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OZET

KALKANEUS KIRIKLARINDA ACIK VE KAPALI CERRAHI
YONTEMLERLE TEDAVI EDILEN HASTALARIN
KLINiK, RADYOLOJIK VE FONKSIYONEL SONUCLARI

DR. AHMET DEMIREL
UZMANLIK TEZI,

KONYA, 2023

Amag: Kalkaneus kiriklari ¢alisan, aktif is yasantist olan, 30-40 yas erkeklerde daha
stk goriilmektedir. Tedavi edilmemis, yeterli tedavi edilememis ya da komplikasyon
izlenmis hastalarda ciddi is glicii kaybiyla beraber hasta ve ¢evresi i¢in sosyoekonomik
problemler olusturmaktadir. Calismamizin amaci farkli cerrahi tekniklerle opere
edilmis hastalarin klinik, fonksiyonel ve radyolojik sonuglarini geriye doniik ortaya

koymaktir.

Yontem: Calismamizda Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali'nda 2010 y1l1 ve sonrasinda kalkaneus kirig
nedeniyle opere edilmis ve en az 6 ay diizenli takipleri olan hastalar se¢ilmis ve
retrospektif dosya taramasi yapilmistir. Hastalara bagvuru esnasinda standart ap ve yan
grafi ve Bilgisayarli Tomografi ¢cekilmis ve degerlendirilmistir. Siniflama i¢in Sanders
siiflamasi kullanilmigtir. Hastalarin cerrahi miidahaleye kadar gecen zaman ve yatisg
stiresi not edilmistir. Ameliyat oncesi, ameliyat sonrasi ve takip rontgenlerinde Bohler
ve Gissane agilar1 6l¢iilmiis, 3. ve 6. aylarda fonksiyonel sonuglar AOFAS Skorlama
Sistemi ile degerlendirilmistir. Takiplerde peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar
not edilmistir. Verilerin istatistik analizlerinde IBM SPSS Statistics Version 25.0 paket

program kullanilmistir.

Bulgular: Calismamizda 83 hastanin toplam 92 kalkaneal kirig1 ameliyat edildi. 20
kadin 63 erkek hastamiz mevcut olup yas ortalamasi 36.55(dagilim 16-76) olarak
hesaplanmistir. Kalkaneal kiriklarin en sik etyolojisi yiiksekten diisme idi. En sik
goriilen kiriklar Sanders tip 3AC (%22.8) ve Sanders tip 2A (%19.6) idi. 9 hastada
acik kalkaneus kirigr mevcuttu. 68 hastaya kapali rediiksiyon ve perkiitan tespit

uygulandi. 8 hastada siniis tarsi yaklasim agik rediiksiyon ve plak ile tespit, 16 hastada
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ekstensil lateral yaklasim agik rediiksiyon ve plak ile tespit tercih edildi. Subtalar
artroz en sik goriilen komplikasyondu. Ikinci siklikta goriilen komplikasyon ise yara
yeri komplikasyonu (enfeksiyon, flep nekrozu) idi ve yara yeri komplikasyonu
ekstensil lateral yaklasim agik rediiksiyon plak ile tespit yapilan hasta grubunda daha
sik izlenmistir. Bohler acisinin diizeltme miktari, fonksiyonel skor ile anlamli derecede
korele idi(p=0.004). Farkli cerrahi tekniklerin klinik, fonksiyonel ve radyolojik
sonuglarint karsilastirdigimizda gruplar arasinda radyolojik sonuglar benzerdi ve
anlaml fark yoktu (p=0.10). En iyi anlaml1 fonksiyonel sonug siniis tarsi yaklagimu ile
opere edilen ve internal fiksasyon grubu olan hastalarda elde edildi(p=0.02). Ekstensil

lateral yaklasim ile opere edilen hastalarda sekonder cerrahi ihtiyaci daha fazlaydi.

Sonug: Son yillarda yapilan ¢alismalar minimal invaziv ve kapali cerrahi tekniklerle
ameliyat edilen hastalarda invaziv tekniklere gére daha iyi klinik, fonksiyonel ve
radyolojik sonucglar oldugunu gostermekle birlikte calismamiz literatiirii 6zellikle
fonksiyonel skorlarda desteklemektedir. Bu ¢aligmadaki sonuglarimiza gore, Sanders
tip 3 ve 4 dahil kalkaneal kiriklarda eksternal kilavuz destekli kapali rediiksiyon

perkiitan fiksasyon veya ag¢ik minimal invaziv teknikleri 6neriyoruz.

Anahtar kelimeler: Kalkaneus kiriklari, ekstensil lateral yaklagim, minimal invaziv,

siniis tarsi yaklagim, kapali rediiksiyon perkiitan fiksasyon, AOFAS skoru
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ABSTRACT

CLINICAL, RADIOLOGICAL AND FUNCTIONAL OUTCOMES OF
PATIENTS WITH CALCANEAL FRACTURES TREATED WITH OPEN
AND CLOSE SURGICAL TECHNIQUES

DR. AHMET DEMIREL
MASTERS THESIS
KONYA, 2023

Aim: Calcaneal fractures are more common in working males between the ages 30-40
that have an active lifestyle. In patients with untreated, nontreatable cases or cases with
complications, there is severe loss of manpower alongside socioeconomic problems
for the patient and his environment. The aim of our study is analyze the clinical,
functional and radiologic outcomes of patients operated with different surgical

techniques.

Method: In our study, patients that were operated due to calcaneal fractures at
Necmettin Erbakan University Meram Faculty of Medicine, Department of
Orthopaedics and Traumatology in 2010 and later and that presented for follow- ups
regularly for at least 6 months were selected and retrospectively studied. All patients
were evaluated with standart Ap and lateral radiographs and Computer Tomography
scans at admission to emergency department. Sanders classification was used for
categorization. Time until surgical intervention and the duration of hospitilization was
noted. The Bohler and Gissane angles were measured in preoperative, postoperative
and follow-up X-rays. Functional outcomes evaluated with AOFAS Scoring System
at the 3rd and 6th months of follow-up. Peroperative and postoperative complications
during the follow-ups were also noted. The IBM SPSS Statistics Version 25.0 packet

program was used in the stastical analysis of data.

Results: In our study, a total of 92 calcaneal fractures of 83 patients was operated.
There are 20 female and 63 male with the mean age of 36.55 years (range, 16 -76).
The most common etiology of calcaneal fractures was high falls. The most common
fractures were Sanders type 3AC (%22.8) and Sanders type 2A (%19.6). There were
open calcaneal fractures in 9 patients. Close reduction and percutaneous fixation was

done for 68 patients. Open reduction via sinus tarsi approach and internal fixation with



plate for 8 patients and open reduction via extensile lateral approach and internal
fixation with plate for 16 patients were preferred. Subtalar artritis was the most
common complicatio. The second most common complication was surgical site
problems (infection, flap necrosis) which was more common in patients treated with
the extensile lateral exposure and fixation with plate. Corection amount of Bohler
angle was correlated with functional score significantly (p=0.004). When we
compared the clinical, functional and radiological outcomes of different surgical
techniques, radiological outcomes between the groups were similar and there was no
significant difference (p=0.10). The best significant functional outcome was obtained
in patients operated with the sinus tarsi approach and internal fixation group (p=0.02).
The need for secondary surgical intervention due to complicaitons were more frequent

in patients operated with the extensile lateral exposure.

Coclusion: Recent studies have indicated that there better clinical, functional and
radiological outcomes in patients operated with minimally invasive and close surgical
techniques, compared with invasive techniques, and our study supports this especially
in fuctional scores. According to our results of this study we suggest external guide
supported close reduction percutaneous fixation or open minimally invasive

techniques in calcaneal fractures, including in Sanders type 3 and 4.

Keywords: Calcaneal fractures, extensile lateral approach, minimally invasive, sinus

tarsi approach, closed reduction percutaneous fixation, AOFAS score
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1. GIRIS VE AMAC

Kalkaneus kiriklar tiim kiriklar i¢erisinde %2'lik bir orana sahip olup ¢ok sik
goriilmemekle birlikte tarsal kemik kiriklar1 arasinda en sik gozlenen kiriklardir(1).
Kalkaneus kiriklariin %60-70 kadar1 eklem i¢i kiriklardir(1, 2). Kalkaneus kiriklari
cogunlukla yiiksek enerjili travmalar sonrasi olusur ve hastalarda diger sistem
yaralanmalar1 gdzlenebilir. %10 oraninda omurga kiriklari ve %26 oraninda diger
ekstremite yaralanmalar1 kalkaneus kiriklarina eslik eder(1-3). Kalkaneus
kiriklarinin %90°1 20-45 yas grubunda goriiliir ve yeterli tedavi edilmeyen kalkaneus

kiriklar1 ciddi is giicli kaybina neden olur(1).

Kalkaneus eklem i¢i kiriklarinda tedavide amag¢ {i¢ boyutlu kalkaneus
anatomisinin restore edilmesi, talokalkaneal ve kalkaneokuboid eklemin anatomik
rediiksiyonunu saglamaktir. Bilgisayarli Tomografinin (BT) goriintilemelerde
giiniimiizde siklikla kullanilmaya baslanmasi ile kalkaneus kiriklarinin patomekanigi
daha iyi anlasilmistir. Gliniimiizdeki cerrahi tekniklerdeki gelismeler ve implant
teknolojisinin gelismesiyle beraber kalkaneus kiriklarinda cerrahi tedavi orani artmis

ve daha 1yi cerrahi sonuglar elde edilmistir.

Calismamizin amaci 2010 yilindan beri klinigimizde cerrahi olarak tedavi
edilen kalkaneus kiriklarinin etyolojisini, cerrahi 6ncesi gecen siireyi, kirik tipini ve
acisal bozulmalari, cerrahi teknikleri, postoperatif donemde klinik, fonksiyonel ve
radyolojik sonuclar ve gelisen komplikasyonlar1 degerlendirerek elde ettigimiz verileri

genel bilgiler ve literatlir bilgileri ile karsilagtirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Tarihce

17. ve 18. yiizyilda insanlarda tetanoz ve gazli gangren goriilmesi ve
enfeksiyon oranlarinin yiiksek olmasi dolayisiyla kalkaneus kiriklarinda amag
enfeksiyondan korunmak idi ve dolayisiyla hastalara parsiyel ve total kalkanektomi
yapilmakla beraber asil tedavi sekli olarak konservatif tedavi benimsenmekteydi. On
dokuzuncu ylizyildan beri kalkaneus kiriklarinda ¢ok ciddi gelismeler olmustur ve
kalkaneus kirik anatomisini detayli olarak ilk sunan 1843 yilinda Malgaigne
olmustur(4). 19. ylizyilin sonlarinda x-ray isinlarinin kesfine kadar kalkaneus
kiriklarinin teshisi zor olmus olsa da x-ray 1sinlariin kullaniminin artmasi ile dil tipi
kiriklar ve eklem depresyon tipi kiriklar arasindaki ayrim bilinmeye baslanmistir(5).

Kirik tedavileri ise kirik tipine gore sekillendirilmistir.

1908 yilinda Cotton kalkaneus kiriklarinda kapali rediiksiyon oOnermistir.
Cotton ayagin iki tarafina kum torbasi koyarak ¢ekic¢ yardimiyla lateral duvar rediikte
edip kirig1 reimpakte ettigini belirtmis ve kalkaneus kiriklarinda agik rediiksiyonun
kontraendike oldugunu belirtmistir(6). Baslarda Cotton bu teknigi sik¢a uygulamasina

karsin sonrasinda tekniginden tiimiiyle vazge¢mistir.

Sekil 2. 1. Ceki¢ kullanilarak kapali rediiksiyon (Cotton F. Dislocations and Joint-Fractures.
Philadelphia; WB Saunders, 1910)

Staple ve vida yardimli internal tespit LeRiche tarafindan ilk olarak 1921 de
yapilmis ve vaka serilerini 1922 yilinda yaymlamistir(7). 1931 yilinda Bohler
kalkaneus kiriklarinin preoperatif radyografilerinde dnemli tanisal belirteclerden biri
olan Bohler Acisi’mi tarif etmis ve kendi gelistirdigi ¢oklu planda traksiyon
uygulamaya izin veren mengene yardimli kapali rediiksiyonun daha iyi bir se¢enek

oldugunu sdylemistir(6, 8, 9).



Sekil 2. 2. Bohler yay1

Sekil 2. 3. Kirik korreksiyonu icin kullanilan Bohler traksiyon cercevesi

1943 yilinda kalkaneus kiriklarinda Gallie subtalar artrodezi kesin tedavi
olarak onerdi(10). 1947 yilinda Gissane kalkaneus kiriklarinda Gissane Agisi’ni
tarifledi ve kalkaneus dil kiriklarinda perkiitan ¢ivi yapilan hastalarin sonuglarimi
paylasti(11). Sonraki yil Palmer tarafindan kalkaneus kiriklarinda lateral Kocher
insizyon 1ile acgik rediiksiyon ve otogreftleme yapilan hastalarin sonuglar
yaymlandi(12). Bu teknikle tedavi edilen hastalarin klinik ve fonksiyonel sonug¢larin
iyi oldugu ve islerine donebildigini bildirdi. 1952 yilinda Essex-Lopresti tarafindan da
acik rediiksiyon ve internal fiksasyonun daha iyi fonksiyonel iyilesme sagladigina dair
bir bildiri yayinland1 ve kalkaneus kiriklarinin yaralanma mekanizmasina gore

siniflamasi yapildi(13).



Yirminci ylizyilin ikinci yarisinda birgok farkli tedavi tiirleri kullanilmis olsa
da subtalar flizyon en kolay uygulanan yontem oldugundan dolay1 en sik kullanilan
yontem olmustur(1). Lindsay kalkaneus kirig1 olan hastalar1 uzun dénem takip ederek
sonuclar1 degerlendirdiginde en iyi sonuglar1 olan hastalarin konservatif takip edilen
hastalar oldugu, cerrahinin bir¢gok komplikasyonu oldugu ve primer subtalar fiizyonun
gereksiz yere yapildigini sdyledigi bir bildiri yayinladi(14). Sonrasinda akut kalkaneus
kiriklarinda cerrahi tedavi terk edilmeye baslandi ancak son 25 yilda anestezi ve
cerrahi imkanlarin artmasi, flouroskopideki gelismeler, BT lerin yaygin kullanima
girmesi, komplikasyonlar1 erken saptamada  kullanilabilecek  radyolojik
goriintiilemelerin artmas1 ve ilerilemesi, antibiyoterapi ve enfeksiyonla miicadele
amaciyla kullanilan gereglerin artmasi ile beraber bir¢ok cerrah cerrahi yolla iyilesen
kalkaneus kirikli hastalarin iyi fonksiyonel sonuglarimi gormesiyle akut kalkaneus
kiriklarinda akut cerrahi standart tedavi halini almistir(15-19). Giiniimiizde akut
deplase intraartikuler kalkaneus kiriklarinda cerrahi tedavi oncelikli olarak

diisiiniilmekle birlikte yaklasim halen tartisma konusudur(20).
2.2. Alt Ekstremite Embriyolojisi

Intrauterin donem ovular, embriyolojik ve fetal dénem olmak iizere 3
donemden olusur. Ovular donem fertilizasyondan ovumun endometriuma yapigmasina
kadar gegen 2 haftalik stiredir ve ovumun endometriuma yapismasiyla gelisim baglar.
Embriyolojik donem 2.haftanin sonundan baglayip 8.haftanin sonuna kadar olan
stiredir ve gelisimdeki en 6nemli evredir. Kemik ve eklemlerin gelisime baslamasi bu
donemde olur. Fetal donem 8.haftanin sonundan doguma kadar olan evredir ve
embriyolojik donemde gelismeye baslayan organ ve sistemler bu donemde

olgunlagsmaya devam ederler(21-23).

Intrauterin hayatin dordiincii haftasinda gévdenin her iki yaninda bulunan wolf
tepeciklerinden ekstremite tomurcuklari gelismeye baglar. Wolf tepecikleri mezoderm
ve bunu ¢evreleyen ektodermden olusur. Ektoderm dis katmandaki yani deri ve iliskili
dokular1 olustururken, mezoderm ise kemik, tendon, kas ve bag dokularini olusturur.
Ektoderm kaynakli noral sistem ile mezoderm kaynakli vaskiiler sistem gdvdeden
geliserek ekstremite taslag: igine penetre olurlar(21-23). Intrauterin 6.haftada kemik

taslaklarin i¢inde hyalin kikirdak olugsmaya baslar, 8.-10.haftalarda tiim ekstremitenin



taslaklar1 olusur. 12.haftada primer ossifikasyon merkezi olusur. Ekstremite

gelisiminde gelisim Oncelikle proksimalde olur ve distale dogru ilerler(21-23).

Ayak embriyolojik donemde gelisirken baslangigta plantar yiiz kraniale ve
mediale bakacak sekildedir ve gelisim ilerledik¢e daha az kraniale daha fazla mediale
bakacak sekilde gelisimi ilerler. 7.haftada ayak sagittal pozisyona gelir. 8.haftada
ayaklar dua eden ayak pozisyonunu alirlar ve birbirine paralel hale gelirler(24). Bu
donemde ayak bileginde acilanma yoktur ve ayaklar ekin pozisyonda durmaktadir.
28.haftaya kadar ayaklar ekin pozisyonunda durur ve sonrasinda talus ve kalkaneusun

rotasyonel yer degistirmeleri ile dogumdaki seklini alir(21-23).

Kalkaneus intrauterin 12-16.haftalarda olusmaya baslar ve onu diger tarsal
kemiklerin olusumu takip eder. Kalkaneusda diger tarsal kemiklerden farkli olarak
sekonder kemiklesme merkezi vardir. Tarsal kemiklerde apofizi ilk kapanan kemik
kalkaneus olmakla birlikte kalkaneal apofiz 12 yasinda kapanabildigi gibi 22 yasta da
kapanabilir(21-23).

2.3. Anatomi
2.3.1. Kemik Anatomi

Kalkaneus en biiyiik tarsal kemiktir ve ayaktaki en biiyiik kemiktir. Kalkaneus
yapisi sayesinde viicut agirliginin zemine iletimini saglar, ayn1 zamanda fleksor kaslar
i¢in kaldirag gorevi goriir(25). Talusun altinda yer alan kutu seklinde, uzun, diizensiz
kemiktir. Kalkaneus ayak bileginin arkasina dogru yerlesim gosterir ve ayagin orta
ekseninde yer alirken anterior bolgesi laterale dogru agilmistir(26). Kalkaneus topugun
catisini olusturur ve topugun arka bolgesi daireseldir. Topuk iist orta ve alt olmak iizere

3 boliime ayrilir. Asil tendonu(Tendo Calcaneus) orta boliime tutunur(27).

Kalkaneus iist ylizeyi 6n ve arka olmak iizere 2 boliimde degerlendirilir.
Kalkaneusun iist yiizeyi 6n boliimiinde talus ile eklem yapan 3 eklem yiizeyi vardir.
En arkadaki eklem yiizii facies articularis talaris posterior (posterior faset) bulunur ve
diger iki eklem yiiziinden sulcus kalkaneus adli bir oluk ile ayrilir. Sulkus kalkaneus
talustaki ayni adli oluk ile birleserek siniis tarsiyi olusturur. Siniis tarsinin i¢inde talus
ve kalkaneusu birlestiren ligamentum talokalkaneum interosseum bulunur. Sulcus

kalkaneinin hemen Oniinde facies articularis talaris media (medial faset) ve hemen



onun Oniinde facies articularis talaris anterior (anterior faset) bulunur. Bu ii¢ talustaki

eklem ytizleri ile birleserek subtalar eklemi olusturur(25-27).

Anterior talar anticular surface Articular surface with cuboid bone

Posterior talar

articular surface

Upper part of

postenor surface

al ligament
of ankie joint

Middle part of posterior surface

15ertion Of cacaneal lenaor

Sekil 2. 4. Kalkaneusun farkli agilardan gériiniimii (Grays Anatomi Atlasi’ndan alinmustir.)

Sekil 2. 5. Kalkaneusun {ist ylizeyinin goriinimii A: Posterior faset, B: Medial faset, C: Anterior faset
(App Essential Anatomy 5’ten alimustir)

Kalkaneusun alt yiiziinde eklem yiizeyi bulunmamaktadir. Alt yiizeyin arka
tarafinda tiiber calcanei adl1 verilen ¢ikint1 bulunur ve baglar ve kaslar buraya tutunur.
Kalkaneusun lateralinde trochlea peronealis( peroneal tiiberkiil) adl1 ¢ikint1 bulunur ve
bunun altinda sulcus tendinis musculi peronei longi adli i¢inden peroneal tendonun

gectigi oluk yer alir(26).



Sekil 2. 6. Kalkaneusun alt yiiziin ve tiiber calcaneinin alttan goriiniimii (App Essential Anatomy 5’ten
alinmustir)

Kalkaneusun i¢ yiizii konkav olup derincedir ve iizerinde kalinca yumusak
doku tabakasi vardir dolayisiyla lateral yiiz gibi palpe edilmesi zordur. Medial
malleolun arkasindan gelen damar, sinir, tendonlar kalkaneus medial yiizeyinden
gecerek ayak tabanina ilerler. Medial malleolun alt noktasinin 25 mm inferior ve
anteriorunda kalkaneusun i¢ yiizeyinden ¢ikan sustentakulum tali adl1 bir ¢ikint1 vardir.
Bu cikintinin iistiinde medial faset yer alir ve altinda sulcus tendinis musculi fleksoris
hallucis longi adl1 icinden ayn1 isimli ayak 1.parmak fleksiyonunu saglayan tendonun

gectigi oluk bulunur(26).

Tuber calcane

Sekil 2. 7. Kalkaneusun lateral yiizeyi (Sobotta insan Anatomi Atlasi’ndan alinmustir.)
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flexors hallucis longi

oc. madialis tubers calcanel ——

Sekil 2. 8. Kalkaneus medial yiizeyi (Sobotta insan Anatomi Atlasi’ndan alinmistir.)

Kalkaneus anterior yiizeyden kuboid adli tarsal kemikle eklem yapar ve eklem
yapan kalkaneus ylizeyine facies articularis cuboidea adi verilir. Bu eklem ayak
adduksiyonda iken palpe edilebilir. Eklem seviye olarak lateral malleol ve 5.metatars

bazisi arasindaki mesafenin 2/3’iine denk gelir(26).

Sekil 2. 9. Kalkaneusun kuboid ile eklem yapan anterior yiizeyi ve kalkaneusun anteriordan goriiniimii
(App Essential Anatomy 5’ten alinmigtir)

Kalkaneusun arka yiiziinde asil tendonu yapisir ve kalkaneusun arka yiizii alt
yiizdeki tiiber kalkanei adli ¢ikintinin devami gibidir ve asil tendonu bu yiizeyin 2/3
alt yiizeyine yapisarak sonlanir(26).



Sekil 2. 10. Kalkaneusun posterior yiizeyi ve kalkaneusun arkadan goriiniimii (App Essential Anatomy
5’ten almmustir)

2.3.2. Radyolojik Anatomi

Kemiklerde gerilme ve stres gliciine kars1 dayaniklilig1 saglayan trabekiiler ag
sistemi mevcuttur ve kalkaneusta 2 adet trabekiiler ag sistemi mevcuttur. Traksiyon
trabekiilleri alt korteksten baslayip 1sinsal olarak ilerler ve kompresyon trabekiilleri
anteriordan baslayip posteriora demet seklinde ilerler, anterior ve posterior faseti
desteklerler. Bu iki trabekiiler ag sisteminin posterior faset altinda icice ge¢mesiyle
olusan sert kompakt dokuya talamik bolge ad1 verilmistir(25, 28, 29). Talamik bolge
siniis tarsiye dogru incelerek kaybolur. Talamik bdlgenin altinda kansell6z kemikten

olusan, trabekiiler agdan yoksun, zayif alana notral iiggen ad1 verilir(25, 28, 29).

3 GISSANE
BOHLER -~ ACIST
ACIST

TALAMIK

BOLGE

NOTRAL
UCGEN

Sekil 2. 11. Kalkaneus yan grafisinde talamik bdlge ve nétral {iggenin gériiniimii (Rammelt S, Zwipp
H. Calcaneal fractures: facts, controversies and recent developments)



Kalkaneus yan grafisinde iki 6nemli a¢1 vardir ve kalkaneus kirig siiphesinde
yan grafide hesaplanarak degerlendirilir. Birincisi Bohler’in kendi adiyla tarif ettigi
anterior ¢ikintinin en yiiksek yerinden posterior fasetin en yiiksek yerine ¢izilen
cizgiyle, tuber kalkanei’nin en yiiksek yerinden posterior faset en yiiksek yerine ¢izilen
¢izgi arasinda kalan agidir(5). Normali 20°-40° olan bu ag1 kalkaneus kiriklarinda
posterior fasetin ¢okmesine bagli olarak azalir. Kalkaneus gdovdesinde olmayan
kiriklarda Bohler agis1 normal olabilir(30). Ikincisi ise Gissane tarafindan kendi adu ile
1947°de tarif edilen Gissane agisidir ve bu agi1 posterior fasetin altindaki sert ve kalin
kortikal kemik ile anterior prosesin kortikal ¢ikintisi arasindaki agidir. Bu aciy1
posterior, medial ve anterior faset subkondral kemiklerinin destekledigi alanda dlgiiliir.
Dolayisiyla kalkaneus kiriklarinda talusun kompresyon etkisiyle talokalkaneal
eklemlerde yani posterior, medial ve anterior fasette ¢okme meydana gelerek
kalkaneusta primer kirik alan olusur ve ayni zamanda Gissane agis1 artar. Gissane agisi
normalde 120°-145° ve kalkaneus kiriklarinda subtalar eklem ¢okmesine bagli olarak

Gissane acis1 artar(1).

Sekil 2. 12. Kalkaneus ve arka ayagin sematize edilmis resminde Bohler (A) Gissane (B) agilarinin
6l¢iimii (Boyle et al. Journal of Orthopaedic Surgery and Research 2011)

Ayak deformitelerinde ve kiriklarin tanisinda kullanilan bazi 6nemli agilar
mevcuttur. Kalkaneal ylikseklik acis1 kalkaneus tabani ile ayak tabani arasindaki agidir.
Normali 20°-30° olup bu acinin azalmasi ayak tabani diisiikligiinii gosterir. Kalkaneal
yiikseklik acisina kalkaneal egim acis1 ad1 da verilir. Talusun ¢apraz uzun aksi talus ve

kalkaneus arasindaki iligkiyi gosterir ve bu aks horizontale yakin olmalidir(30).

10



Sekil 2. 13. Kalkaneal egim agis1 ya da kalkaneal yiikseklik olarak olarak adlandirilan ac1 ( Ayak arkus
agis1 ve ayak bilek uzunlugu arasindaki iliski Bilge Ipek Torun Dergipark adli makaleden alinmistir(31))

Talokalkaneal a¢1 talus ve kalkaneus aksi arasindaki agidir. Hem anterior
posterior grafide (ap grafi) hem de lateral grafide 6lgiiliir. Talus aksindan ¢izilen ¢izgi
l.metatarsin bas seviyesinden, kalkaneus aksindan ¢izilen ¢izgi 4.metatars hizasindan
geemelidir. Taban diisiikliigii olanlarda talokalkaneal agida azalma olur. Talokalkaneal
act ap grafi Olgiimlerinde 15°-30° arasinda olmalidir. Lateral grafilerde yapilan

Olctimlerde talokalkaneal ag1 25°-50° arasinda olmalidir(30).

Sekil 2. 14. Lateral grafide talokalkaneal ag¢1 dl¢timii (http://uwmsk.org/ University of Washington
Department of Radiology alinmuistir)
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Sekil 2. 15. AP grafide talokalkaneal ag1 6lgiimii (www.epos.myesr.org alinmistir)

Kalkaneus genel olarak kanselloz kemikten olusur ve kortikal kemik
kalinliklar1 degiskenlik gosterir. Kalkaneusun kortikal kemik kalinliginin fazla oldugu
yerler sustentakulum tali, talamik bolge ve lateral grafide goriilen Gissane agisinin
bulundugu alandir. Bu alanlar kirik tespiti esnasinda rediiksiyonu degerlendirmek igin
giivenli alanlardir. Kalkaneokuboid eklemi destekleyen subkondral kemik ve tiiber
kalkanei de gorece olarak kortikal kemik kalinlig1 iyi olan kalkaneus bolgeleridir ve
bu alanlar kalkaneus kiriklarinda plak tespiti i¢in Onemli alanlar olarak kabul

edilmektedir(25, 29).
2.3.3. Norovaskiiler Yapilar, Bag ve Tendon Anatomisi

Kalkaneusun fonksiyonuna baktigimizda viicut agirligini zemine ileten ve
bacaktan ayaga gecen kas ve tendonlar i¢in kaldira¢ gorevi mevcuttur. Kalkaneus
lateral yiiziine baktigimizda buradan 2 adet tendon gecer ve S.metakarp bazisine
yapisir. Bu tendonlara peroneus brevis ve longus tendonu adi verilir ve peroneus brevis
tendonu daha 6nce yer alir(26). Ayrica kalkaneus lateral yilizeye fibuladan baslayan ve
kalkaneusa uzanan kalkaneofibular bag yapisir. Kalkaneus lateral yiizeyde bulunan
peroneal tendonlar kendilerine ait kilif i¢inde bulunurlar ve kalkaneofibular bag

peroneal tendonlarin altindan gecerek kalkaneusa yapisir.
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Kalkaneus lateral yiizeyi etkileyen kiriklarda kirik sinifina ve hasarin siddetine
gore peroneal tendonlarda ve kalkaneofibuler bagda ayrisma ve kopma izlenebilir(1,
26, 32). Kalkaneus lateral yiizde bulunan bir diger yapi sural sinirdir. Sural sinir
peroneal tendonlar1 caprazlayarak 5.metatarsa dogru ilerler ve 5.metatars tizerinde 2
dala ayrilarak sonlanir. Cerrahi anatomi de tekrar deginecegimiz iizere kalkaneusa
lateral yiizeyden cerrahi yaklasimlarda insizyonun hemen altinda sural sinir ve

peroneal tendonlar kalacagi i¢in 6nemlidir(28).

Superficial peroneal
nerve

Extensor digitorum

brevis (EDB)
Sural nerve

\  Peroneus tertius

Peroneal
longus tendon

Peroneal ' SN
brevis tendon | ~ U S
| | - N .
i ' - ot - ;
—— —
\\ —— ———— -
‘“\‘_—_-r’%_‘-___%

Sekil 2. 16. Kalkaneusun lateral yiizeyindeki anatomik yapilar (www.aofoundation.org alinmustir)

Kalkaneus medial yiizeyde daha kalin bir cilt alt1 dokusu ve daha genis bir kas
dokusu mevcuttur. Bu sebeple lateral yiiz palpe edilebilirken medial yiiz palpe
edilemez. Kalkaneusun medial yiizeyini abduktor hallucis kas1 ve quadratus plantaris
kasinin mediali orter. Tarsal tiinel kalkaneusun medial yiizeyinde olusur. Yiizeyel
fasya ve fleksor retinakulum medial malleolun posteriorunda tibia ve asil arasindaki
bolgeyi ortmesiyle olusur. Tarsal tiinelin tabanini kalkaneusun medial yiizeyi, tavanini
ylizeyel fasya ve fleksor retinaculum, anteriorunu tibia, posteriorunu asil olusturur.
Tarsal tiinelin i¢inden tibialis posterior ven, arter, sinir paketi ve onlerinde fleksor
digitorum longus tendonu ve tibialis posterior tendonu, arkalarinda ise fleksor hallucis
longus tendonu gecer(26). Fleksor hallucis longus tendonu tarsal tiinelden sonra
sustentaculum talinin altinda kendi isimli oluktan geger. Sustentakulum tali kalkaneus
kiriklarinda genellikle saglam kalir ¢ilinkii altindan fleksor hallucis longus tendonu ile

desteklenir ve sustentakulum tali’ye deltoid ligamanin pars talokalkanei boliimii
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yapisir, ayrica kendi kortikal yapisi da saglamdir. Dolayisiyla kalkaneus kiriklarinda
sustentakulum tali bu saglam yapisi nedeniyle internal tespitlerde dayanak noktasi
olusturur(1). Kalkaneusun medial yiizeyindeki nérovaskiiler, bag dokusu ve tendon

yapilariin fazla olmasi sebebiyle yaklasimlarda lateral ylizey daha gilivenlidir(8, 33).

Posterior tibial artery
and nerve

Posterior tibial tendon _
Flexor digitorum tendon

Flexor hallucis longus

Sekil 2. 17. Kalkaneus medial yilizeyindeki anatomik yapilar ( www.aofoundation.org alinmigtir)

Kalkaneus esas olarak tibialis posterior arterden beslenir. Kalkaneusun eklem
ylizeyleri hari¢ zengin bir arteryel aga sahiptir. Bu arteryel ag yapis1 posterior tibial
arterden gelen medial kalkaneal arter, peroneal arterden gelen lateral kalkaneal arter,
medial ve lateral plantar arter, proksimal lateral tarsal arter ve dallar1, posterior tibial

arter ve peroneal arterin yaptirt posterior anastamozlar tarafindan olusturulur(26, 32).

Kalkaneusun medial yiizeyi tibialis posterior arterin terminal dallar1 olan
medial ve lateral plantar arterden saglanmaktadir. Medial yiiziin beslenmesinde en ¢ok
katkida bulunan arter lateral plantar arterdir. Bu terminal arterin arteriolleri
sustentakulum tali altindan kalkaneusa girerler. Kalkaneusun lateral yiizeyinin
kanlanmasi esas olarak tibialis posterior arterin dali olan lateral kalkaneal arterden
saglanir. Tibialis posterior arter kalkaneus posteriorunda lateral kalkaneal arter dalini
verir. Lateral kalkaneal arter posterior fasetin altindan gegerek kalkaneus lateral yiize
ulasir ve kalkaneus lateralini besleyen arterioller ayrildiktan sonra nétral tiggenden

gecerek kalkaneus anteriorunu besleyen dalini verir(26, 32).

14



1) Posterior tibial artery
2) Superficial branch of

medial plantar artery
3) Medial plantar artery
4) Lateral plantar artery

Sekil 2. 18. Kalkaneus kanlanmasinin lateral diizlemde goriiniimii ( www.aofoundation.org alinmustir)

ALY 1)

e )

1) Anterior tibial artery ) o 1
2) Lateral tarsal artery

5) Arcuate artery

4) First proximal perforating artery

5) Dorsal metatarsal artenes
6) Medial tarsal arteries

7) Lateral plantar artery 6~
8) Medial plantar artery

Sekil 2. 19. AP diizlemde ayagin dolagiminin goriiniimii (www.aofoundation.org alinmustir)

Kalkaneus etrafindaki cilt dokularin dolagimi tibialis posterior arter, tibialis
anterior arter ve peroneal arter tarafindan saglanir. Kalkaneus kiriklarinda ¢ogunlukla
acik rediiksiyon yapildig1 icin cerrahi insizyonlar hep kalkaneusun lateral yilizeyinden
yapilmistir. Kalkaneusun lateral yiizeyini peroneal arter beslemektedir ve kalkaneusun
lateral yilizeyinden gecen peroneal tendonlarin Isantimetre(cm) posterior ve
inferiorunda yer almaktadir ve tendon trasesiyle birlikte ilerlemektedir. Buradan

yapilan insizyonlarda dikkatli bir sekilde diseksiyon yapmak gerekir; peroneal arter
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diseksiyonda yaralanirsa cilt beslenmesi bozulacagi i¢in cilt nekrozu ve yara yeri

komplikasyonu goriilme riski artar(26, 32, 34).

Sekil 2. 20. Kalkaneusun beslenmesinin sematize edilmis hali

A lateral kalkaneal yiiz 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 posterior arterden (tp) kanlanmaktadir. Medial
kalkaneal arter (cm), lateral plantar arterin (pl) terminal dalidir. (ta, tibialis anterior arter)(34)

2.4. Kalkaneal Eklemlerin Biyomekanigi

Kalkaneusun st yiizeyinde 3 adet eklem ylizeyi vardir ve siniis tarsi ile tist
ylizey 2 ana parcgaya ayrilir. Posteriorda kalan bdliimde posterior faset ve anteriorda
kalan boliimde medial ve anterior faset olmak {izere 2 adet eklem ylizeyi bulunur.
Subtalar eklem kalkaneusta bu 3 eklem yiizeyi ile eklemlesir ve siniis tarsi bu eklemi
anlattigimiz sekilde 2 boliime ayirir. Ayak bilegini olusturan eklemler subtalar eklem,
kalkaneokuboid eklem, talonaviculer eklem ve tibiotalar eklem ayak ve ayak bilegi
hareketlerinde uyum iginde bulunur. Subtalar eklemin anterior ve posterioru ayni
caligsma aksina ve ortak bir rotasyona sahiptir. Subtalar eklemi bir mentese gibi kabul
edebiliriz. Subtalar eklem horizontal diizlemde yaklasik 42° (29°-47°), sagittal
diizlemde ise yaklasik 16°’lik (8°-24°) bir agilanma yapmaktadir ve plantar lateralden
dorsomediale yonelen oblik bir aks1 mevcuttur. Bu oblik aks sayesinde tibiada olusan
aksiyel rotasyon subtalar eklemde eversiyon ve inversiyon hareketine doniistiiriiliir ve

orta ve On ayakta pronasyon supinasyon hareketinin olugsmasini saglar(35).
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Subtalar eklemin longitudinal, vertikal ve transvers olmak iizere 3 vektoryel
komponenti vardir. Longitudinal vektéryel komponent supinasyon ve pronasyon,
vertikal vektoryel komponent abdiiksiyon ve addiiksiyon, transvers vektoryel
komponent fleksiyon ve ekstensiyon hareketinin olugsmasini saglar. Boylece subtalar

eklem 3 planda hareket edebilmektedir(35).

Kalkaneokuboid eklem ve talonavikuler eklemin akslar1 birbirine paralel durur
ve subtalar eklemin hareketlerini destekler. Yiirimenin topuk degme ve erken stance
evresinde tibiadaki internal rotasyon subtalar eklemde eversiyona ve kalkaneokuboid
ve talonavikuler eklemin aksinin paralel durmasina bu da bize diiz olmayan zeminde
dahi ayagin yere uyumu ve sok absorbsiyonunu saglar. Yiiriimenin ge¢ stance fazinda
tibiada goriilen eksternal rotasyon subtalar eklemde inversiyonuna ve bu da
kalkaneokuboid eklem ile talonaviculer eklemin akslariin kesisip itme i¢in ayak daha

sert bi yap1 kazanir(35).
2.5. Kirik Olusum Mekanizmasi

Kalkaneus kiriklar1 tim kiriklarin %2 sini  olusturur ve kalkaneus
kiriklarinin %70-75’1 eklem i¢i kiriklardir(1, 2). Eklem ici deplase kalkaneus kiriklari
yiiksekten diisme, motorlu ara¢ kazasi gibi yiiksek enerjili travma sonrasi olusur(1).
Yiiksek enerjili travma nedeniyle olusmalar1 sebebiyle kalkaneus kiriklar1 siklikla
multitravma hastalarinda goriiliir ve beraberinde baska kiriklar da goriiliir(1). En sik
eslik eden kirik vertebra kiriklart olup %10 oraninda eslik eder. Diger ekstremite
kiriklar1 %25 oraninda goriiliirken, bilateral kalkaneus kiriklar1 %10 oraninda goriiliir

ve %5 oraninda agik kirik goriiliir(36).

Aksiyel yliklenmelerde alt ekstremitenin yiiklenme noktasi kalkaneus alt temas
noktasinin medialinde kalir. Eger talus yoluyla kalkaneusa bir aksiyel yiiklenme olursa

olusan makaslama kuvveti posterior faset yoluyla mediale ilerler(37).
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Sekil 2. 21. Makaslama kuvvetinin sonucu olarak gelisen kirik hatti (Campbell’s Operative
Otrhopaedics’ten alinmistir.)

Sekil 2. 22. Carr’a gore yaralanma mekanizmasi (totbid dergisi 2006 cilt 5 say1 1-2 alinmustir)

Carr ve arkadaslarinin yaptig1 deneysel modelde 2 adet primer kirik hatt1 olugur
ve bir hat anteriora dogru uzanip kalkaneusu medial ve laterale ayirir, diger hat ise
Gissane agisindan baslayarak mediale ilerler ve kalkaneusu anterior ve posterior olarak
boler. Sekonder kirik hatti ise mediale medial faseti bolerek ilerler ve laterale plantar
ve anterior inferiora dogru uzanir. Carr ve arkadaglarinin yaptigi bu deneysel modelde
olusan iki primer kirik hatt1 eklem i¢i deplasmanl kirik hatt1 ve dil tipi kiriklar ile
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beraber anterolateral ve superomedial fragmanlar kombinasyonlar halinde goriiliir (1,

38).

Kadavra g¢alismalari, anatomik diseksiyonlar ve BT kullaniminin artmasiyla

beraber kirik paternleri daha detayli bir bi¢imde ortaya konulabilmistir(37).

5
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Sekil 2. 23. Kalkaneusun eklem igi kiriklarinda yaygin kirik hattin1 gdsteren goriiniimler

A: dorsal goriiniim 1, posterior faset boyunca ilerleyen sagittal kirik 2, lateral duvar kirig1 3, kalkaneus
govdesini sustentakulum taliden ayiran fragman 4, siniis tarsiden gegen kirik hatt1 5, kalkaneokuboid
ekleme uzanan fragman B: plantardan goriiniim 1, kalkaneal tuberositin laterale yer degistirdigi medial
duvar kingi 2, kalkaneal tuberositin degisken kirik hatlar

Aksiyel yiiklenme devam ettikge iki durum ortaya c¢ikar. Birincisi
sustentakuluma baglh medial ¢ikint1 daha da mediale itilir. ikincisi posterior fasette
cesitli sekonder kirik cizgileri olusur. Posterior fasetin diger kiriklar1 Essex-Lopresti

tarafindan tarif edilmistir(37).

Essex-Lopresti’ye gore kirik primer olarak kalkaneusun lateral kenarinda
talusun lateral prosesin altinda olusur mediale dogru ilerler. Darbe sonrasi subtalar
eklem eversiyona zorlanir ve kalkaneusun gdvdesini lateral kenar ve Gissane agisi
seviyesinden bolmekte oldugu diisiiniiliir. Geri kalan kuvvet medialde sustentakulum
taliye dagilmaktadir. Eger kuvvet devam ederse kirik kalkaneokuboid eklem veya
anteriora ilerlemektedir. Eger kuvvet posteriora yonlenirse kirik posteriora ve
posterior fasete dogru ilerler ve depresyon tipi kiriga neden olur. Eger kuvvet aksiyel

yiiklenirse kalkaneusta dil tipi kirik olusur(sekil2.24)(1, 13).
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Sekil 2. 24. Essex-Lopresti’ye gore yaralanma mekanizmasi A-B-C Eklem depresyonu D-E-F Dil tipi
kirik

2.6. Klinik Degerlendirme

Kalkaneus kiriklart yiiksek enerjili travma ile olusurlar ve hastalar acil servise
yliyliyememe, ayak ayak bileginde sislik, iizerine basamama, topallama ve ayak
bileginde deformite ile basvururlar. Topuk palpasyonla cok agrili, ayak bilegi
pronasyon ve supinasyon hareketleri cok agrilidir ve hasta yapamaz. Yiiksek enerjili
travmanin siddetine gore kalkaneus etrafindaki cilt dokuda hasar goriilebilir.
Travmanin siddetine gore agik kiriklar da izlenebilmektedir. Acil serviste kalkaneus
kirig1 6n tanisi ile konsulte edilen hastalarda tam bir ndrovaskiiler muayene yapilmali,
yumusak doku dikkatlice degerlendirilmeli ve kompartman sendromu her zaman

akilda tutulmalidir(1, 37, 39-41).

Yiiksek enerjili travma Oykiisii olan ve kalkaneus On tanis1 olan hastalarda ek
organ yaralanmalarinin olabilecegi, diger ekstremitelerde, pelvis ve vertebralarda
kiriklar olabilecegi unutulmamali ve multisistemik degerlendirme yapmak gerektigi
unutulmamalidir. Tiim sistemler muayene edildikten sonra muayene bulgulari

dikkatlice yazilmahdir.(3, 37, 39, 42).

20



Kalkaneus kiriklarinda cilt dokusu mutlaka dikkatlice degerlendirilmelidir.
Travma sonrast dermoepidermal bileske hasar1i nedeniyle ciltte biil olabilir. Biil

olusumu varsa mutlaka yumusak doku hasar1 vardir ve biil olusan bir ciltte acik cerrahi

ertelenmek zorundadir(1, 37).

Sekil 2. 25. Kalkaneus kirig1 olan bir hastanin yumusak doku hasart

Biil olusumunun goriildiigli hastalarda biil aspirasyonu ve krem uygulama,
gevsek pansuman uygulama, hava ile temas, soguk uygulama gibi yumusak doku
tedavi prosediirleri denenmis olup tedavide anlamli bir fark bulunmamakla birlikte
biiliin bulundugu bolgeden uygulanan cerahi insizyonlarda yara yeri komplikasyonlari

daha fazla gorilmiistiir(1).

Kirikla alakasiz ciddi agris1 olan hastalarda kompartman sendromu akilda
tutulmalidir. Kalkaneus kiriklarinda tipik goérdiigiimiiz agr1 diginda orantisiz agri
vardir. Kompartman i¢i basing 30 mm civa iizerine ¢ikmasi durumunda acil fasyatomi
yapilmalidir. Atlanmis kompartman sendromunun uzun dénem etkileri arasinda penge

parmak, kalic1 fonksiyon kaybi, giigsiizliik ve duyusal bozukluklar yer alir(1, 25, 41).
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2.7. Radyolojik Degerlendirme

Kalkaneus kirikli hastalarin radyografik degerlendirilmesinde oncelikle ap
grafi, lateral grafi ve aksiyel grafi (Harris grafisi) degerlendirilmelidir. Bohler agisinin
kayb1 ve posterior fasetin rotasyonu lateral grafide degerlendirilir. Harris grafisi
topugun genisligi ve tuberositasin pozisyonunu degerlendirmede kullanilir, ap grafi ise
kirigin anteriora uzanimini gosterir. Kalkaneokuboid ekleme uzanan ve anterior faseti

iceren kiriklarda oblik grafiler kirig1 daha iyi gosterir(37, 40).

Sekil 2. 26. Kalkaneusun lateral ve aksiyel grafisi (harris grafisi)
1: kalkaneal yiikseklik 2: Posterior faset yiiksekligi 3: Harris grafisinde kalkaneal genislik

Sekil 2. 27. Kalkaneokuboid eklemi gdsteren ayak bilek ap grafisi
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Broden grafisi daha ¢ok intraop flouroskopide cerrahi rediiksiyonu anlamak
i¢cin kullanilan grafilerdir. Ayak nétral pozisyonda bacak 30-40° i¢ rotasyonda, 151n
lateral malleole gelecek sekilde seri olarak ¢ekilir. Isin, hastanin bast yoniine 10°, 20°,
30° ve 40° agilandirilarak goriintiiler alinir. Bu grafi ile posterior faset durumu ve
rediiksiyonu hakkinda bilgi alinir. 10° ile ¢ekilen grafide posterior faset posterior kismu,

40° ile ¢ekilen grafide ise anterior kism1 daha net goriiliir(1, 8, 37).

Sekil 2. 28. Subtalar eklemin Broden goriintiisii

A: Goriintiiyl elde etmenin dogru yolu B: Goriintiiyii elde etmenin kolay yolu (Rockwood ve Green
Erigkin Kiriklarindan alinmistir)

Kalkaneus kiriklarinda ilk cekilen grafi lateral grafidir. Baz1 kiriklarda tek
basma kirik tanisim1 koymada yeterlidir. Kalkaneus kiriklarinda lateral grafi taniy
dogrulamalidir(1). Bohler agisinda azalma, Gissane agisinda artma, kalkaneus
yiiksekliginin azalmasi, posterior faset yliksekliginde azalma lateral grafide goriilen
bulgulardir(1, 37). Eklem i¢i kalkaneus kiriklarinda posterior faset yiiksekligi azalma,
Bohler acis1 azalma ve Gissane acgisinda artma beklenir(1, 37, 43). Ancak bazi
durumlarda posterior fasetin sadece lateral kismu ¢oker ve lateral grafide tipik goriintii
olan “double density (¢ift gdlgelenme)” ad1 verilen durum gozlenir. Cift golgelenmede

lateral grafide Bohler ve Gissane agisinda bozulma olmaz(8, 37).
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Sekil 2. 29. Lateral grafide Double Density Sign (¢ift gblgelenme) isaretinin radyolojik goriintimii

Kalkaneus kiriklarinin tanisinda en sik kullanilan yontem BT lerdir. 1980°lerde
BT’lerin kullanima girmesiyle kalkaneus kiriklarinda direkt grafilere gore BT lerde
kirik daha ayrintili olarak tespit edilmesi sebebiyle dnce 1990 yilinda Crosby ve
Fitzgibbons sonrasinda da 1993 yilinda Sanders ve arkadaslar1 BT goriintiilerine dayali

kalkaneus kirik siniflamasi1 yapmislardir(16, 44).

Kalkaneus kiriklarinda BT ¢ekerken eklem yiizeylerini daha net
degerlendirebilmek i¢in ayak altina destek koyarak goriintiilerin horizontal planla 60°
olacak sekilde alinmasi gerekir ve bu sayede 151n posterior faseti dik olarak keser(37,
44, 45). Koronal BT kesitlerinde posterior faset, sustentakulum tali, tiiber kalkanei,
kalkaneus gdvdesi ve lateral duvar incelenirken aksiyel kesitlerde posterior fasetin

anteroinferior kismi, sustentakulum tali ve kalkaneokuboid eklem incelenir(16, 37).

Kalkaneus kiriklarinin ayriminda, tanisinda ve smiflamasinda BT’ler sik
kullaniliyor olsa da direkt grafilerle 6zellikle de lateral grafiler ile korelasyonu gerekir
clinkii BT ler ile sagittal diizlemdeki ¢okmiis fragmanin rotasyonunu yeteri kadar
anlagilamayabilir ayrica BT kesitlerinde goriilen ayrigmay1 direkt lateral grafiler ile

dikkatlice degerlendirmek gerekir(37).
2.8. Tedavi Karan

Kalkaneus kiriklarinin  tedavisinde ama¢ 3 boyutlu yapmin tekrar
olusturulmasint saglamaktir. Bunu yaparken subtalar eklemin posterior faset

uyumunun yeniden saglanmasi, kalkaneus ytiksekliginin yeniden saglanmasi (Bohler
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acis1), kalkaneus eski genisliginin elde edilmesi, peroneal tendonlarin gectigi
kalkaneus lateral yiizeyinin dekompresyonu, tuberositasin eski valgus pozisyonunun
kazandirilmasi, eger  kirildiysa  kalkaneokuboid  eklemin  restorasyonu

saglanmalidir(37).

Kalkaneus kirikli hastalarda tedavi plan1 olustururken hastanin yasi, saglik
durumu ve kirik paterni géz 6niinde bulundurulmalidir(46). Ciddi komorbiditesi olan,
ambulasyonu kisithh  ve osteopenisi olan hastalarda konservatif tedavi
diistiniilmelidir(37). Yas tek basina kontraendikasyon olusturmaz ve uygun hastalarda
ileri kronolojik yas olmasma ragmen cerrahi tedavi ile iyi sonu¢ alinmasi

mimkiindiir(46).

Deplase olmamis ya da minimal deplase eklem dis1 kiriklar, deplase olmamis
eklem ici kiriklar, kalkaneokuboid eklemin 4’den azimin etkilendigi kiriklarda

konservatif tedavi edilir(37, 46).

Kontrolsiiz insiilin bagimli diyabeti olanlarda, siyatik veya tibial sinir arazi
olanlarda cerrahi tedavi kontraendikedir. Sigara icenlerde acik cerrahi rolatif

kontraendikasyon olusturur(37, 46).

Cerrahi tedavinin oncelikli olarak diisiiniildiigii durumlar posterior fasetin
eklem ici kiriklari, kalkaneokuboidal eklemin '4’linden fazla etkilendigi durumlar,
kalkaneal tuberositin deplase kiriklari, kalkaneus kirikli ¢ikiklar1 ve se¢ilmis bazi agik

kalkaneus kiriklaridir(46).

Yumusak doku hasarmin fazla oldugu acik kalkaneus kiriklart nihai cerrahi
Oncesi debritmana ve yumusak dokunun toparlamasina ihtiya¢ duyar. Bu hastalarda
acik rediiksiyon ve internal tespit yapilacaksa cerrahinin beklemesi gerekir. Cerrahi
insizyon biillerin oldugu ve yumusak doku hasarmin oldugu alandan

yapilmamalidir(37).

Sanders simiflamasina gore Sanders tip 1 veya ayrilmamis kiriklar konservatif
tedavi edilirken, Sanders tip2, tip3, tip4 kiriklar cerrahi tedavi ile tedavi
edilmelidir(37).

2.9. Kirik Simiflamasi

Kalkaneus kirik siniflamasi cerrahlar arasi iletisimi artirmak, cerrahi islemlerin

planlanmast ve sonuglarinin Ongoriilmesi ve cerrahlar arasi iletisim veisbirligini
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kolaylastirmak icin onemlidir. Onceleri direkt grafilere dayali siniflamalar
agirliktayken BT lerin kullanima girmesiyle BT ye dayali siniflamalar gelistirilmistir.

Kalkaneus kirik siniflamasi direkt grafi ve Bt tabanli olmak {izere 2 kisimda ele alinir.
2.9.1. Konvansiyonel Grafilere Dayalh Simflamalar

» Essex-lopresti siniflandirmasi (1952)
» Rowe simiflamasi (1963)
» Soecur ve Remy siniflamasi (1975)

Essex-Lopresti Siniflandirmasi:

Essex-Lopresti kendi vaka serilerinde eklem dis1 kiriklarin %25 oldugunu ve
en sik goriilen kirigin eklem ¢okme kirig1 oldugunu belirtmis ve kendi siniflamasini
yaparken kirigin subtalar eklemi igerip icermedigine gore siniflamasim 2’ye

ayrrmistir(13).

1. Subtalar eklemi icermeyen kiriklar
e Kalkaneus govdesinin siiperiorundaki tiiber kiriklar
e Plantar fasyanin kalkaneus medial duvarina yapisma yerinde olusan
avulsiyon kiriklar
e Subtalar eklemin saglam kaldig1 kalkaneus gévdesinde olusan vertikal
ya da longitudinal kiriklar
o Kalkaneus anteriorundaki siiperolateral ¢ikintinin kiriklar
2. Subtalar eklemi igeren kiriklar
e Dil seklinde (tongue) kiriklar
e Kirikl ¢ikiklar
e (ok parcali kiriklar
e Eklem deplasmaninin oldugu kiriklar

e Sustentakulum tali kiriklar
Rowe simiflamasi:
Rowe kalkaneus kiriklarini 5 alt tipe ayirmistir(3).

e Tip 1: Anterior progeste, sustentakulum talide ya da kalkaneal tiiberositin

kiriklart (%21)
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e Tip 2: 2 alt grupta degerlendirilir. Tip2A gaga (Beak) kirig1 ve Tip2B asil
tendon avulsiyon kirig1 (%3.8)

e Tip 3: Subtalar eklemin saglam oldugu oblik kirik (%19.5)

e Tip 4: Subtalar eklemi iceren kirik (%24.7)

e Tip 5: Subtalar eklemde deplasmanin oldugu kiriklar ya da ¢ok pargali kiriklar
(%31)

Soeur ve Remy Siniflamasi:

Soeur ve Remy kiriklar1 eklem i¢i ve eklem digi olmasina gore, kirigr meydana
getiren kuvvetin makaslama veya kompresyon gibi etki ettigi sisteme gore ve ¢ok

parcali veya basit makaslama kirig1 gibi derecesine gore siniflamiglardir(29).

1. Talamik bolgeyi icermeyen (eklem dis1) kiriklar (%17)
e Anterior bolge kiriklar

Lateral tiiberkiil kiriklari

e Medial tiiberkiil kiriklar

e Sustentakulum tali kiriklari
e Posterior gaga kiriklari
e Plantar spur kiriklar
e Kalkaneus cisim kiriklar1
2. Talamik bolgeyi iceren (eklem ici) kiriklar (%83)
A. Vertikal kompresyon kiriklar1 (%2)
B. Makaslama veya makaslama ile kompresyonun kombine oldugu kiriklar (%98)
e 1. Derece basit makalama (%36)
e 2. Derece makaslama ve kompresyon kiriklar (62)

e 3. Derece ¢ok parcali kiriklar (%2)
2.9.2. Bilgisayarh Tomografiye Dayali Simflamalar

» Zwipp smiflamasi
» Crosby-Fitzgibbons siniflamasi
» Sanders siniflamasi

> OTA smiflamasi
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Zwipp smiflamasi:

BT goriintiilerinin kalkaneus kirig1 olan hastalarin tanilarinda yararliga sebep
olmasiyla siniflamay1 ilk gelistiren Zwipp ve arkadaslart olmustur. Zwipp ve
arkadaglar1 1989 yilinda Essex-Lopresti siniflamasi ve Soeur ve Remy siniflamasina

benzer ancak BT goriintiilerini iceren Zwipp siniflamasini yaymlamislardir(19).

Zwipp siniflamasina gore toplamda 12 puan alinir. Kirigin acik kirik olmasi
durumunda agik kirik tipine gore O ile 3 arasinda puan verilir. Beraberinde talus,
navicula veya kuboid kemikte kirik varsa 1 puan verilir. Kingin igerdigi eklem
sayisina gore 0 ile 3 arasinda (posterior faset, orta faset, anterior faset) puan verilir.
Kirgin igerdigi fragman sayisina gore 2 ile 5 arasinda (posterolateral eklem fragmant,
anteromedial eklem fragmani, sustentakulum tali, anterior proses ve tuber kalkanei)

puan alinir.

2 kisim 3lsim
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-
C_&@ 19 Y
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Eklemi ilgilendirmayen Sublukse | 1 tek eklem 1 tek eklem
5 hisim
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Sekil 2. 30. Kalkaneus kiriklarinda Zwipp Siniflamasi

Crosby-Fitzgibbons Siniflamasi:

Crosby-Fitzgibbons kalkaneus kiriklarin1 eklem yiiziindeki ¢okmeye veya

ayrismaya gore siiflandirdilar. Bu siniflamaya gore kiriklar 3 alt grupta incelenir(44):

e Tip 1: Eklem i¢i kirik posterior faseti de igerir ancak eklemdeki deplasman

veya diastaz miktar1 2 milimetre (mm)’den az olmasi
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e Tip 2: Eklem ici kirik posterior faseti igerir ve 2mm veya daha fazla ¢cokme ya
da diastaz olmasi ayrica bu tipte kirik parcalar biiyiiktiir
e Tip 3: Eklem i¢i kirik posterior faseti igerir, posterior fasette ¢ok parcali kirtk

vardir ve kirik parcalart kiigtiktiir
Sanders Siniflamasi:

Sanders siniflamasinda posterior fasetin en genis goriildiigii koronal BT kesitleri
kullanilarak analiz edilir. Posterior faset medial kenarin medialinden gecen hat ve
talusa uzanan ve talusu 3 pargaya ayiran 2 hat ile beraber medial, lateral ve santral
olmak tizere 3 potansiyel artikiiler parcaya ayrilir ve sustentakulum ile beraber 4
potansiyel artikiiler parca ortaya ¢ikar(16, 37). Cizgiler A, B, C olup lateralden mediale

dogru adlandirilir. Sanders siniflamasi 4 ana alt grupta incelenir(16, 37).

e Tip 1: Deplase olmamis, fragman sayisindan bagimsiz tiim kiriklar Sanders
Tip1 kiriklardir.
e Tip 2: Tek bir kirik hatt1 ve 2 ana fragman vardir ve kirik hattinin lateralde,

orta hatta ya da medialde olmasina gore alt gruplara ayrilir.

o Tip2A
o Tip2B
o Tip2C

e Tip 3: Iki kirik hatt1 ve 3 kirik fragmani vardir ve kirik hatlarinin bulundugu

lokalizasyonlara gore alt gruplara ayrilir.

o Tip3AB
o Tip3AC
o Tip3BC

e Tip 4: Dort veya daha fazla kirik fragmanin oldugu kiriklardir.
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Sekil 2. 31. Kalkaneus Kiriklarinda Sanders Siniflamasi
AO/OTA Smiflamasi

AO/OTA smiflamasinda kiriklar eklem ile iliskisine, deplasman miktarina ve kirik

fragmani sayisina gore siniflandirilmistir ve kalkaneusa 82 no verilmistir (47, 48).

e 82 Tip A: Eklem dis1 kiriklar
o 82Al: eklem dis1, avulsiyon, eklemi icermeyen dil kiriklari,
posterior tiiberosit kiriklari

o 82A2: eklem dis1 kalkaneal cisim kiriklar
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Sekil 2. 32. AO/OTA smiflamasina gore Kalkaneus Tip A (82 Al ve 82A2) kiriklar

e 82 Tip B: Posterior faseti i¢eren dil tipi kiriklar
o 82 Bl: basit dil tipi kiriklar

o 82 B3: posterior fasette multifragmanlarin oldugu diltipi kiriklar

Sekil 2. 33. AO/OTA siniflamasina gore Kalkaneus Tip B (82 B1 ve 82 B3) kiriklar

e 82 Tip C: Posterior faset deplasmaninin oldugu kiriklar

O

82 C1: Sanders tip 2 kirig1 olup posterior faset deplasmani olan
kiriklar
82 C2: Sanders tip 3 kirig1 olup posterior faset deplasmani olan
kirikar
82 (C3: Sanders tip 4 kg olup posterior fasette

multifragmanlar ve deplasmanin oldugu kiriklar



Sekil 2. 34. AO/OTA siniflamasina goére Kalkaneus Tip C (82 C1, 82 C2 ve 82 C3) kiriklar

2.10. Kalkeneus Kiriklarinda Tedavi

Kalkaneus kiriklarinda tedavi kirigin eklem i¢i olup olmamasina gore

degerlendirilir.
2.10.1. Eklem Dis1 Kalkaneus Kiriklarinda Tedavi

Kalkaneus kiriklarmin %20-30’u eklem dis1 kalkaneus kiriklaridir(25). Tedavi

seklini belirlemede kirigin biiyiikligi, yeri ve deplasman miktar1 6nemlidir.

Sustentakulum tali kirigy; inverte ayak tistiine aksiyel yiiklenme ile olusan nadir bir
kiriktir. Eklem i¢i kirik gibi kabul edilir. Direkt grafilerde farkedilemeyebilir, kesin
tanist BT ile konulur. Deplase olmamis sustentakulum tali kiriklarinda 6 haftalik kisa
bacak al¢1 uygulama ile konservatif tedavi edilir. 2 mm’den fazla deplasmani olan
kiriklarda cerrahi tedavi tercih edilmelidir. Eklem i¢i kirik gibi kabul edildiginden
anatomik rediiksiyon saglanmalidir. Sustentakulum tali cerrahi tedavisinde
sustentakulum tali palpe edilerek iizerinden 4-5 cm kesi yapilir. Fleksor retinaculum
acilir. Fleksor hallucis longus tendonu ve tibialis posterior arter, ven, sinir paketi bir
ekartor yardimiyla inferiora ekarte edilir, tibialis posterior tendonu ve fleksor
digitorum longus tendonu ekartor yardimiyla siiperiora ekarte edilir ve ekpojur
tamamlanir. Orta faset rediikte edilerek kiiclik kaniillii vidalar ile tespit saglanir.
Flouroskopiler ile kontrol edilir. Postoperatif donemde hastaya 2 hafta istirahat ateli
yapilir. Sonrasinda hasta ayagina yiik vermeyecek sekilde egzersiz baglanir. Klinik ve
radyolojik iyilesmenin durumuna gore ortalama 6-10 hafta arasinda iyilesme saglanir
ve ayak tlizerine yiik vermeye baslanir. Kirik iyilesmesi ¢cogu zaman miikemmeldir ve
klinik iyilesme ¢ok iyidir(1, 37, 47).
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Kalkaneus cisim kiriklari; daha diisiik enerji ile aksiyel yiiklenme sonucu olusur ve
kirik fragmanin ekleme uzanmadigi BT kesitlerinde goriilmelidir. Ciddi kalkaneus
yiikseklik kaybinda, 30° fazla varus veya valgus malpozisyonunda ya da tiiber
kalkaneide 10 mm’den fazla medial veya laterale kayma varsa cerrahi tedavi tercih
edilmelidir. Cerrahi tedavi kriterlerini tasimayan kiriklarda yumusak dokunun
durumuna goére Once istirahat ateli sonra kisa bacak al¢1 ile takip edilir. Klinik ve
radyolojik iyilesmesi olan hastalarda yiik verme ve ayak bilek hareketleri verilir.

Kaynamama nadirdir hemen hemen tiim hastalar iyilesir(1, 37, 47).

Anterior proges kiriklari; ayak inversiyonda ve fleksiyonda iken olusan zorlanma
sonras1 anterior proceste olusan bifurkuat ligamente bagli avulsiyon kiriklaridir.
Kalkaneokuboidal eklemin tutulumuna gore tedavi karari verilir. Eger eklem tutulumu
Yalin altinda ise konservatif tedavi edilir. Eklem tutulumu '4’iin iizerinde ise agik
rediikte edilip mini vidalar ile tespit yapilmalidir. Kalkaneokuboid eklem restorasyonu
saglandiktan sonra hastalara 2 hafta kisa bacak atel uygulamasi yapilir. Sonrasinda
ayaga yiik verdirmeden hareketlere baslanir ve 8-10 haftalarda klinik ve radyolojik
lyilesme sonrasi yiik vermeye baglanir. Eger kalkaneokuboid eklemdeki kirik
fragmanlar1 ¢ok kiigiik ve c¢ok fazla olup tespit edilemeyecek diizeyde ise kirik

fragmanlarina eksizyon yapilir(1, 37).

Tiiber kalkanei kiriklari; genellikle ileri yas ve osteoporotik hastalarda izlenen ayak
dorsifleksiyonda iken ani gelisen asil kontraktiirii ile goriiliir. Asil tendonunda
kisalmayla beraber Thompson sikma testi pozitif olabilir. Kirik fragmanin boyutuna
ve deplasman miktarina bagli olarak cevre yumusak doku hasar1 gozlenebilir.
Yumusak dokuda ciddi hasar1 olan, gastroknemius ve soleus kaslarinin fonksiyonunda
ciddi kayip olan hastalarda cerrahi tedavi diisiiniilmelidir. Ayak bilegi posteriordan
dorsomedial veya dorsolateral insizyonla kirik rediikte edilip kaniillii vidalar ile tespit
yapilir. 2 hafta kisa bacak atel sonrasi ylik vermeden hareket baslanir ve klinik ve
radyolojik 1yilesmeye bagli olarak 6-10 haftalarda yiik verilmeye baglanir. Konservatif
tedavide ayak ekin pozisyonunda olacak sekilde 6 haftalik kisa bacak al¢1 uygulanir

ve sonrasinda hareketlere baglanir(37, 49).
2.10.2. Eklem Ici Kalkaneus Kiriklarinda Tedavi
Kalkaneus eklem ig¢i kiriklarinin tedavisi 5 ana grupta degerlendirilebilir:

» Konservatif tedavi
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» Kapali rediiksiyon perkutan fiksasyon

» Minimal invaziv agik rediiksiyon internal fiksasyon
» Acik rediiksiyon internal fiksasyon

» Subtalar artrodez

Konservatif Tedavi:

Kalkaneus kiriklarinda konservatif tedavien az 6 hafta kisa bacak atel veya alg1
uygulamay1 igeren immobilizasyonu igerir. Genellikle altinci haftadan sonra
immobilizasyon sonlandirilir ve hareket baslanir. Klinik ve radyolojik iyilesmeye

bagl olarak 6-10 haftalar arasinda ytlik vermeye baglanir(1, 50-52).

Sanders Tip1 kiriklar, 2mm’den fazla deplasmani olmayan kiriklar, komorbid
hastalig1 fazla olup cerrahi girisime izin vermeyen durumlari bulunan hastalar, hareket

kabiliyeti kisith hastalarda konservatif tedavi uygulanabilir.(1, 50-52).
Subtalar artrodez:

Kalkaneus kiriginin internal tespite izin vermedigi ¢ok parcali kiriklarda ve
Sanders Tip4 kiriklarda subtalar artrodez tedavi olarak uygulanabilir. Subtalar artrodez
akut olarak primer veya sekonder olarak uygulanabilir. Sekonder subtalar artrodezde
cok parcali kalkaneus kirig1 konservatif tedavi ile takip edilir. Kalkaneus kaynadiktan
sonra cerrahi olarak subtalar artrodez yapilir. Primer subtalar artrodezde ise kalkaneus
acik rediikte edilerek internal tespit yapilir ve kalkaneus ytiksekligi saglandiktan sonra
subtalar eklem yiizeyleri temizlenir ve posterior fasete dik olacak sekilde plantardan
girilerek posteriordan anteriora dogru 2 adet kaniile vida ile artrodez yapilir ve iliak
kanattan otojen kemik grefti veya allojen kansell6z greft eklem araligina doldurulur.
Bu sayede kalkaneusun anatomik rotasyonu olusturulmus, kalkaneus genisligi ve

yiiksekligi saglanmis ve kirik tedavi edilmistir(1, 8, 53).
Kapah rediiksiyon perkutan fiksasyon:

Kalkaneus kiriklarinda kapali rediiksiyon ve perkutan fiksasyon ilk olarak 1935
yilinda Westhues tarafindan tanimlanmis olsa da Essex-Lopresti tarafindan modifiye
edilmis ve giiniimiizde modifiye olan haliyle daha ¢ok kullanilmaktadir. Essex-

lopresti’nin adin1 verdigi bu teknik Sanders Tip2C de basarili olmaktadir(1, 8, 25, 37).
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Essex-Lopresti tekniginde asil yapisma yerinin lateralinden kalkaneus
posteriordan bir adet Schanz pini atilir ve sonrasinda flouroskopi esliginde kirik hattina
Kirschner teli veya Schanz pini gonderilir. Deplase olan kemik fragmani bir
ekskavator yardimu ile kaldirilip kaniile vida ile tespit yapilir. Bir bagka yol olarak
deplase kemik fragman Schanz pini veya Kirschner teli ile kaldirilip rediikte edilir ve
istenirse kantile vida ile tespit yapilir ya da bu asamada kisa bacak al¢1 yapilir. 6 hafta
sonra kisa bacak al¢1 ve teller ¢ikartilir ve ayak hareketleri baglanir. Klinik ve
radyolojik iyilesmeye gore 8-10 haftalarda ayak yiik verme egzersizleri verilir(1, 8, 13,

25, 37).

Kirik hattinin agilmadan eksternal bir guide veya kemik klempleri ile kapali
rediiksiyon ve akabinde kaniillii vidalar ile tespit ile tedavi son donemde sikca
kullanilmaya baglanmistir. Bu teknigin varyantlarinda kalkaneus kirik fragmanlarina
atilan kalin Kirschner telleri iizerinden kemik klempleri yardimi ile rediiksiyon
saglandiktan sonra Kirschner telleri yerlestirilip lizerinden kaniillii vidalar ile tespit
yapilir(54). Birbaska teknikte tibia ve kalkaneusa atilan Schanz pinleri disarda bir
eksternal traksiyon aleti yardimu ile kalkaneus yiiksekligi saglandiktan sonra Kirschner
telleri veya Schanz pini yardimi ile kirik rediikte edilir ve kaniile vidalar ile tespit
yapilir(55). Yine benzer farkli bir teknikte tuber kalkanei ve talustan transver uzun
Schanz pinleri gegilir ve eksternal traksiyon aleti hem medial hem lateral taraftan
traksiyon yapilmasina yardimct olur. Medial ve lateral birbirinden bagimsiz olarak
traksiyon yapilabilir bu sayede hem kalkaneus yiiksekligi hem varus veya valgus
pozisyonu diizeltilmesine izin verir. Sonrasinda Kirschner teli yardimiyla kirik rediikte
edilir ve kaniile vidalar ile tespit saglanir. Kapali rediiksiyon sonrasi 2 hafta istirahat
atelini takiben yiik vermeden ayak hareketlerine baslanir ve klinik ve radyolojik

tyilesmenin durumuna gore 6-10 haftalarda yilik verme hareketlerine baslanir.
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Sekil 2. 35. Cheng Long ve arkadaslarinin kapali rediiksiyon ve perkutan fiksasyon tekniginin
intraoperatif goriiniimi

Sekil 2. 36. Thomesen BY T. ve arkadaslarinin kalkaneus kirigi kapali rediiksiyonu intraoperatif
gorinimi
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Sekil 2. 37. Klinigimizde uygulanan kalkaneus kiriklarinda kapali rediiksiyonun intraoperatif goriiniimii
Kalkaneus dil tipi kiriklarinda tedavide en ¢ok kullanilan yontem Tornetta ve
arkadaglari(ark.) tarafindan Essex-Lopresti teknigi modifiye edilerek bir teknik

yaymlanmis ve kiriklar tedavi edilmistir.
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Sekil 2. 38. Kalkanus Dil Kiriklarinin Sanders Siniflamasi (Rockwood ve Green Eriskin Kiriklari)

Dil tipi kiriklarda kapali rediiksiyon ve perkutan fiksasyon onerilse de Sanders
Tip3 kiriklarda ya da Sanders Tip2 A ve B kiriklarda kapali rediiksiyon zordur. Kapali
rediikte edilemeyen kiriklarda minimal invaziv agik rediiksiyon ya da lateral

yaklagimli agik rediiksiyon tercih edilmelidir.
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Sekil 2. 39. Tornetta tarafindan modifiye edilen Kalkaneus Dil Kiriklar1 kapali rediiksiyonu teknigi
Minimal invaziv acik rediiksiyon internal fiksasyon:

Minimal invaziv agik rediiksiyon ve internal fiksasyon son donemde daha sik
tercih edilen tekniklerden biri olup ¢ok parcali ve ciddi yumusak doku problemlerinde
secilen yontemlerden biridir. Bu teknikle de hastalarda erken rehabilitasyon
baslanabilmektedir ve agik cerrahilere gére yumusak doku problemlerin az olmasi
avantajdir(56). Dezavantajlar1 arasinda deneyim gerektirir. Kapali rediiksiyon igin
tasarlanmis basit mekanizmali eksternal guidelar ve kemik klempleri de kullanilabilir
ya da manuel traksiyon yapildiktan sonra kalkaneus yiksekligi ve genisligi
sanlandiktan sonra ¢ogunlukla siniis tarsi ilizerinden mini yaklagimla (siniis tarsi
yaklasim (STY)) posterior faset yiikseltilir ve eklem anatomik rediiksiyonu
saglandiktan sonra tespit yapilir. Minimal invaziv cerrahilerde tespit cogunlukla
kantile tellerle ve vidalarla yapilir ama cerrahin elinde siniis tarsi plaklart mevcut ise
minimal insizyondan plag: yerlestirebilirse kalan vidalar1 perkutan atarak siniis tarsi
plaklar1 da kullanilabilir. Vidalarin perkutan atilmasi kilitli vidalarin dogru pozisyonda
yerlestirilememesine neden olabilir ve bu durumda cerrahinin dezavantajlar1 arasinda

yer alir. Ancak bir¢ok vakada iyilesme oranlarinin iyi oldugu ¢alismalar vardir.
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Minimal invaziv cerrahiler heniiz tiim merkezler tarafindan uygulanmiyor ve
uygulama alani siirl olsalar da klinik sonuglarin iyi oldugu sonucglar mevcuttur ve

uzun donem sonuclar beklenmektedir.
Acik Rediiksiyon Internal Fiksasyon:

Giincel literatiir guidelarda eklem deplasmani 2mm’den fazla olan kalkaneus
kiriklarinda tedavi agik rediiksiyon ve internal fiksasyondur. Agik rediiksiyon igin
hastanin cerrahi zamani 1yi secilmelidir. Yumusak doku hasar1 fazla olan hastalarda
postoperatif donemde yara yeri komplikasyonu sik oldugu bildirilmistir(1, 19, 25, 36,
37, 47).

Yumusak doku hasarit olan hastalarda elevasyon, soguk uygulama, elastik
bandaj gibi yumusak doku sisligini azaltici konservatif yontemler ile yumusak doku
sisligi azaltilmalidir. Ayak eversiyon ve dorsifleksiyonda cilt katlantilar1 goriiliiyor ise
yumusak doku sisligi azalmistir. Buna kirisiklik testi adi verilir ve cerrahi igin
uygunlugu gosteren en Onemli klinik parametredir(1, 19, 25, 36, 37, 46, 47).
Cogunlukla yumusak doku sisligi 7-10. Giinlerde azalmakla birlikte hastalarda
21.giinden Once cerrahi 6nerilmekle beraber ¢oklu ekstremite kiriklarinda, agik kirik

varlig1 ve kompartman sendromunda acil cerahi diistiniilmelidir(1, 37, 46, 47, 56).

Kalkaneus kiriklarinin agik cerrahi tedavisinde ¢ogunlukla lateral insizyon
kullaniliyor olsa da secilmis bazi vakalarda medial insizyon veya sustentakulum

tizerinden yapilan insizyon tercih edilir.

Kalkaneus kiriklarina ekstensil lateral yaklagimda (ELY) hasta lateral dekiibit
pozisyonda yatirilir ve femoral turnike uygulanir. Asil tendon lateralinden baglayip
5.metatars bazisine uzanan L seklinde genis insizyon yapilir. Insizyon kalkaneokuboid
eklemi de igerir. Insizyon yaparken lateral kalkaneal arter ve sural sinire hasar
verilmemelidir bu yiizden insizyon daha inferiordan yapilmalidir. Ayrica insizyon
yaparken periost ve cilt arasindaki doku hasarlanmamalidir ve tam kat subperiostal

flep doku biitiin olarak kaldirilarak korunmalidir(16, 37, 41, 47).
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Sekil 2. 40. Kalkaneus kiriklarinda Lateral Yaklasim (surgeryreference.aofoundation.org)

Peroneal tendonlar subperiostal flep ile birlikte kaldirilir ve talus boynuna,
lateral malleola ve kuboid kemige birer adet kirschner teli koyularak subperiostal doku
ekarte edilir ve cerrahi siiresince subperiostal dokuya birdaha islem yapilmaz(16, 37,
41, 47). Sural sinir diseke edilerek ekarte edilmelidir ve diseksiyon ve ekartasyon
esnasinda hasar verilmemelidir. Sonrasinda fibulokalkaneal baglarda kesilerek
kalkaneusun lateral yiizeyi, posterior faset ve kalkaneokuboid eklem ortaya konulur(1,

16, 19, 37, 41, 47).
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Sekil 2. 41. Lateral yaklasimda subperiortal dokunun kaldirilmasindan sonra fibulokalkaneal baglarin
goriiniimii (surgeryreference.aofoundation.org)

Ik rediikte edilmesi gereken kirik fragman posterior fasettir. Lateral duvarda
deplase fragman varliginda posterior faset goriilemiyorsa deplase fragmanlar
kaldirarak posterior faset ortaya konulmalidir. Posterior faset ¢ok parcali ise tiim eklem
ici kirik fragmanlar1 anatomik olarak rediikte edilmelidir. Posterior fasetten
sustentakulum taliye Kirschner telleri ile gecici tespit yapilir. Sustentakulum tali
ELY’de direkt goriilemeyecegi i¢in kirik varsa rediiksiyonu indirekt yapilir. Posterior
faset rediiksiyonu yapilirken sayet posterior faset deplasmani fazla ise tiiber
kalkaneiden Schanz pini atilarak kalkaneusa valgus/varus manevralar1 ve traksiyon
yapilir ve posterior faset anatomik rediikte edilir ve yerine yelestirilir. Kalkaneus
kiriklarinda ikinci rediikte edilecek kirik fragman kalkaneokuboidal eklemdeki
fragmandir. Valgus/varus manevralari ile ayn1 zamanda kalkaneokuboidal eklem
kiriklar1 da rediikte edilir ve Kirschner telleri gegici teller gonderilir.(1, 7, 16, 19, 24,
37, 46).
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Sekil 2. 42. Schanz pininin kirik rediiksiyonunda kullanimi (Oklar hareket sirasini, oklarin kalinlig
uygulanacak kuvvetin biyiikligiinii ifade eder) (Benirschke SK, Sangeorzan BJ. Extensive
intraarticular fractures os the Foot. Surgical management of the calcaneal fractures. Clin Orthop Relat
Res 1993; 292: 128-134)

Rediiksiyondaki en kritik nokta anterolateral fragmanin posterioru ile
stiperolateral ~ fragmanin anteriorunun devamliligin  saglanmasidir ve bu
flouroskopilerde Gissane agis1 ile kontrol edilir. Bu rediiksiyon saglandiktan sonra
flouroskopiler ile rediiksiyon kontrol edilir. Flouroskopide Harris grafisi, Broden
grafisi ve yan grafisi ¢ekilerek rediiksiyon kontrol edilir. Rediiksiyon tam ise posterior
fasetin rediiksiyonunun devamliligin1 saglamak ve tekrar ¢okmesini engellemek i¢in
posterior fasettan sustentakulum taliye dogru kortikal lag vidast atilir ve lateralden
plak yerlestirilir. Son zamanlarda kullanilan plaklar diisiik profilli, dayanikli, kilitli
anatomik plaklar ya da T, L sekilli plaklardir. Plak tespitinde kalkaneusun posterior
gbvdesi, posterior faset ve anterior proges vidalar i¢in giivenli alan1 olustururlar.(1, 7,

16, 19, 24, 37, 46).

Tespit sonrasi rediiksiyon amagh kullanilan Kirschner telleri ve Schanz pini
cikartilarak kontrol amacgli Harris grafisi, Broden grafisi ve lateral grafi cekilir.
Posterior fasetin altinda genis bir kemik defekti varsa iliak kanattan otojen kemik grefti
ya da allojen kanselloz greftler kullanilabilir ancak kii¢iik defektlerde greft kullanimi

onerilmez(1, 37, 47).
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Kalkaneus kiriklarina medial yaklasim secilmis 6zel vakalarda tercih edilir ve
sinirlt bir kullanimi vardir. Bu insizyon kalkaneusun longitudinal aksina paralel ve
topugun medial duvarin ortasindan yapilir. Cilt ve fasya ayni aksta kesildikten sonra
norovaskiiler demet bulunarak ekarte edilir ve abduktor hallucis longus tendonu ve
quadratus plantae kas1 medial duvardan ayrilarak kirik hattina ulasilir ve rediiksiyon

yapilir(1, 19, 57).

Cerrahi sonrasi yara yerine dren yerlestirilerek postoperatif 24-48 saat
sonrasinda g¢ekilir ve hastaya kisa bacak atel ya da Jones bandaj1 uygulanir. Yara yeri
problemi olmayan hastalarda erken hareket baslanir. Klinik ve radyolojik iyilesmeye
bagli olarak 6-8 haftalarda yiik verilir ve o zamana kadar ylik vermeden aktif

hareketlere devam edilir.(1, 37, 47).
2.11. Kalkaneus Kirig1 Komplikasyonlari
Yara Yeri Problemleri:

Kalkaneus kirig1 sonrasi en sik goriilen komplikasyon yara yeri problemleridir.
Yara yeri ayrigmasi siklikla postoperatif ilk 3 hafta igerisinde izlenir ve genellikle
insizyon kosesinde goriiliir. Yara yeri problemi goriilen hastalar genellikle sigara
kullanim1 olan, diyabet ya da immiin sistemin baskilandig1 ve yara iyilesmesini bozan
predispozan faktorlerin oldugu hastalarda daha sik goriiliir. Yara yerinde enfeksiyon
yok ise hastaya oral antibiyotik baglanir. Kuru-1slak pansuman yapilir ve hastanin aktif
eklem hareketleri sonlandirilarak yara yeri iyilesene kadar istirahat ateli yapilir. Eger
hastada enfeksiyon var ise antibiyoterapi intravendz yolla verilir. Hastaya seri
debritmanlar gerekebilir. Enfektif durumda gerileme yoksa veya osteomyelit
gelisiyorsa kalkaneal implantlar c¢ikartilir, antibiyotikli ¢imento uygulanir ve
tekrarlayan debritmanlara ragmen enfeksiyonda gerileme olmamasi durumunda
hastanin durumuna goére artrodez veya ampiitasyon gibi daha radikal cerrahiler
diisiiniilmelidir. Kapatilamayan, cilt ve cilt alti doku defekti olan hastalarda serbest
flap doku uygulama ya da cilt defekti durumunda cilt grefti uygulamasi yapilmalidir(1,
25,37,41,47, 56).

Peroneal Tendon Problemleri:

Peroneal dislokasyon ya da peroneal tendinit kalkaneus kiriklarmin tedavi

sonrast goriilen peroneal tendon komplikasyonlaridir ve siklikla kalkaneus lateral
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ylizeyinin kirilmasi ve pargalanmasi sonrast peroneal tendonun sublukse olmasi
sonras1 goriiliir. Lateral yaklasimli cerrahi sonrasi plak uygulanan hastalarda sikisma
izlenebilir. Peroneal tendinitte lokal anestezik uygulama, masaj uygulama,
manipiilasyon ve ayakkabi modifikasyonu fayda saglamazsa cerrahi olarak peroneal
tendon dekompresyonu gerekir. Konservatif tedaviden fayda gérmeyen peroneal
tendon dislokasyonunda ise peroneal tendonlar fleksor retinakulumlar rekonstrukte

edilmelidir(1, 25, 37, 41, 47).
Norolojik Komplikasyonlar:

Kalkaneus kiriklar1 cerrahi tedavisi sonrasi en sik goriilen norolojik
komplikasyon sural sinir hasaridir. Sural sinir hasar1 olan hastalarda genellikle ek bir
cerrahi girisime gerek kalmaz ve hastalarin takiplerinde gerileme oldugu goriiliir.
Sayet sural sinirde nérinom gelismis ise eksizyonel biyopsi yapilmasi gerekir(1, 25,

37, 41, 47).

Tibialis posteior sinirin hasar1 diger bir ndrolojik komplikasyondur. Tibialis
posterior hasar1 en sik medial yaklagimli kalkaneus kiriklarinin tedavisinde goriiliir ve
insizyon esnasinda yaralanabilir. Medial yaklagimli kalkaneus kiriklarinin postoperatif
doneminde yara yerinde skarlagsma, hiperfibrozis durumlarinda ya dakonservatif tedavi
ile takip edilen kiriklarda yanlis kaynamaya bagli olarak tibialis posterior sinir tuzak
noropatisi goriliir. Tedavisi cerrahi olup tibialis posterior sinire dekompresyon

yapilmasi gerekir(1, 25, 37, 41, 47).

Nadir goriilen bir diger ndrolojik komplikasyon refleks sempatik distrofidir.
Tiim kalkaneus kiriklarinda tedavi seklinden bagimsiz goriilebilir. Cok siddetli ve
gegmeyen agri, ayakkabi ve g¢orap giymeye tahammiil edememe, soguga asiri
duyarhilik refleks sempatik distrofinin bulgularidir. Erken donem tedavide masaj
uygulama ve hareket fayda gosterebilirken fayda goérmeyen hastalarda lomber

sempatik sinir blogu yapilir(1, 25, 37, 41, 47).
Artroz:

Konservatif tedavi edilen kalkaneus kiriklarinda tedavi gerektiren en sik
komplikasyon subtalar artrozdur. Cerrahi yontemlerle tedavi edilen kalkaneus
kiriklarinda ise eklem yiizey kikirdaklarinda olusan hasar nedeni subtalar artroz

izlenebilmekltedir. Subtalar artroz 3 evrede incelenir. Evre 1°de subtalar eklemde
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daralma olmadan osteofit varligi olmasi, evre 2’de subtalar eklemde osteofit
varligindan bagimsiz eklem daralmasinin bulunmasi, evre 3’de subtalar eklemde total
ya da subtotal eklem daralmasi ile olabilen eklem deformasyonunun bulunmasidir.
Agrmin subtalar eklemden kaynaklandigini anlamak igin subtalar ekleme lokal
anestezik madde enjeksiyonu yapilir. Agr1 gegiyorsa ortez, analjezik tedavi, ayakkabi
modifikasyonu gibi konservatif tedaviler denenir ancak agri ge¢miyorsa ya da

konservatif tedaviden fayda gérmeyen hastalara subtalar artrodez yapilabilir(1, 37, 46).

Cerrahi tedavi esnasinda kalkaneokuboidal eklem restorasyonunun yeterli
saglanamamasi halinde ya da cerrahi sonras1 kalkaneokuboidal eklemde rediiksiyon
kayb1 olan hastalarda kalkaneokuboidal artrit izlenebilir. Bu hastalarda da once
konservatif yontemler denenir ancak sikayetlerde gerileme yoksa kalkaneokuboidal

artrodez uygulanir.
Kalkaneal Yanhs Kaynamalar(malunion):

Kalkaneal malunionlar siklikla konservatif tedavi ile takip edilen hastalarda ya
da cerrahi yapilmasina ragmen anatomik restorasyonun saglanamadigi hastalarda
izlenir. Cok genis bir klinik yelpazesi vardir. Hastalarda peroneal tendinit ya da
peroneal dislokasyon, sural sinir ya da tibialis posterior sinirde norit, kalkaneusta varus
ya da valgus dizilim bozuklugu, agrili subtalar eklem bunlardan en sik goriilenleridir(1,

25,37, 41,47).

Stephen-Sanders siiflmasi en sik kullanilan ve BT siniflamasina dayanan
kalkaneus malunion simiflamasidir. Stephen-Sanders siiflamasinda 3 tip kalkaneal
malunion tarif edilmistir. Tipl malunionlarda kalkaneus lateralinde ekzositoz ile
birlikte olabilen subtalar eklem lateralinde artroz vardir. Tip2 malunionlarda ise
subtalar eklemin tamamin iceren artroz ve kalkaneus lateralinde genis bir ekzositoz
vardir. Tip3 malunionlarda subtalar artroz, arka ayak agrisi, lateral ekzositoza ilaveten

kalkaneusda varus ya da valgus malpozisyonu izlenir.
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Sekil 2. 43. Stephen-Sanders kalkaneus Malunion Siniflamasi
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3. MATERYAL METOD
3.1. Arastirmamin Amaci ve Tipi

Bu ¢alismada kalkaneus kiriklarinda farkli tekniklerle opere edilmis hastalarin
klinik, fonksiyonel ve radyolojik sonuglarin derlenerek karsilastirildigi retrospektif bir

calismadir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Hasta Secimi

Calismamiza Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nde 2010 yili1 ve sonrasinda kalkaneus kirigi nedeniyle opere olmus ve
takiplerine diizenli olarak gelmis 92 kalkaneus kirig1 olan 83 hasta dahil edilmistir.

Hastalar operasyon sonrasi en az 6 ay kontrollerine diizenli olarak gelmistir.
3.3. Preoperatif Hazirhk

Hastalar ilk olarak acil serviste kapsamli degerlendirilmistir. Multitravma ve
diger ekstremite kiriklari icin muayene ve goriintiilleme yapilmistir. Tiim hastalarin
ayak bilek ap ve yan grafileri ile beraber ayak bilek BT c¢ekilmistir. A¢ik kirig1 olan
hastalarin tetanoz ve antibiyotik profilaksileri acil serviste baglanmis ve tiim hastalara
cerrahiye kadar gegen siirede kisa bacak atel ile gegici tespit yapilmistir. Kalkaneus
kiriklar1 Sanders Siniflamasi ile siniflandirilmistir. Preoperatif grafilerde Bohler agisi
ve Gissane acgis1 Olgiilmiistiir. Yiiksek enerjili travma gegiren hastalarin ve
multisistemik yaralanmasi olan hastalarin ilave goriintiilemeleri yapildiktan sonra acil
gdzlem siiresi tamamlandiginda hastalara servis yatis1 verilmistir. Hastalara kisa bacak
atelde soguk uygulama ve elevasyon uygulanmig, immobilize olmalar1 sebebiyle de
antiemboli profilaksisi kilolarina gore doz hesaplamasi yapilarak diisiik molekiil

agirliklt heparin ile saglanmistir.

Hastalarin serviste rutin biyokimya testleri (tam kan sayimi, biyokimya,
kanama ve pihtilasma zamani), kan grubu ve elisa testleri, akciger grafisi ve
elektrokardiyografileri ¢alisilmis olup ek hastaligi olan hatsalar preoperatif ilgili
boliimlere danisilarak sistemik olarak hazirliklar tamamlanmis ve anestezi onayi

alimmustir. Hastalarin cerrahiye kadar gecen siire ve toplam yatis stiresi kayit edilmistir.

Intraoperatif rediiksiyon ayak bilek ap ve yan grafi, Broden grafisi ve Harris
grafisi ile degerlendirilmis ve rediiksiyonun yeterliligine ayrica Bohler ve Gissane

acisinin normale gelmesi ile karar verilmistir. Operasyon sonrasi hastalara kisa bacak
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atel uygulanmis ve postoperatif takiplerinde soguk uygulama ve elevasyon yapilmustir.
Postoperatif hastalara ayak bilek ap, Harris grafisi ve ayak bilek yan grafisi ¢ekilmis

olup yan grafide Bohler ve Gissane acilar1 6l¢iilmiistiir.
3.4. Cerrahi Teknik

Essex-Lopresti teknigi ile opere edilen hastalarda deplase kemik fragman
Schanz pini yardimiyla rediikte edildi ve kalkaneusa posteriordan Schanz pini
gonderildi. Flouroskopi ile Bohler ve Gissane acisinin restorasyonu, ayak bilek yan
grafi, Harris grafisi ve Broden grafisi ile kirik rediiksiyonu degerlendirildi.
Rediiksiyon saglandiktan sonra hastaya kisa bacak al¢1 yapilmis olup 6 hafta sonra kisa
bacak alc1 acilarak ve Schanz pini c¢ikartilarak ayak ve ayak bilek hareketleri

baslanmistir.

ELY ile acik rediiksiyon internal fiksasyon yapilan hastalar i¢in oncelikle
cerrahi insizyon alaninda varsa sislik cerrahi i¢in giivenli hale gelene kadar beklenir.
Insizyon alan1 giivenli hale geldikten sonra hastalar lateral dekiibit pozisyonda
ameliyat masas1t hazirlanir ve turnike sikilir. Lateral insizyon yapildiktan sonra
subperiostal flep kaldirilarak ekarte edilir. Rediiksiyon yapildiktan sonra kalkaneus
plaklar1 ve vidalar ile fiksasyon yapilir. Yara yeri yikandiktan sonra kapatilir ve

pansuman yapilir. Postoperatif kisa bacak atel yapilir.

Rediiksiyona yardimci olmasi ile tasarladigimiz eksternal guide kullanarak
kapali rediikte ettigimiz hastalar da mevcuttur. Hastalar lateral dekiibit pozisyonda
ameliyat masasi hazirlanir. 1 adet Steinman teli kalkaneus lateral ylizeyinden mediale
dogru medialden ¢ikacak sekilde tiiber kalkaneiden, 1 adet Steinman teli de talus
boynundan gonderilir. Eksternal guide ayak bileginin her iki yilizeyindeki Steinman
tellerini icine alacak sekilde kurulur. Kalkaneusa distraksiyon yaptirilarak kirik tipine
gore kalkaneal varus ya da varus distrakte edilerek diizeltilir. Posterior faset bir
elevator veya Kirschner teli yardimiyla kapali rediikte edilir. Ayak bilek yan grafi,
Broden grafisi ve Harris grafisi ile rediiksiyon kontrol edilir. Subtalar eklemin
rediiksiyonunu stabil hale getirmek i¢in subtalar eklem inferiorundan sustentakulum
taliye dogru 1 adet kaniillii bassiz vida, kalkaneusun uzun aksindan 2 adet kaniillii
bassiz vida perkutan gonderilerek kirik stabil hale getirilir. Vida atilan yerler yikanarak

primer kapatilir. Pansuman yapildiktan sonra kisa bacak atel yapilir.
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Sekil3. 1. Eksternal guide yardimli kapali rediiksiyon yapilacak hastalarin ameliyat
masasinda hazirlanisi

50



Sekil3. 2. Eksternal guide kullaniminin intraoperatif goriintiisii
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Sekil3. 3. intraoperatif kalkaneus yan, Broden ve Harris grafisi

Minimal invaziv agik rediiksiyon yaptigimiz hastalarda hastalar ameliyat
masasinda lateral dekiibit pozisyona alinir ve turnike sikilir. STY yapilir, peroneal
tendonlar bulunarak inferiora ekarte edilir. Subtalar eklem acik rediikte edilir ve
flouroskopi ile rediiksiyon kontrol edilerek siniis tarsi plagi yerlestirilir ve perkutan
mini insizyonlar yapilarak kalkaneusa fikse edilir. Sonrasinda kalkaneus aks1 boyunca
medialden ve lateralden 2 adet bagsiz kaniillii vida yerlestirilir. Flouroskopi yardimiyla
yan grafi, Broden ve Harris grafisi ¢ekilir ve Bohler ve Gissane agis1 ve rediiksiyon
kontrol edilir. Yara yerleri yikanarak primer kapatilir, pansuman yapilir ve kisa bacak

atele alinir.
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Sekil3. 4. Siniis tarsi plagi

Sekil3. 5. Minimal invaziv agik rediiksiyon intraoperatif goriiniimii

Subtalar eklemin STY yardimiyla agik rediiksiyon tercih ettigimiz hastalarin
bazilarinda kalkaneal varusu Harris grafisiyle kontrol ettigimizde yeterli
diizeltemedigimiz hastalar oldu. Bu hastalarin rediiksiyonunda insizyonumuzu
etkilemeyecek sekilde varusu diizeltme amacli eksternal guide kullandik. Tuber
kalkanei ve talus boynundan 2 adet Steinman teli gondererek kalkaneus lateral taraf
distraksiyonunu medial taraf distraksiyonundan az yaparak kalkaneal varusu diizeltip

sinlis tarsi plag1 ve kalkaneal aksa paralel 2 adet kaniillii bagsiz vida kullanarak
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rediiksiyonunun stirekliligini sagladik. Flouroskopi ile yan grafi, Broden ve Harris

grafisi ¢ekerek rediiksiyonu kontrol ettik. Yara yerlerini bol yikayarak kapattik ve

pansuman yapip ayagi kisa bacak atele alindu.

Sekil3. 6. Kalkaneal varusu diizeltmek i¢in eksternal guide kullanimi ve sinis tarsi iizerinden mini
yaklagim ve subtalar eklemin agik rediiksiyonunun intraopratif goriiniimii

MERAM TIP

OR

Sekil3. 7. Eksternal guide yardimli siniis tarsi yaklasim plak ile tespit yapilan hastanin intraoperatif
harris grafisi (kalkaneal varusun diizeltilmesi)
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3.5. Cerrahi Sonras1 Bakim ve Takip

Essex-Lopresti teknigi ile opere edilen hastalara cerrahi sonrasi kisa bacak al¢i
yapilir. Postoperatif servis takiplerinde elevasyon yapilir ve kontrol grafileri ¢ekilir.
Genel durumu uygun hale geldiklerinde taburcu edilir. 2 hafta araliklarla poliklinik
sartlarinda kontrolleri yapilir ve klinik, radyolojik takipleri yapilir. Hastalara 6 hafta
hareket verilmez. 6 hafta sonra kisa bacak al¢1 ¢ikartilir ve radyolojik iyilegsmenin
durumuna gore hastaya yiik verme egzersizleri ve ayak bilek egzersizleri baglanir.
Hastalarin klinik, fonksiyonel ve radyolojik iyilesmeleri 3. ve 6.aylarda tekrar kontrol

edilir.

STY acik rediiksiyon, ELY acik rediiksiyon ve kapali rediiksiyon perkutan
fiksasyon (KRPF) yapilan hastalar postoperatif kisa bacak atel ile servise alinir.
Serviste elevasyon ve soguk uygulama uygulanir. Kontrol grafileri ¢ekilir. Hastalarin
taburculuklar1 uygun oldugunda taburcu edilir ve 2 hafta araliklarla poliklinik
kontrolleri yapilir. 2 hafta sonra yara yeri iyilesen hastalarin siiturlari alinir ve hastalara
ayak bilek egzersizleri baslanir. Hastalara yiik verici egzersizler baglanmaz. 6.haftada
cekilen kontrol grafi ile radyolojik iyilesme degerlendirilir ve hastalara yiik verme

egzersizleri baglanir. Hastalar 3. ve 6.aylarda tekrar degerlendirilir.

Tiim hastalarin foksiyonel iyilesmeleri The American Orthopaedic Foot &
Ankle Society (AOFAS) skoru ile takip edilir. Tiim hastalar 3. ve 6.ay kontrollerinde
AOFAS skorlar 6l¢iiliir. AOFAS ayak bilek skorlamasinda alinabilecek en fazla puan
100 puandir. 90 ve iizeri puan milkemmel sonug, 80-90 arasi sonug iyi sonug, 70-80
arast sonu¢ orta sonu¢ alindigini ifade eder. Hastalarin radyolojik iyilesmeleri
preoperatif, postoperatif ve 6.ay grafilerinde Bohler ve Gissane agilar1 olgiilerek
degerlendirilir. Hastalarin uzun dénem takiplerinde gelisebilecek komplikasyonlar ve
subtalar artroz ile beraber subtalar artrodez veya hastalara uygulanan ek cerrahi

islemler hastalarin dosyalarina kaydedilir.
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Tablo3.1. AOFAS Ayak Bilegi Skorlama Sistemi

AOFAS Ayak Bilegi Skorlama Sistemi (Toplam 100 puan)
Agr1 (Toplam 40 puan)

Hig yok
Az ve nadiren

Orta ve hergiin

40
30
20

Ciddi, her zaman
Fonksiyon (Toplam 50 puan)

Aktivite kisitlamalari, destek ihtiyaci
Kisitlama yok, destek kullanmiyor
Giinliik aktivitelerde kisitlilik yok, sportif fonksiyon kisitli, destek yok
Giinliik aktivite ve sportif fonksiyon kisitlama, destek ihtiyaci
Ciddi kisitlanma, destek, koltuk degnegi kullanma

Maksimum yiirlime mesafesi
Kisitlama yok
1 kilometreden az
500 metreden az
100 metreden az

Yiiriime zemini
Her zeminde yiiriime
Merdiven ve engebeli arazide minimal zorluk
Merdiven ve engebeli arazide ciddi zorluk

Yiiriime bozuklugu
Hig yok veya ¢ok az
Belirgin
Ciddi

Sagittal hareket (Fleksiyon ve ekstansiyon toplami)
Normal veya ¢ok az kisitlanma (30° veya daha fazla
Orta (15-29°)
Ciddi kisitlanma (15°°den az)

Ayak arka bolge hareketleri (Inversiyon ve eversiyon toplami)
Normal veya minimal kisitlilik (normalin %100 ile %75°1)
Orta (normalin %75 ile %25°1)
Ciddi kisitlanma (normalin %25’inden az)

Ayak bilegi e ayak stabilitesi
Stabil
Kesinlikle instabil

Ayagim uyumu (Toplam 10 puan)

Iyi, plantigrade ayak
Orta
Kotii

S N B~ O
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3.6. Vaka Ornekleri
Vakal

24 y erkek hasta 7 metre yiiksekliginde balkondan diisme sikayeti ile acil
servisten tarafimiza danisildi. Hasta acil serviste degerlendirildi. Sol kalkaneus
Sanders tip 3BC kirig1 tanis1 konuldu, sol ayak bilek ve topukta sislik mevcut olup ek

patoloji izlenmedi. Preoperatif hazirlik amaciyla servis yatisi yapildi ve 19.saate

operasyona alindi.

Sekil3. 8. Vaka 1 preoperatif grafileri

Hastanin preoperatif BT ve grafileri degerlendirildi. Sanders tip 3BC kirig
olan hastanin preoperatif grafilerinde Bohler agist 8.2°, Gissane agis1 110.4° olarak

Olciildii. Hastanin sisligi olmasina ragmen guide yardimli KRPF yapilmasi planlandi.
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Sekil3. 9. Vaka 1 preoperatif BT goriintiileri

Hasta lateral dekiibit pozisyonda cerrahi masasina alinmis, eksternal guide
kurularak flouroskopi altinda kapali rediikte edilmis ve 4 adet kaniiler vida ile tespit
yapilmig, vida i¢in mini insizyonlar yapilmig, cerrahi sonrasi kisa bacak atel

uygulanmigtir.

58



Sekil3. 10. Vaka | cerrahi esnasinda ¢ekilen flouroskopi goriintiileri

Sekil3. 11. Vaka 1 postoperatif grafileri
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Hastaya serviste soguk uygulama ve elevasyon yapilmis, agri takibi ve
analjezik uygulama yapilmis, ¢ekilen grafilerde Bohler agis1 23.2° Gissane agis1 112.5°
Olcililmiistiir. Hasta basvurunun 3.giiniinde taburcu edilmis ve kisa bacak atel
uygulanmistir. 17. Giin kontroliinde yara yerindeki siiturlar alinmis, hastaya yiik
vermeden ayak bilek egzersizleri baslanmistir. 45.glin kontroliinde yiik verme

egzersizleri baglanmistir.

Hastanin 3.ay kontrollerinde AOFAS skoru 60 gelmis olup aktif egzersiz
rehabilitasyonuna devam edilmistir. 6.ay kontrollerinde hastanin sikayetleri gerilemis,
nadiren agn sikayeti mevcut olup AOFAS skoru 88 gelmistir. 6.ay grafisinde Bohler

acis1 20.2°, Gissane agist 110.5° dlclilmiistiir.

TN

Sekil3. 12. Vaka | 6.ay kontrolundaki grafi ve BT goriintiileri

Vaka 2

59 y erkek hasta ara¢ i¢i trafik kazasi sonrasi sag ayak agrisi sikayeti ile
tarafimiza danisilmis olup acil serviste degerlendirilen hastaya sag kalkaneus kirigi

tanis1 konulmus ve ortopedi servise yatist yapilmistir.
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Sekil3. 13. Vaka 2 preoperatif grafi ve BT goriintiileri

Hastanin preoperatif grafisinde Bohler acis1 12.4°, Gissane agis1 106.8° gelmis,
Sanders tip 3AC kirik nedeniyle hastaya STY siniis tarsi plagi ve kaniiler vida ile tespit

planlanmistir.

Sekil3. 14. Vaka 2 intraoperatif flouroskopi goriintiisii
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Hasta lateral dekiibit pozisyonda cerrahi masasina alinmis, STY yapilmis olup
peroneal tendonlar ekarte edilerek posterior faset elevator yardimiyla rediikte edilmis
ve siniis tarsi plag1 yerlestirilip perkutan vidalar génderilmistir. Insizyon yerleri bol

yikanarak primer kapatilmis pansuman yapilarak postoperatif kisa bacak atel yapilarak

servise alinmustir.

Sekil3. 15. Vaka 2 postoperatif grafi goriintiileri

Hasta serviste elavasyon ve soguk uygulama yapilmis olup agr1 palyasyonu
uygulanmistir. Postoperatif ¢ekilen grafilerde Bohler agis1 22°, Gissane agis1 121.1°

Olciilmiistiir. Hasta bagvurunun 3.giiniinde taburcu edilmistir.

Hasta cerrahinin 16.giinlinde poliklinik kontrolunda yara yerindeki siiturlari
alinmis, yiik vermeden ayak bilek egzersizleri baglanmistir. 44.giin kontrollerinde yiik
verme egzersizleri baslanmistir. 3.ay kontrollerinde hastanin AOFAS skoru 75

gelmistir.

Hastanin 6.ay kontrollerinde ¢ekilen grafide Bohler agis1 19.1°, Gissane agisi

115.6° gelmis olup AOFAS skoru 89 olarak hesaplanmustir.
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Sekil3. 16. Vaka 2 6.ay grafileri

Vaka 3

48 yas erkek hasta 4 metre yiiksekliginden diisme sonrasi acil servise basvurdu
ve hasta acil serviste degerlendirildi. Hastanin sol ayak bilek agris1 mevcuttu ve fizik
muayenesinde sol ayak bileginde sislik mevcuttu. Hastanin acil serviste ¢ekilen
grafilerinde sol lateral malleol nondeplase kirig1 ve sol kalkaneus Sanders tip 3AC

kirik tanist konuldu ve ortopedi servise yatirildi.

Sekil3. 17. Vaka 3 preoperatif grafileri

Hastanin ¢ekilen grafilerinde Sanders 3 AC ki@ vardi ve preoperatif
grafilerinde Bohler agis1 6.5°, Gissane acgist 109.5° olarak olgiildii. Hasta cerrahi

amaciyla servise yatirildi ve preoperatif hazirliklar yapildi.
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Sekil3. 18. Vaka 3 preoperatif BT goriintiileri

Hasta bagvurunun 1.gliniinde cerrahiye alinmis olup eksternal guide yardimli
kapali rediiksiyon yapilarak 4 adet perkutan kaniiler vida ile tespit yapilmustir.
Hasta cerrahi sonrast kisa bacak atel yapilarak servise alinmistir. Serviste
elevasyon ve soguk uygulama yapilmis, agr1 palyasyonu uygulanmis, postoperatif
grafileri cekilmistir. Cekilen grafisinde Bohler acist 24.8°, Gissane acgist 113.9°

Olcllmiistiir.

Sekil3. 19. Vaka 3 postoperatif grafileri
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Hasta bagvurunun 3.giiniinde taburcu edilmistir. 15.giin kontrollerinde siiturlari
alinmis ve yiik vermeden ayak bilek egzersizleri baglanmistir. 45. Giin kontrollerinde

yiik verme egzersizleri baglanmistir. Hastanin 3.ay kontrollerinde AOFAS skoru 40

gelmis ve hasta siirekli olan agr1 sikayetinden yakinmustir.

Sekil3. 20. Vaka 3 postoperatif 3.ay kontrollerindeki grafileri

Hastanin 6.ay kontrollerinde AOFAS skoru 48 gelmistir. Hastanin agr
sikayetleri devam etmekte olup ayak bilek hareketlerinde kisithilik mevcuttur.
Hastanin ¢ekilen ayak bilek grafilerinde Bohler acis1 27.1°, Gissane agis1 99.9° olarak
Olclilmiistiir. Hastada komplikasyon olarak subtalar artroz izlenmistir. Hastanin evre 3

subtalar artroz olmasi1 sebebiyle hastaya subtalar artrodez planlanmustir.

»

Sekil3. 21. Vaka 3 postoperatif 6.ay grafileri

Hastaya distraksiyon subtalar artrodez planlanmis olup basvurunun 7.ayinda
opere edilmistir. Hastanin implantlar1 ¢ikartilmis olup subtalar eklem distrakte
edilerek kalkaneus yiiksekligi saglanmis ve iliak kanattan alinan otogreft subtalar
ekleme impakte edilerek kaniile vidalar ile tespit yapilmistir.
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Sekil3. 23. Vaka 3 artrodez sonrasi postoperatif grafileri

Hastanin artrodez sonrasi 6 hafta kisa bacak ateli ile takip edilmis olup
sonrasinda atel c¢ikartilmis ve yilik verme egzersizlerine baslanmistir. Hastanin

kalkaneus kirig1 olusumunun 1.y1linda AOFAS skoru 84 gelmistir.

66



N

Sekil3. 24. Vaka 3 artrodezin 3.ay grafileri

3.7. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmaya baslamadan &nce Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Ila¢c ve Tibbi Cihaz Disi Arastirma Etik Kurulundan 10.02.2023 tarihli
2023/4181 karar sayil etik kurul izni alinmistir(bkz. EK-A).

3.8. Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Verilerin istatistik analizi i¢gin IBM SPSS Statistics Versiyon 25.0 paket
programi kullanilmistir. Verilerin minimum, maximum, ortalama analizleri yapilmistir.
Normal dagilima uymayan gruplarin karsilastirmalarinda non-parametrik Kruskal-
Wallis testi kullanilmus, ikili gruplarin karsilastirilmasinda non-parametrik ANOVA
testi kullanilmistir. Gruplar arast verilerin kurulan hipotezlerindeki korelasyon

iligkileri korelasyon analizleri ile degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

20 kadin(%24.1) 63 erkek(%75.9) olmak iizere toplam 83 hastamiz mevcuttu.
11 hastanin bilateral kalkaneus kirigi mevcuttu ve 2 hastanin sadece sag tarafi opere
edildi ve sol tarafi konservatif izlenmis olup 9 hastanin bilateral cerrahisi yapilmis olup
52 sag(%56.5) kalkaneus kirig1 ve 40 sol(%43.5) kalkaneus kirig1 opere edilmistir.
Hastalarin yaslari incelendiginde minimum 16 maksimum 76 yasinda olup ortalama

36.55°tir.

m Kadin = Erkek

Grafik4.1. Hastalarin cinsiyet dagilimi

m Sol = Sag

Grafik4.2. Kalkaneus kiriklarinin taraf dagilimi
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Hastalarin kalkaneus kiriklar1 7 hastada arac¢disi trafik kazasi(%8.4), 4 hasta
arac ici trafik kazasi(%4.8), 6 hasta merdivenden diisme sonrasi(%6.4), 66 hastada

yiiksekten diisme sonrasinda(%80.48) goriilmiistiir.

m Aracdisl trafik kazasi = Arag igi trafik kazasi

Merdivenden diisme = Yiksekten diigme

Grafik4.3. Kalkaneus kirik etyolojisi

Opere ettigimiz hastalarin kalkaneus kiriklariin siniflamasina baktigimizda
sustentakulum tali kirig1 olan 1 hasta, 8 hastanin dil tipi kirig1 olup dil tipi kiriklarin
Sanders smiflamasina gore Sanders 2A kirigi olan 2 hasta, Sanders 2C kirig1 olan 4
hasta, Sanders 3AB kirig1 olan 1 hasta, Sanders 3BC kirig1 olan 1 hasta, eklem igi
kirig1 olan hastalarin Sanders siniflamasina gére 18 hastada Sanders 2A, 11 hastada
Sanders 2B, 2 hastada Sanders 2C, 11 hastada Sanders 3AB, 21 hastada Sanders 3AC,
10 hastada Sanders 3BC, 10 hastada Sanders 4 kalkaneus kirig1 mevcuttu. En sik
Sanders 3AC(%22.8) izlenmis olup 2. en sik Sanders 2A(%19.6) izlenmistir.
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Grafik4.4. Sanders Siniflamasina gore kiriklarin dagilimi

Hastalarimizda Gustillo-Andersen agik kiriksiniflamasina gore Tip1 acik kirigi
olan 2 hasta, Tip2 ag¢ik kirig1 olan 2 hasta, Tip3 ag¢ik kirig1 olan 5 hasta
mevcuttur.Hastalarimizin ek hastaliklarina baktigimizda 1 hastaya diyabetes mellitus,
2 hastaya epilepsi, 6 hastaya psikiyatrik bozukluk, 2 hastaya Hepatit B, 1 hastaya
hipotroidi, 4 hastaya hipertansiyon, 1 hastaya romatoid artrit, 2 hastaya koroner arter
hastalig1 eslik ediyordu ve 1 hastaya nefrektomi, 1 hastaya karsi alt ekstremite diz alt1
amplitasyon uygulanmisti. 26 hasta multitravma nedeniyle takip edilmis olup 11
hastada kafa travmasi, 10 hastada goOgiis travmasi, 5 hastada batin yaralanmasi

izlenmistir.

Kalkaneus kirigina baska kirik ya da kiriklarin eslik ettigi 42 hasta mevcuttu.
15 hastaya beraberinde vertebra kirig1 eslik etmis olup en sik L3 Burst kirigi(6 hasta)
izlenmistir. 11 hastada kalkaneus kirig1 bilateraldir. 4 hastada pelvik bolgede kirik, 14
hastanin ayak bilek bdlgesinde kirik, 9 hastanin {ist ekstremite bolgesinde kirik, 5

hastanin tibia kemiginde kirik, 2 hastanin femur kemiginde kirik izlenmistir.

Izole kalkaneus kirig1 olan hastalarin cerrahiye kadar gegen siiresi 2.02 giindiir.
Hasta multitravmatik olmayip kalkaneusa bagka bir kirik eslik ettiginde bu siire 2.05
giin, multitravmatik hastalarda bu siire 4.19 giindiir. Hastalarin yatis siirelerine
baktigimizda izole kalkaneus kiriklar1 4.26 giin ortalamasina sahip olup, eslik eden
kiriklarin oldugu hasta grubunda bu siire ortalama 6.05 giin, multitravmatik hastalarda

yatis siiresi ortalama 15.14 giindiir. ELY agik rediiksiyon plak yapilan hastalarda
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cerrahi doncesi zaman ortalama 5.27 giin olup yatis siiresi 12.40 gilindiir. A¢ik kiriklara
baktigimizda agik kiriklara definitif cerrahi miidahale siiresi 3.38 giin olup yatis siiresi

15.38 giindiir.

16
14
12

10

izole Kalkaneus Kiriklari Eslik eden kirik varligi Multitravma

IS

N

B Cerrahiye kadar gegen siire M Yatis siresi

Grafik4.5. Hastalarin preoperatif hazirlik siiresi ve yatig siiresi

Kalkaneus kiriklarinin tedavisine baktigimizda 68 hasta kapali rediikte edilerek
fikse edilmis olup 16 ELY acik rediikte edilip plak ile tespit yapilmis, 8 hasta STY
acik rediikte edilerek siniis tarsi plagi konulup vidalar perkutan atilarak tespit
yapilmistir. Kapali rediikte edilen hastalarin 14 tanesi Essex-Lopresti teknigiyle opere
edilmis ve Schanz pini ile fiksasyon yapilarak kisa bacak alg¢1 sarilmig, 45 hastada
rediiksiyona yardimci eksternal guide kullanilarak 5 hasta manuel traksiyon yapilarak
kapali rediikte edilmis, 50 hasta kaniiler vida ile fiksasyon yapilmis, 3 hastada
Kirschner teli ile tespit yapilmis, 1 hasta da ise eksternal fiksator ile tespit
yapilmistir.STY opere edilen 8§ hasta olup 7 hasta da siniis tarsi plag: 1 hastada kaniiler
vida tespit i¢in kullanilmistir. ELY agik rediikte edilen hastalarin 13 tanesinde plak ile
tespit tercih edilmis olup, 1 hasta kaniiler vida ile, 1 hasta Schanz pini ile, 1 hasta ise

Kirschner teli ile tespit edilmistir.
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= Kapali Rediiksiyon = Acik rediiksiyon = Minimal invaziv Acik Rediiksiyon

Grafik4.6. Kalkaneus kiriklarinda kullanilan rediiksiyon tekniklerinin dagimi
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Kalkaneus Plagi M Sinis Tarsi Plagl M Eksternal Fiksator

Grafik4.7. Kalkaneus kiriklarinda kullanilan rediiksiyon tipi ve fiksasyon tipinin histogram grafigi

Acik kalkaneus kiriklarinda tercih edilen tedaviye baktigimizda Tip 1 agik
kirig1 olan 2 hastada kapali rediiksiyon kaniiler vida ile tespit, Tip 2 agik kirig1 olan 2
hastanin birisine agik rediiksiyon plak ile tespit, diger hastaya kapali rediiksiyon
Schanz pini ile tespit, Tip 3 acik kirig1 olan hastalardan 3 hastaya acik rediiksiyon
yapilmus olup 1 hastaya Kirschner teli ile tespit, 1 hastaya Schanz pini ile tespit, 1

hastaya kaniiler vida ile tespit uygulanmis olup 2 hastaya kapali rediiksiyon yapilmis
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olup 1 hastaya eksternal fiksator ile tespit, 1 hastaya kaniiler vida ile tespit

uygulanmustir.

Kemik grefti kullanilan 10 hasta mevcut olup bu hastalarin tamami ELY agik

rediiksiyon plak ile tespit yapilan hastalardir.

Kalkaneus kiriklarinin rediiksiyon tipine gore Sanders siniflamasina
bakildiginda hasta serimizde en sik goriilen tip Sanders 3AC olup 21 hastanin 14 hasta
kapal1 rediikte edilmis, 4 hasta acik rediiksiyon ile rediikte edilmis, 3 hastaminimal
invaziv insizyonla agik rediikte edilmistir. 2. en sik goriilen grup Sanders 2A sinifinda
15 hasta kapali rediikte edilmis, 2 hasta acik rediikte edilmis, 1 hasta minimal invaziv

yaklagimla agik rediikte edilmistir.
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Kapali Rediiksiyon Acik Rediksiyon Minimal invaziv Acik rediiksiyon
H Sanders 2A M Sanders 2B Sanders 2C Sanders 3AB B Sanders 3AC
B Sanders 3BC W Sanders 4 B Dil Tipi Kiriklar B Sins Tarsi Kirigi

Grafik4.8. Rediiksiyon tipine gore kiriklarin Sanders siiflamasinin dagilimi

Hastalarin takiplerinde 33 hastada subtalar artroz goriilmiis olup 6 hastanin
evre 3 subtalar artrozu olmasi sebebiyle 5 hastaya subtalar artrodez, 1 hastaya triple
artrodez yapilmistir. Artrodez yapilan hastalarin kalkaneus kiriklarinda agik kirik
izlenmemis olup Sanders siniflamasina bakildiginda 2 hasta Sanders 3AB, 4 hasta
Sanders 3AC kalkaneus kirigina sahipti. Artrodez yapilan hastalarin tedavisine
bakildiginda 4 hastaya acik rediiksiyon plak ile tespit, 2 hastaya kapali rediiksiyon

kaniiler vida ile tespit yapilmustir.

Hastalarin fonksiyonel ve klinik iyilesmelerine baktigimizda guide yardimh

kapali rediiksiyon kaniiler vida yapilan 39 hastanin 3.ay kontrollerindeki AOFAS
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skoru ortalamasit 61.36 olup 6.ay kontrollerindeki AOFAS skoru ortalamasi 82
gelmistir. Sadece 2 hastaya subtalar artrodez yapilmis olup kalan 37 hastanin 6.ay
AOFAS skorlarina bakildiginda 90 ve iizeri puan alan 9 hasta, 80-90 arasi puan alan
12 hasta ve 70-80 arasi puan alan 16 hasta olup hastalar orta iyilesme ve {izeri iyilesme
gostermiglerdir. Subtalar artrodez yapilan 2 hastanin 6.ay AOFAS skoru 48 ve 65

puandi.

Kapali rediikte edilen hastalarin 2 tanesinde subtalar artrodez yapildigi, 1
hastanin psikiyatrik bozukluk sebebiyle gecirdigi yiiksek enerjili travma sonrasi
hastada olusan kafa travmasi sonrast radyolojik iyilesme olmasina ragmen
ylirliyememesi sebebiyle bu 3 hastanin AOFAS skorlar1 degerlendirilmemis olup diger
65 hastanin 6.ay AOFAS skorlar1 ortalamasi 82.62 gelmistir. 13 hastanin 6.ay AOFAS
skoru 90 puan ve iizeridir ve milkemmel iyilesme gostermistir, 26 hastanin AOFAS
skoru 80-90 puan arasidir ve iyi derecede iyilesme gostermis olup 24 hastanin AOFAS
skoru 70-80 arasi olup orta derecede iyilesme gOstermistir. Dislanan 3 hasta harici
AOFAS skoru 70 puan altinda 2 hastamiz mevcuttu ve AOFAS skoru ortalamasi 66
idi. Uzun donem takipte 3 hastada kaynama gecikmesi izlendi, 19 hastada subtalar
artroz goriilmiis olup evre 3 subtalar artriti olan 2 hastaya subtalar artrodez yapildi, 2
hastada derin ven trombozu(DVT), 1 hastada kalkaneal spur izlendi ve spur eksizyonu
yapildi, 2 hastada yara yeri komplikasyonu goriildii ve seri debritmanlar sonrasi cilt
grefti yapildi, 1 hastada kalkaneal bolge lateral yiizey cildinde enfeksiyon izlendi ve
hastaya seri debritmanlar yapildi, hastanin yara yeri sekonder olarak iyilestirildi, 1
hastada Suddeck atrofisi goriildii. 2 hastada implant irritasyonu nedeniyle implant

¢ikarma amaciyla ek cerrahi islem yapildi.

ELY agik rediiksiyon yapilan hastalarin subtalar artroz nedeniyle 4 tanesine
subtalar artrodez yapilmig olup 1 hastanin dncesinde karsi taraf dizalt1 ampiitasyonu
olmasi sebebiyle radyolojik iyilesmesi iyi olmasina ragmen fonksiyonel iyilesmesi
siibjektif olarak degerlendirilemedigi i¢in AOFAS skoru degerlendirilmemis olup
kalan 11 hastanin AOFAS skoru ortalamasi 79.55tir. 7 hastanin AOFAS skoru 80-
90puan arasi olup iyi derecede iyilesmeye sahiptir, 3 hasta 70-80 aras1 puana sahip
olup orta derecede iyilesmeye sahip olup 1 hastanin AOFAS skoru 62
gelmistir.Hastalarda uzun dénem meydana gelen komplikasyonlara baktigimizda 11
hastada subtalar artroz izlenmis olup 5 hastada yara yeri komplikasyonu gozlenmis

olup 1 hastaya fasyokutan flep yapilmis, 4 hastaya da seri debritmanlar sonrasi cilt
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grefti yapilmisg, 1 hastada kalkaneal yiikseklik kaybi goriilmiis ancak hasta subtalar

artrodezi kabul etmemistir.

STY acik rediiksiyon plak tespiti yaptigimiz 8 hasta mevcuttu ve hastalarin
3.ay AOFAS skoru ortalamasi 74 gelmis olup 6.ay AOFAS skoru ortalamasi 86
gelmistir. 2 hastada evre 1 subtalar artroz izlenmis olup yara yeri problemi hig

gdzlenmemistir.
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Kapali Rediiksiyon Perkiitan Ekstensil Lateral Yaklasim Plakile  Minimal invaziv Plak ile Tespit
Fiksasyon Tespit

M 6.ay AOFAS Skoru

Grafik4.9. Hastalarin 6.ay AOFAS skorlarinin cerrahi tipine gore karsilastirilmasi

Tablo 4. 1. Cerrahi sonrasi izlenen komplikasyonlar

Komplikasyon Hasta Sayis1 Yiizde(%)
Subtalar Artroz 34 37.4
Kaynamama 1 1.1
Kaynama Gecikmesi 2 2.2
Kalkaneal Spur 1 1.1
Kalkaneal Yiikseklik Kaybi 4 4.4

Derin Ven Trombozu 1 1.1
Osteomyelit 1 1.1

Yara Yeri Komplikasyonu ve Enfeksiyon 8 8.8

Hastalar radyolojik olarak preoperatif, postoperatif ve 6.ay radyografilerinde

Bohler ve Gissane acilar1 Olgiilerek radyolojik iyilesme degerlendirildi. Cerrrahi
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oncesi radyografilerde kapali rediikte edilen hastalarin Bohler agis1 ortalama 12.60°,
Gissane agis1 ortalama 113.72° olarak bulundu. Ag¢ik rediiksiyon yapilan hastalarda
Bohler agis1 ortalama 10.40°, Gissane agis1 ortalama 120.23° olarak bulunmus olup
minimal invaziv yontemlerle opere edilen hastalarda Bohler agis1 ortalama 13.06°,

Gissane acis1 ortalama 123.12° derece olarak bulunmustur.

Hastalarin cerrahi sonrasi serviste ¢ekilen postoperatif grafilerinde Bohler ve
Gissane acilarina baktigimizda kapali rediiksiyon yapilan hastalarda Bohler agisi
ortalama 19.35° Gissane agis1 ortalama 115.90°, acik rediiksiyon grubundaki
hastalarda Bohler acgis1 ortalama 18.04° Gissane agis1 ortalama 117.11°, minimal
invaziv tekniklerle opere edilen hastalarda Bohler agis1 ortalama 24.78° Gissane agis1

ortalama 114.83° olarak bulunmustur.

Hastalarin 6.ay kontrollerinde ¢ekilen grafilerinde Bohler ve Gissane agilarina
baktigimizda kapali rediiksiyon yapilan hastalarda Bohler agisi ortalama 17.36°
Gissane agis1 ortalama 111.87°, agik rediiksiyon grubundaki hastalarda Bohler agisi
ortalama 13.75° Gissane agis1 ortalama 116.31°, minimal invaziv tekniklerle opere
edilen hastalarda Bohler agis1 ortalama 21.66° Gissane agis1 ortalama 112.36° olarak

bulunmustur.

Bohler Agisi
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e apall Rediiksiyon Perkitan Fiksasyon Ekstensil Lateral Yaklasim Plak ile Tespit

Minimal invaziv Plak ile Tespit

Grafik4.10. Bohler agisinin 6 aylik takip siiresi boyunca cerrahi gruplarinda grafik ile gosterilmesi
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Grafik4.11. Gissane acisiin 6 aylik takip siiresi boyunca cerrahi gruplarinda grafik ile gdsterilmesi

Calismamizda yaptigimiz verileri SPSS programinda Sperman’s katsayisi ile
hesaplanan korelasyon analizinde 6.ay AOFAS skoru ile postoperatif cekilen
grafilerden Ol¢iilen Bohler acisi ile hastalarin 6.ay kontrollerinde c¢ekilen grafilerden

Olctilen Bohler agis1 ile orta diizeyde korelasyon iligkisi mevcuttur.

Tablo 4. 2. Bohler acis1 ve AOFAS skoru korelasyon iliskisi tablosu

AOFAS skoru
Sperman’s r 0.322*
Postoperatif Bohler A¢isi p 0.004
n 77
Sperman’s r 0.381*
6.ay Bohler agisi P 0.001
n 76

e Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamlidir.

KRPF, ELY agik rediiksiyon, STY acik rediiksiyon tedavi gruplarin1 6.ay AOFAS
skorlar1 ile Kruskal-Wallis testi ile karsilastirdigimizda p=0.024 gelmis olup(p<0.05)

istatistiki olarak anlamlilik mevcuttu.
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5.TARTISMA

Kalkaneus kiriklar1 tarsal kemikler arasinda kiriklarina en sik rastlanan
kemiktir. Kalkaneus kiriklar1 yiiksek enerjili travma sonrasi olusur ve giiniimiizde
artan tasit ve buna bagl trafik kazalari, diinya niifusu artis1 ve c¢alisan niifus artisina
bagl is kazalar1 artmakta ve kalkaneus kirigi sikligi artmaktadir. Kalkaneus kiriklari
daha siklikla erkeklerde izlenir. L.Wilmsen ve ark. tarafindan yayinlanan sistematik
rewievlerde erkeklerde kadinlara gore 2-3 kat daha sik goriildiigii belirtilmistir(58).
Vosoughi ve ark.957 kalkaneus kirigini gézden ge¢irdigi yayinda cinsiyet dagilimina
bakildiginda erkeklerde kadinlara gore 3.86 kat daha fazla gézlendigi bildirilmistir(59).
L.Gang ve ark. ¢aligmasinda kalkaneus kiriklar1 erkeklerde %79, Spierings ve ark.
makalesinde kalkaneus kiriklari erkeklerde %69.5, Duramaz ve ark. ¢alismasinda
erkeklerde %75.4 oraninda gozlenmistir(60-62). Bizim ¢calismamizda literatiire benzer

sekilde dagilim gostermistir ve erkeklerde %75.9 oraninda gozlenmistir.

Kalkaneus kiriklar1 aktif is yasantisi olan erkeklerde daha sik goriiliir ve
dolayisiyla 30-50 yas araliginda dagilimi daha fazla olur(58). Vosoughi ve ark.
calismasinda ortalama yas 41.29, Spierings ve ark. calismasinda 36.6, Gang ve ark.
calismasinda 42.2, Duramaz ve ark. calismasinda 42.3, olarak bulunmustur(59-61).
Bizim ¢aligmamizda hastalarin ortalama yast 36.55 olarak bulunmus olup literatiir ile

benzerdir.

Bizim ¢alismamizda %56.5 oraninda sag kalkaneus kirig1 ve %43.5 oraninda
sol kalkaneus kirig1 mevcuttur. Vosoughia ve ark. calismasinda %52.9 oraninda sol
kalkaneus kirig1r gozlenmistir(59). Giliven ve ark. ¢alismasinda %357.5 oraninda sol
kalkaneus kirigi, Duramaz ve ark. calismasinda %50.8 oraninda sol kalkaneus kirig1
opere edilmistir(62, 63). Calismamizda 11 hastada(%13.41) bilateral kalkaneus kirig
izlenmigtir. Vosoughi ve ark. ¢aligmasinda bilateral kalkaneus kirigir %8 oraninda
gozlenmis olup, Mitchell ve ark. ¢alismasinda bu oran %7.9 olarak bulunmustur(59,

64).

Kalkaneus kiriklar1 yiiksek enerjili travmalar sonrasinda goriiliir. Yaralanma
mekanizmasinda maruz kalman enerji hasarin boyutunu belirlemede énemlidir. Ileri
yas osteoporotik hastalarda merdivenden diisme ile kirik olusabilirken geng hastalarda
daha yiiksek enerjili travmalar goriilebilmektedir ve enerji maruziyetinin siiresi ve

biiylikliigii arttik¢a hastalarda ilave yaralanmalar da goriiliir.
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Yaralanma mekanizmasi acisindan degerlendirildiginde bizim
calismamizda %80.48 oraninda yliksekten diisme sonrasi kalkaneus kirig1 izlenmistir.
Mitchell ve ark. ¢alismasinda %71 oraninda yliksekten diisme sonrasi kalkaneus
kiriklar1 gozlenmis olup, Paul ve ark. ¢alismasinda bu oran %83, Duramaz ve ark.
calismasinda %72.3, Vosoughi ve ark. calismasinda da benzer sekilde %81 olarak
bulunmustur(59, 62, 64, 65).

Calismamizda 42 hastaya(%351.21) eslik eden bir ortopedik yaralanma mevcut
olup sadece 40 hastada(%48.79) izole kalkaneus kirig1 mevcuttu. Galluzzo ve ark.
caligmasinda hastalara %91.93 oraninda eslik eden ortopedik yaralanma
bulunmustur(66). Bizim ¢alismamizda %31.70 oraninda eslik eden ortopedik olmayan
diger sistem yaralanmasi mevcut iken Galluzzo ve ark. calismasinda bu oran %58
oraninda bulunmustur(66). Bizim ¢alismamizda %18.2 oraninda hastalara vertebra

kirigi eslik etmistir. Duramaz ve ark. ¢alismasinda bu oran %13.8 olarak bildirilmistir.

Gustillo-Andersen acik kirik siiflamasi ile agik kiriklar degerlendirildiginde
calismamizda 9%9.78 oraninda acik kirik gézlenmis olup Tip3 agik kirik %5.43
oraninda izlenmistir. Vosoughi ve ark. ¢alismaninda %2.4 acik kirik, Mitchell ve ark.

calismasinda %3.4 acik kirik izlenmistir(59, 64).

Izole kalkaneus kiriklarinda cerrahi miidahale siiresi genellikle kisa iken
yaralanma siddeti arttik¢a ortaya ¢ikan ve eslik eden kiriklarin varligi, eslik eden organ
yaralanmalar1 ve agik kirik varlig1 bu siireyi uzatmaktadir. Ayni sekilde cerrahi sonrasi
bakimda da zorluklara, hastanede yatis siiresinin uzamasina neden olmaktadir. izole
kalkaneus kiriklarinin cerrahi oncesi siire calismamizda ortalama 2.02 giin olarak
bulunmus olup acik kiriklarda bu siire ortalama 3.38 giindiir. Spieringsa ve ark. agik
kalkaneus kiriklar1 ile yaptigt bi ¢aligmada bu siire ortalama 9.8 giin olarak
bulunmustur(60). Calismamizda STY acik rediiksiyon yapilan hastalarin cerrahi
Oncesi siire ortalama 3.38 giin olup bu siire ELY agik rediiksiyon yapilan hastalarda
ortalama 5.27 giindiir. Yatis siirelerine baktigimizda sirasiyla 5.14 giin, 15.38 giindiir.
Stulik ve ark. ¢aligmasinda hastalarin bagvurusundan cerrahi zamanina kadar gecen
stire 19 saattir ve hastalarin tamami minimal invaziv tekniklerle opere edilmistir(67).
Giiven ve ark. ¢alismasinda STY agik rediiksiyon yapilan hastalarda cerrahi oncesi
slire ve yatis siiresi sirasiyla ortalama 6.1 giin ve 9 giin olup bu siire ELY acik

rediiksiyon yapilan hastalarda 11.1 giin ve 13.4 gilindiir(63). Yine benzer bi ¢alisma
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Peng ve ark. tarafindan yapilmis olup STY agik rediiksiyon yapilan hastalarin hastane
yatig stiresi ELY acik rediiksiyon yapilan hastalarin hastane yatis siirelerine
bakildiginda anlamli derecede diisiik oldugu bulunmustur(68). Cheng ve ark. deplase
kalkaneus kiriklarinda 3 asamali kapali rediiksiyon sonuglarini yayinladigi ¢aligmada
cerrahi Oncesi siire ortalama 5.9 giin olup hastane yats siiresi 13.4 giin gelmistir.
Batibay ve ark. yaptigi KRPF ve ELY agik rediiksiyon yapilan hastalar1 karsilastirdigi
calismada kapal1 rediiksiyon yapilan hastalarin cerrahi oncesi siire ve hastane yatis
stiresi anlamli derecede diisiik bulunmustur(69). ELY uygulanacak hastalarda
preoperatif donemde yumusak doku sisligi ve hazirliklar1 nedeniyle cerrahi miidahale
siiresini artirmaktadir ve cerrahi sonrasi yara yeri takibi hastalarin yatis siiresini
artirmaktadir. Minimal invaziv yontemlerle opere edilen ve kapali rediiksiyon
yontemleriyle opere edilen hastalarin cerrahi miidahale siiresi kisa olmaktadir. Eslik
eden kirik varligi, ortopedik yaralanma disinda ek sistem yaralanmasi varligi, acik

kiriklarda da yatis siiresi uzamaktadir ve bulgular bunlar1 desteklemektedir.

Cerrahi tedavi ettigimiz kalkaneus kiriklarinin  siniflamasinda  biz
calismamizda Sanders siniflamasini kullandik. Schepers ve ark. yaptigi bir ¢calismada
kalkaneus kiriklarinin siniflandirilmasi ile ilgili bir ¢alisma yapilmis ve ortopedi
cerrahlar1 arasinda en yliksek uyumun gosterildigi siniflama Sanders siniflamasi
olmustur(70). Bizim ¢alismamizda en sik cerrahi yapilan kirik tipi Sanders
3AC(%22.6) olmus olup 2.en sik Sanders 2A(%19.6) olmustur. Vosoughi ve ark.
calismasinda en sik Sanders 2A(%28.5) sonrasinda Sanders 2B(%21.78) kirik
izlenmigtir. Giiven ve ark. ¢alismasinda opere edilen kalkaneus kiriklarinin %60°1
Sanders 3, %40’1 Sanders 2 kiriklardir. Peng ve ark. caligmasinda opere edilen
kalkaneus kiriklarinin  smiflamasina bakildiginda Sanders 2(51.11), Sanders
3(%37.77), Sanders 4(%11.11) olarak bildirilmistir. Gonzalez ve ark. ¢calismasinda
Sanders tip 1-2 kiriklar %34.5 oraninda, Sanders tip 3-4 kiriklar %65.5 oraninda
izlenmistir. Sanders ve arkadaslarinin opere edilen 108 kalkaneus kirig1 hastanin uzun
donem takibini yayimladigi ¢alismasinda en sik izlenen kiriklar Sanders 2A ve Sanders
2B olmustur(71). Yaralanma mekanizmasina ve maruz kalinan enerjiye bagl olarak

Sanders siniflamasi calismalarda farkli dagilim gostermistir.

Kalkaneus kiriklarinda tercih edilen cerrahi tekniklere bakildiginda Sanders tip
2 kiriklar literatiirde KRPF ile takip edilebilirken Sanders tip 3 kiriklar daha ¢ok ELY
acik rediiksiyon plak ile tespit ile tedavi ediliyordu(1). Ancak ELY ig¢in altin standart
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endikasyon yoktu(37). Son c¢aligmalara bakildiginda STY plak ile tespit edilen ve
rediiksiyon klempleri ve guidelar yardimi ile KRPF yapilan hastalarin radyolojik ve
fonksiyonel iyilesmeleri g6z oniine alindiginda Sanders tip 3 kiriklarda bile orta diizey
ve Ustii bir seviye iyilesme saglandig1 goriilmiistiir. Bizim ¢aligmamizda radyolojik ve
fonksiyonel olarak en iyi sonu¢ STY acik rediiksiyon plak ile tespitin saglandigi ve
vidalarin perkutan gonderildigi hastalarda izlenmistir. Guide yardimi ile KRPF
yaptigimiz hastalarda iyilesme ELY agik rediiksiyon yapilan hastalara oranla daha iyi
olmustur. Calismamizda STY uygulanan hastalarin 6.ay AOFAS skoru ortalamasi 86,
KRPF yapilan hastalarin 82.62, ELY acik rediiksiyon yapilan hastalarin 79.55
gelmistir. Batibay ve ark. yaptig1 rediiksiyona yardimer guide ile ¢ift noktali traksiyon
ile KRPF yapilan hasta grubu ile ELY agik rediiksiyon plak ile tespit yapilan hasta
grubu karsilastirildiginda KRPF hastalarin fonksiyonel iyilesmesi anlamli derecede
daha iyi bulunmustur ve gruplarin 6.ay AOFAS skorlar1 ortalamasi sirasiyla 90 ve 78
bulunmustur(69). Giiven ve ark. STY ve ELY ile acik rediiksiyon yaptig1 hastalari
karsilastirdigi calismada STY yapilan hastalarin 6.ay AOFAS skoru ortalamas1 daha
yiiksek gelmistir(63). Duramaz ve ark. ¢alismasinda kapali rediikte edip Schanz pini
ile fikse ettigi hastalar ile ELY plak ile tespit yaptigi hastalarin sonuglari
yayinlamislardir ve bu calismada hastalarin AOFAS skoruna bakildiginda Schanz pini
yapilan grubunun ortalamasi 81.7 gelmis olup plak yapilan grubun ortalamasi 88.4
gelmigtir ve gruplar arasinda anlamli bir fark(p<0.001) bulunmustur(62). Bizim
calismamizda Schanz pini ile tespit yapilan hastalar ile ELY plak ile tespit yapilan
hastalarin AOFAS skorlar1 karsilastirildiginda gruplar arast anlamli bi fark
bulunamamistir. Peng ve ark. ¢aligmasinda traksiyona yardime1 bir guide ile kapali
rediikte edilen veya minimal insizyon ile opere edilen hastalarla ELY plak ile tespit
yapilan hastalarin sonuglarini karsilastirmislar ve sonuglarinda iki grubun uzun siireli
AOFAS skorlarinda anlamli bir degisiklik gostermemekle birlikte yakin donem
takiplerde minimal insizyon ile opere edilen ve kapali rediikte edilen hastalarin
sonuclarinin daha iyi oldugunu bildirmislerdir(68). Cheng ve ark. yaptig1 rediiksiyona
yardimci klempler yardimi ile 3 agamada KRPF yaptig1 hastalarin AOFAS skorlarina
bakildiginda ortalama 92.4 gelmis olup basarisizlik oran1 %3 gelmis ve hastalarin
klinik iyilesmeleri AOFAS skoruna gore miikemmel gelmistir(54). Gavlik ve ark.
minimal invaziv teknikler ile opere edilmis 15 hastanin sonuclarini yayinladilar.
Hastalarda kaynama ve rediiksiyon anlaminda sikint1 yoktu, 1 yillik donemde AOFAS
skoru 93.7 olup iyi-miikemmel aras1 bir degerdedir(72). Stulik ve ark. 247 hastanin
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287 intraartikiiler kalkaneus kiriklarint minimal invaziv tekniklerle opere etmis ve
fonksiyonel sonucglarina bakildiginda AOFAS skoru ortalama 82 gelmistir(67).
Takasaka ve ark. yaptig1 calismada ELY, STY ve kapali rediiksiyon eksternal fiksator
ile opere edilen 3 hasta grubu karsilastirilmis ve en iyi fonksiyonel sonug alinan grubun
minimal invaziv tekniklerle opere edilen grupta oldugu bulunmustur(73). Yao ve ark.
2017 yilinda STY ile ELY agik rediiksiyon plak ile tespit hastalarin metaanalizini

yapmislar ve fonksiyonel iyilesmenin benzer oldugunu bildirmislerdir(74).

Kalkaneus kiriklarinin cerrahi sonrasi komplikasyonlarina baktigimizda en sik
komplikasyonlar invaziv cerrahiler sonrasinda izlenmektedir(37). Peng ve ark. yaptigi
calismada ELY, STY ve KRPF yapilan hastalar1 kiyasladigi ¢aligmada en yiiksek
komplikasyon oran1 ELY ile yapilan cerrahiler sonrasinda goriilmiis olup istatistiksel
olarak fark anlamli bulunmustur(68). Long ve ark. 3 asamali KRPF yaptig1 hastalarda
yluzeyel ve derin enfeksiyon, yara yeri problemi ve kalkaneal deformite
komplikasyonlar1 izlenmemis olup en sik izlenen komplikasyonlar1 %6.1 subtalar
artrozdur(54). Giiven ve ark. ELY ve STY kiyasladigt calismada yara yeri
komplikasyonu iki grup arasinda anlamli derecede farkli bulunmus ve ELY
grubunda %13.6 oraninda izlenmistir(63). Takasaka ve ark. yaptig1 ELY, STY kaniillii
vida ile tespit, STY eksternal fiksator ile tespit yapilan hastalar1 karsilastirdigi
calismada ELY yapilan hastalarda istatistiksel anlamli olarak yara yeri
komplikasyonlar1 daha fazla izlenmistir(73). Bizim ¢alismamizda da ELY yapilan
hastalarda istatistiksel anlaml1 olarak yara yeri komplikasyonu ve sekonder subtalar

artrodez anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

Kirik rediiksiyonunu degerlendirmede yan grafide Bohler ve Gissane agilari
Olctilerek degerlendirilebilir. Seyahi ve ark. yaptig1 bir ¢alismada tiirk toplumunda
Bohler agis1 20°-46° arasinda dagilim gosterirken, Gissane acist 100°-133° arasinda
dagilim gostermistir(75). Biz ¢alismamizda Gissane agisi ile AOFAS skoru arasinda
bir korelasyon bulamadik. Peng ve ark. calismasinda kalkaneus kiriklarinda yer
degistirmesini yansitmadigin1 bildirmislerdir(68). Calismamizda farkli cerrahi
teknikler ile postoperatif c¢ekilen grafilerde olgiilen Bohler agis1 diizeltilme miktar
arasinda anlaml fark olmamakla birlikte fonksiyonel sonuclar ile postoperatif Bohler
acis1 arasinda anlamli bir iligki bulduk. Caligmamizda hastalar hangi cerrahi teknik ile
opere edilmis olsalar da cerrahi esnasinda kalkaneus kirik rediiksiyonunda Bdohler

acisinin diizeltilme seviyesi ve stabil kirik tespiti ile uzun siireli takiplerde rediiksiyon
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kayb1 olmayan hastalarin fonksiyonel sonuglar1 daha iyi bulunmustur. Paul ve ark.
yaptig1 calismada kalkaneus kirig1 hastalar Bohler agisinin deplasman miktarina gore
konservatif tedavi ve ELY plak ile tespit ile tedavi edilmis olup en kotii sonug izlenen
grup Bohler agisinin restore edilemedigi cerrahi yapilan grupta izlenmis ve
fonksiyonel sonu¢ ile Bohler agisinin restorasyonu arasinda anlamli iligki
bulunmustur(65). Long ve ark. 3 adimhi KRPF yaptig1 hastalarin sonuglarini
yayinladigi ¢alismada Bohler agis1 rediiksiyon degerlendirilmesinde istatistiksel olarak
anlamli  bulunmusken  Gissane acgisinda  istatistiksel olrak  anlamlilik
bulunmamistir(54). Peng ve ark. STY ve ELY tekniklerini karsilastirdig1 ¢alismasinda
Bohler acis1 ve fonksiyonel iligki arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulundugu,
Gissane acgisinda istatistiksel bir iligki bulunmadigi bildirilmistir(68).Bu ¢alismalara
benzer ¢aligmalar Su ve ark., Gonzalez ve ark., Csizy ve ark. tarafindan yapilmis olup
hepsi de Bohler agisi ile rediiksiyonun degerlendirilmesi ve iyi klinik sonuclar arasinda

anlaml bir istatistiksel iliski bulunmustur(76-78).

Dingemans ve ark. 2017 yilinda kalkaneus kiriklarinda tespit yontemlerini
karsilastirdigi biyomekanik kadavra ¢calismasi1 yapmistir. Minimal insizyonlar ile opere
edilen hastalarda kullanilan kaniillii vidalar, siniis tarsi plaklar1 ve kalkaneus kilitli
plaklar1 biyomekanik acidan stabil fiksasyon saglamis ve yontemler arasinda istatistiki
bir fark bulunamamistir(79). Zhang ve ark. 3 boyutlu deneysel bir model iizerinde
kalkaneal kirik olusturulup c¢apraz kaniiler vidalar ile tespit fiksasyonunun
biyomekanik ¢alismasini yapmislardir. Bu ¢alismada kalkaneusa atilacak longitudinal
vidalarin miimkiin oldugunca ekleme yakin atilmasini1 ve kalkaneusta olusacak asir1
stresse kars1 vida boyutunu biiylitmeleri 6nerilmektedir. Ayrica kalkaneusun ayakta
durma ve ylriime esnasinda saglam kalkaneusa gore kirik kalkaneusta daha yiiksek
stres konsantrasyonu izlendigi bu yiizden minimal invaziv perkutan fiksasyonda erken
yuk verme hareketleri istenilmemektedir. Ayrica kirik fiksasyonu igin perkutan
kaniillii vidalar stabil fiksasyonu saglamaktadir(80). Peng ve ark. distraksiyona
yardimci guide ile kalkaneal yiiksekligin manuel traksiyona gore daha iyi saglandigi
ve distrakte kalkaneusa yapilan STY ile posterior fasetin restorasyonunun daha iyi
oldugu ve distraktor pinlerinin yara yerini etkilemeyecek sekilde gonderildigi i¢in yara
yeri komplikasyonlarini artirmadigi, tatmin edici rediiksiyon saglandigi igin
fonksiyonel sonuglarinin daha iyi oldugunu agiklamislardir(68). Bizde kalkaneal

kiriklarda olusan varus ya da valgusun eksternal bir guide yardimi ile daha kolay
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diizeltilebilindigini, posterior fasetin STY acik rediiksiyonun daha iyi oldugunu,
Bohler ve Gissane agisinin restorasyonunun ve tespitinin bu yontemle daha iyi
oldugunu, guide i¢in kullanilan Schanz pinlerinin insizyona uzak alanlara konulmasi
sebebiyle yara yerini etkilemedigi ve kirik hematomuna ulasmadigini ve dolayisiyla
yara yeri komplikasyonunu artirmadigini, Sanders tip 3 ve 4 kiriklarda siniis tarsi
plagina ek olarak subtalar ekleme yakin longitudinal 2 adet kaniiler vida kullaniminin
kombine edildigi, Sanders tip 1 kiriklarda longitudinal 2 adet kaniiler vidaya ek olarak
subtalar eklem rediiksiyonu i¢in kaniilii vida uygulamamizin yeterli stabilizasyon
yaptigini diigiiniiyoruz. Yiiksek komplikasyon orani nedeniyle Sanders tip 3 ve tip 4
kiriklarda ekstensil lateral insizyon plak ile tespitin yerini minimal invaziv tekniklerin

alacagin diisiinmekteyiz ve verilerimiz de bunu desteklemektedir.
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6. SONUCLAR

Kakaneus kiriklar1 ¢ogunlukla yiiksek enerjili yaralanmalar sonrasinda izlenir.
Erkeklerde daha fazla olmak iizere ¢aligan aktif bireylerde siklig1 artmakta olup 30-40
yas araliginda pik yapmaktadir. Kalkaneus kiriklar1 tedavi edilmediginde ya da
komplikasyonlar meydana geldiginde hastalara ciddi isgiicii kaybina neden olmakta,
ciddi bir tedavi maliyeti dogurmakla beraber hasta ve cevresine sosyoekonomik

problemler dogurmaktadir.

Kalkaneus kiriklariin tiim kiriklar iginde oran1 %2 olmakla beraber kalkaneus
kiriklarinin %70°1 eklem i¢i kiriklardir. Eklem i¢i tiim kiriklarda oldugu gibi kalkaneus
kiriklarinda da tedavi hedefi anatomik rediiksiyon, stabil fiksasyon ve erken hareket

baslanmasidir.

Kalkaneus kiriklar1 yiiksek enerjili travmalar sonucu olustugu i¢in hastalarda
kalkaneus kiriklarina ek olarak diger ekstremitelerde kirik, ortopedik dig1 yaralanmalar
siklikla izlenebilmektedir. Bu hastalarda aym1 zamanda agik kalkaneus kiriklar1 da
izlenebilmektedir. Multitravmatik olan hastalarin cerrahiye kadar gegen siireleri,
toplam yatis siireleri uzayabilmektedir ve postoperatif donemde rehabilitasyonlari

geriden gelmektedir.

BT’lerin yaginlasmasit kirigin  radyolojik olarak  goriintiilenmesini,
simniflamasint  kolaylastirmas1 ile beraber tedavi planlamasinda da c¢ok sik
kullanilmaktadir. 3 boyutlu BT’lerin giderek artan kullanimlar1 ile birlikte kirik
olusum mekanizmasi daha kolay anlagilir olmus, tedavi planlanmasinda ve cerrahi
fiksaasyonda daha ¢ok yol gosterici olmustur. Kalkaneus kiriklarinin siniflamasinda
giincel literatiir BT dayali siniflamalarin kullanilmasin1  6nermektedir. Sanders

siniflamasi kalkaneus kiriklarinda en sik kullanilan siiflamadir.

Kalkaneus kiriklarmmin  tedavisinde ama¢ kalkaneusun uzunlugunu,
yiiksekligini ve genisligini saglamak, ekleme wuzanan kiriklarin anatomik

rediiksiyonunu saglayarak eklem uyumunu gergeklestirmektir.

Kalkaneus kiriklarmin cerrahi tedavisinde Sanders tip2 kiriklar ve dil kiriklar:
cogunlukla KRPF ile tedavi edilirler. Sanders tip 3 ve tip 4 kiriklarda literatiirde
cogunlukla ELY agik rediiksiyon plak ile tespit onerilse de gerek komplikasyon

oranlarinin yiiksek olmasi gerek guide yardimli KRPF veya minimal invaziv
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tekniklerin fonksiyonel sonuglarinin daha iyi olup komplikasyon oranlarinin diisiik
olmas1 sebebi ile invaziv acik tekniklerin yerini almasi beklenmektedir. Giincel
calismalarda Sanders tip 3 ve tip 4 kiriklarda minimal invaziv tetkiklerin tercih edildigi
izlenmektedir. Calismamizda bunu desteklemekte olup minimal invaziv tekniklerle
daha 1yi fonksiyonel sonug elde edilmektedir. Ayrica cerrahi teknikten bagimsiz olarak
Bohler acisindaki diizeltme miktarinin literatiirle uyumlu olarak fonksiyonel

sonuglarla korele oldugu gosterilmistir.

Kalkaneus kiriklarinda en sik goriilen komplikasyon subtaar artroz olup
sonraki en stk komplikasyon yara yeri problemleridir. Bizim serimizde agik cerrahi

teknikte daha fazla komplikasyon goriilmiistiir.

Calismamizda diger serilerle kiyaslandiginda Sanders tip 3 ve tip 4 vaka sayisi
ve yiiksek acik kirik oranlarina ragmen tatminkar radyolojik ve fonksiyonel sonuglara
erigilebilmigstir. Klinik, radyolojik ve fonksiyonel sonuglarin daha net anlagilabilmesi
icin ¢cok daha genis hasta gruplu ¢alismalar yapilmalidir. Calismamiz giincel literatiir
ile uyumlu gelmis olup minimal invaziv cerrahilerin 6nemi ve siklif1 arttigi gibi

cerrahi deneyimin 6nemi de asikardir.
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