilde tespiti cok énemli bir faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir (23).
Bunun saglanabilmesi amaciyla aksiyel planda sustenakuluma dogru
yonlendirilmis ek bir vida ile tespitin guclendirilmesi onerilmektedir (23). Tip
2C kirik yapisinda ise sustenakulum ayri bir parca olarak kirilmadigindan
aksiyel planda vida uygulamasinin yapiyl guglendirmeyecegdi c¢alismamiz
planlanirken 6ngordugumuz bir sonugtu. Nitekim elde ettigimiz sonuglar ek
aksiyel yonlendirilen vidanin biyomekanik olarak tespiti guglendirmekten
ziyade belirgin olarak zayiflattigi yonindedir. Burada Uzerinde durulmasi
gereken o6nemli bir nokta ek vidanin neden tespiti zayiflattigidir. Bazi
orneklerimizde (3 adet numunede) kirik ayrilmasinin belli bir noktasindan
sonra ek vidanin uygulandigi bu zayif noktadan kirilma ortaya c¢iktigini

gozlemledik.

Calismamizin planlanma ve uygulanmasinda bazi zayifliklarin
oldugunun vurgulanmasinin faydal olacagi gorusundeyiz. Bu calismada
kemik materyal olarak insan kadavra kemigi yerine saw-bone kullaniimasi
tercih edilmistir. Saw-bone materyal olarak insan kemik yapisini tam olarak
temsil etmemektedir. Bir bagka deyisle, insan kemiginin biyomekanik
Ozelliklerini birebir yansitmamaktadir. Yapilan ¢alismalar 1siginda saw-bone
orneklerinin insan kemiginin visko-elastik 6zelliklerini tagsimadigindan dolayi

biyomekanik olarak daha kirilgan bir yapiya sahip oldugu bilinmektedir
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(78,79). Her ne kadar, Klinik olarak farkliliklar gosterecegdi bilinse de saw-
bone ornek kullanimi ile elde edilen degerlerin, biyomekanik ¢alismalarda
kirik dengesinin degerlendiriimesinde yeterli guvenligi sagladigi gosterilmistir.
Tum kullanilan orneklerin benzer 06zelliklere sahip oldugunu g6z Onune
aldigimizda saw-bone érnek kullaniminin ¢alismamizin standardizasyonunu

ve tekrarlanabilirligini artirdigini digunmekteyiz.

Saw-bone modellerinin kullanimi ile kadavra kemik modellerinde
siklikla karsilasilan doku kalitesi, kemik buyuklugu, kemik sekli ve orneklerin
farklh geometrik yapida olmasi dislanmis ve standardizasyon yukseltilmistir
(78,79).

Kadavra insan kemigi ile ortaya c¢ikabilecek olan standardizasyon
sorunlarini ortadan kaldirdigi, ayni zamanda insan kemigine benzer ozellikler
iceren orneklerin biyomekanik ¢alismalarin gecerliligini artirdidi bilinmektedir.
Sentetik bilesik (kompozit) modellerle yapilan biyomekanik ¢alismalarda son
yillarda artan bir egilim izlenmektedir. Sentetik bilesik modeller gerek insan
kemigine ¢ok yakin biyomekanik oOzellikler icermesi, gerekse ayni yapida
ornek olanagini beraberinde sunmasi nedeniyle olduk¢a populer hale
gelmiglerdir (80,81). Maalesef biz calismamiz i¢in piyasa kosullarinda satilan
uygun sentetik bilesik 6rnek elde edemedik. SiUphesiz, sentetik bilesik
orneklerle yapiimis olsa galismamizda elde ettigimiz degerlerin guvenilirligi

artirilmis olacakti.

Calismamizin bir diger zayif noktasi ise daha 6nce bahsettigimiz
uzere biyomekanik degerlendirmelerin sadece tek bir dizlemde aksiyel
kuvvet uygulanarak yapiimis olmasidir. Dahasi, yUkdn uygulanisi da
tekrarlayan yuklenmeler gibi farkli yontemlerin kullaniimasi da &énemlidir.
Farkh kuvvetlerin etkisindeki karmasik bir sistemi tek yonde kuvvet

uygulayarak degerlendirmek tam manasiyla dogru dedgildir.

Ayrica, gcalismamizda kirik fiksasyonu igin standardizasyon amacl tek
tip vida kullanilmigtir. Bu konuda iyi tasarlanmig, daha fazla numuneden
olusan ve daha fazla vida cesit ve konfiglirasyonunun karsilastiriimasini

iceren yeni ¢caligmalarin planlanmasi gerekliligi vardir
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6.SONUC

Calismamizda, biyomekanik olarak vida konfigtrasyonlarinin; dil tipi
kiriginda, Asil tendonunun deplase edici glucune karsi koymalari kiyaslanmis
olup; 3 paralel vida konfigirasyonunun diger gruplara karsi ustin oldugu

gOsterilmistir.

Diger gruplar arasinda tum deplasman seviyelerinde stabilite
yonunden anlamli bir fark bulunamamistir. Hatta 2 paralel + sustentakulum
vidasi grubunda 3 vida kullaniimasina ragmen lateralden atilan

sustentakulum vidasinin giris yerinde zayiflik olustugu gézlenmistir.

3 paralel vida grubu digerlerine gore anlamli derecede ustun olmasina
ragmen 2 paralel vida grubu ile aralarinda erken deplasman (2 mm)
seviyelerinde anlamh bir fark bulunamamigtir. Yumusak doku lezyonu genis
olan ya da kalkaneus hacmi klguk olan hastalarda 2 paralel vida kullanimi
Onerilebilir. Bu baglamda paralel vida konfigirasyonunun ayrilan vida

konfigurasyonuna kargi Ustun oldugu kanaatine varmak yanlis degildir.

Bu tur bir galismanin gelistirilerek daha ileriye goéturdlmesi icin; daha
uygun materyalle ve daha fazla sayida numune ile birden cok planda
uygulanabilecek kuvvetlerin kargilastiriimasini igeren, ayrica bu deplasman
derecelerinin klinik etkilerinin gosterilebilecegi hem biyomekanik hem klinik

ayagi olan kombine bir galisma planlanmasi uygun olur.
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