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I. GIRIS, TARIHGE VE AMAG

Talus kemigi, ayak bileginin alt kismini (tarsus) olusturan, en buyuk ikinci tarsal
kemiktir ve bacak ile ayak arasindaki baglanti noktasi oldugu igin ayak ve ayak bilegi
hareketliliginde dnemli bir rol oynar. Yapisal olarak, tibiadan ayagin diger kisimlarina
yukin dagitilmasini saglayan kemiktir. Bas, boyun ve govde olmak Uzere Ug¢ kisima
ayrilan talusun anatomisi, Kalkaneus kemigi ile yaptigi subtalar eklem, alt bacak
kemikleri olan Tibia ve Fibula ile yaptigi eklemler ve 6nde Navikular kemik ile yaptigi
eklemi iceren, farkl 6zelliklere sahip U¢ ayri eklem nedeniyle olduk¢ca karmasiktir.
Yuzeyin yaklagik Ugcte ikisini kaplayan bir eklem kikirdagina sahiptir ve ¢cok az kas veya
tendon eki vardir (1). Bu nedenle, talusun pozisyonu komsu kemiklerin pozisyonuna
baglhdir.

Genel olarak talus kiriklari nadir gorulir; insan vicudundaki tim kiriklarin
%1'inden azini ve ayak kiriklarinin %3 ila %6'sini olustururlar (1). Lateral proses
kiriklari basta olmak Uzere, radyolojik goruntulerde gbézden kacgabilme ihtimali
nedeniyle tani konmasi zor olabilmekte, tanida gecikilen vakalar ise uzun sureli
morbiditeye neden olabilmektedir (2.) Son yillarda gérunttleme tekniklerinin gelismesi
ile yapilan ¢alismalarda talus kiriklarinin insidansinin sanilandan daha yuksek oldugu
ortaya konmustur (1). Talar kiriklar bas, boyun ve gdvde kiriklari olmak Gzere ayri ayri
degerlendirilir. En sik gorllen bas ve boyun bdlgesi kiriklari, motorlu ara¢ kazalarinda
veya yukseklikten disme gibi, yiksek enerijili travma ile iligkilidir (1). Daha az oranda
da spor yaralanmalarinda rastlanmaktadir. Normal sartlarda herhangi bir yas egilimi
olmamakla birlikte, bu tlr kazalar gen¢ yasta ve erkek cinsiyette daha sik
goruldigunden, bu grupta oran daha yuksektir. Supinasyon veya pronasyonla birlikte
aksial kompresyon, genel olarak yaralanmanin ortak mekanizmasidir ve kiriga yol
acan travmanin ozelliginden dolayi genellikle ciddi derecede yumusak doku hasari da
olaya eslik etmektedir (3, 4).

Norovaskuler yapilara gelebilecek potansiyel zarar nedeniyle, etkilenen ayagin
kapsamli bir fizik muayenesinin yapilmasi énemlidir. Fizik muayenede, ayak bileginin
arka ve orta kismi Uzerinde sislik, hematom ve hassasiyet saptanabilir. Ayak bilegi,
subtalar ve midtarsal eklemlerdeki hareket agrili ve kisith olacaktir. Hastalar etkilenen

ayaga agirlik veremezler. Kirigin dislokasyonuna ve Talokalkaneal veya ayak bilegi
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ekleminin herhangi bir iligkili subluksasyonuna bagli olarak énemli deformite mevcut
olabilir. Antero-posterior (AP), ve lateral direkt grafilerden olusan rutin ayak bilegi
grafileri, talar boynun stpheli kiriklarini ve dislokasyonunu ortaya koymak igin
onemlidir. Canale ve Kelly tarafindan tanimlanan talar boynun 0zel oblik
goruntilenmesi, rutin radyografilerde kolaylikla ortaya ¢ikmayan talar boyun
acilanmasi ve kisalmasinin gorilebilmesini saglar. (5) Direkt grafiler, dislokasyon
olmayan talus kirigi icin yuksek suphesi olan bir hastada kirigi net bir sekilde
tanimlamiyorsa, gozden kagmis talar boyun kirigi olasiligini ekarte etmek igin
bilgisayarli tomografi (BT) onerilir. Ameliyat 6ncesi BT taramalari, pargal kiriklari ve
dislokasyonu degerlendirmek ve ayak bilegi, Subtalar ve Midtarsal eklemlerin dogru
goruntilerini saglamak igin yararlidir (6). Talus kiriklari icin en yaygin kullanilan
radyolojik siniflandirma sistemi ilk olarak Hawkins tarafindan tanimlanmis ve daha
sonra Canale ve Kelly tarafindan modifiye edilmistir. (5, 7) Hawkins’in siniflamasina
gore Talus kiriklari radyolojik goérinumune gore dort grupta degerlendirilir: Tip | kiriklar;
dislokasyonun olmadigi dizgun ayak bilegi ve subtalar eklemler, Tip Il kiriklar;
subluksasyon veya subtalar eklemin ¢ikigi ile birlikte talar kirik, Tip Il kiriklar; subtalar
eklemin ve tibiotalar eklemin dislokasyonu ile birlikte talar kirik, Tip IV talus kirigi ile
birlikte talonavikuler eklemin subluksasyonu veya cikigi seklinde ifade edilmektedir.
Calismamizda hastalarin cerrahi sonrasi radyolojik degerlendirmesinde de Hawkins
skorlamasi kullaniimigtir.

Nispeten seyrek olmalarindan dolayi, talus kiriklarini yonetme konusundaki
bilgilerimiz de sinirli kalmaktadir. Literaturdeki sinirli sayidaki galismanin ¢ogu da daha
fazla karsilasilan boyun kiriklarina odaklanmistir (8). Kiriga mudahale prosedurleri
kompleks, komplikasyon orani ise yuksektir. Cerrahi mudahale sonrasi yanlis
kaynama ve kaynamama oranlari ve bu yuzden yapilan revizyon cerrahilerin orani,
posttravmatik osteoartrit ve osteonekroz nedeniyle nispeten ylksektir (9). Tedavinin
hedefleri, eklem ylzeyinin restorasyonunu ve dogru aks Uzerinde dizilimi, ardindan
iyilesme olana kadar dizilimi strdlrmek i¢in kingin fiksasyonunu igerir (2,10). Talusun
agirhikh olarak eklem yuzeylerinden olusan yapisi goz 6nune alindiginda, eklem
hattinin devamhligi ve eklemin stabilizasyonu, kisa vadede fonksiyonel durumun ve
uzun vadede travma sonrasi artroz/nekroz riskinin azaltiimasi igin 6nemlidir (2).
Dislokasyonun azaltilmasi; talar govdedeki damarlanmay! surdurmek, kan akisini
normale dondurmek, yumusak dokulardaki ve ayak ve ayak bilegi cevresindeki

norovaskuler yapilar Uzerindeki gerilimi azaltmak igin kritiktir. Her talar kemik
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yaralanmasi farklidir ve tatmin edici bir sonug elde etmek igin ameliyat dncesi bireysel
degerlendirme ve planlama gerektirir. Talus kiriklarinin yanhs sekilde veya dogru
olmayan zamanda yapilan tedavisi; kemige bagl eklemlerde kalici agriya, sikisma
sendromuna, yanlig pozisyonda iyilesmeye, psodoartroz gelisimine ve ayrica eklem
instabilitesine bagli olarak ciddi subtalar artroz gelisimine neden olabilir (11).

Tarihte ilk kez Herodot (MO 490-430), Pers krali Dareios I. (MO 550-486)
tarafindan kolelestirilen bir Yunan doktor tarafindan tedavi edilen acik bir talar ¢ikigi
tanimlamigtir (12) 1582'de Alman doktor Wilhelm Fabry von Hilden astragalektomi ile
acik bir talus kingi ¢ikigini basarili bir sekilde tedavi etmistir (13) Yuzyillar boyunca,
aclk talus yaralanmalari yasami tehdit eden yaralanmalar olarak degerlendirilmis ve
1848'de %84'lUk bir 6lim orani rapor edilmistir (14) 20. yuzyilin basina kadar primer
talektomi; talus yaralanmalarinda uygulanan temel tedavi prosedurunu olusturmustur
(15, 16) 20. yuzyilin ilk yarisinda primer tibiotalar veya subtalar fuzyon populer hale
gelmistir (17, 18) 1892'de Ernst von Bergmann, talus kirik-¢ikiginin agik reduksiyonunu
ilk tanimlayanlardan biri olmustur (19) Bununla birlikte, talus kiriklarinin cerrahi tedavisi
yavas yavas gelismis ve 1970'lere kadar, deplase kiriklar i¢in avaskuler nekroz (AVN)
oranlarinin %50 ile %100 arasinda oldugu yuksek bir vaka yuzdesinde orta ve kotu
sonuglar goérulmustar (5, 7, 20, 21.) Son 20 yilda, erken rediksiyon ve stabil fiksasyon
seklinde yapilan fonksiyonel tedaviler; komplikasyonlarda belirgin bir disuse ve
fonksiyonel sonuglarda énemli bir iyilesmeye yol agmistir. (22, 23, 24)

Son yillarda artan tibbi mudahale olanaklarina ragmen, talus kiriklari halen uzun
doénem sonuglari yeterince olumlu olmayan bir kirik tipidir. Son sistematik incelemeler,
kirigin ciddiyetine paralel olarak, komplikasyonlarin azimsanmayacak derecede fazla
oldugunu gdstermistir (4). Tedavinin uzun dénem sonuglari; kirigin anatomik konumu,
dislokasyonun siddeti, iliskili yumugak doku yaralanmalari, cerrahi yaklasim ve iligkili
ortopedik ve ortopedik olmayan vyaralanmalara bagh olarak degiskenlik
gOsterebilmektedir. Tedavinin sonuglari degerlendirilirken bagvurulacak yodntemler
arasinda; hastalarin geri bildirimlerine dayali veriler, fizik muayene sonuglari ve
radyolojik goruntuleme sonuglari 6nemli yer tutmaktadir. Hastalar tarafindan bildirilen
sonu¢ Olgutlerinin ve saglikla iligkili yasam Kkalitesinin, hastalarin mevcut saglk
sorununa bakis acisini yansitmasi ve cerrahlarin durumu algilamalarindan farkl
olabilmesi nedeniyle, travma igin uygulanan prosedurleri ve mudahaleleri takip eden
sonuglarin degerlendiriimesindeki 6nemi kabul edilmektedir (25). Calismamizin

konusu olan talus kiriklarinin da dahil oldugu, ayakta ortaya ¢ikan fonksiyonel bir
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problemin ciddiyetini ve problem sonrasi uygulanan bir cerrahi girisimin basarisini
degerlendirirken uygulanabilecek kabul gérmus geri bildirim anketleri arasinda; Ayak
Fonksiyon indeksi Formu, Amerikan Ortopedik Ayak-Ayak Bilegi Dernegdi Skoru
(AOFAS) ve Vizuel Analog Skalasi (VAS) yer almaktadir. Bu formlar sayesinde ayagi
etkileyen patolojilerin agri, hareket kisithhgr ve fonksiyonel yetersizlik gibi etkilerinin
hastalar tarafindan tanimlanmasi ve sayisal verilere g¢evrilerek derecelendiriimesi
saglanabilmektedir (26). Travma ve ortopedi alaninda ¢ok sayida klinik calisma artik
hasta tarafindan bildirilen sonug¢ Olgutlerine ve saglikla iliskili yasam kalitesine
odaklansa da, talar kiriklar baglaminda bu konuda ¢ok az bilgi vardir.

Yapmis oldugumuz calismanin amaci; talus kirigi nedeniyle opere edilen
hastalarin orta dénem klinik ve radyolojik sonuglarinin hastalar tarafindan cevaplanan
objektif anketler ve goruntuleme teknikleri ile degerlendiriimesi ve bu sekilde bu alanda
az sayida ulasilabilir kaynak oldugunu gordugumauz literattre katki saglanmasidir.

Il. GENEL BILGILER

2.1 Ayak Kemikleri Anatomisi

Ayak ve ayak bilegi; vucut agirhigini destekleyen, ayakta durusta dengeyi
saglayan, sok emilimi, tepki kuvvetlerinin aktariimasi gibi dnemli fonksiyonlari olan,
viicudun en dinamik yapilarindan biridir. insan ayaginin yapisi, diger primatlara kiyasla
morfolojik olarak daha verimli ve stabil, iki ayakh yurime igin adapte olmus kompleks
bir anatomiye sahiptir. 26 kemik, 33 eklem, ¢ok sayida tendon, ligament ve dik durma
yeteneginden sorumlu, tim vicudun agirhgini destekleyen ve iki ayakh yuartyis
mekanizmasinin temelini olusturan kaslardan olusan karmasik bir yapidir. Ayak,
kendisine uygulanan degisken yuklere surekli olarak uyum saglamalidir. Zeminle
temasin baslangicinda ve bitiminde dayanmasi gereken gerilimler 6zellikle 6nemlidir.
Bunu saglamak icin; mekanik enerjinin her ayak temasi sirasinda ard arda serbest
birakilmasina izin veren, sikistirabilen ve eski haline doénebilen benzersiz bir
longitudinal arka sahiptir. Her kemigin eklem yuzeyleri bir hiyalin kikirdak ile kaphdir,

yine her eklem, bir kapsul ve ligament6z yapilar tarafindan desteklenir (27).
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Insan ayagi; 6n, orta ve arka ayak olmak lizere (i¢ kisimda incelenir. Ayagi alt
bacaga baglayan ayak bilegi de ayri olarak incelenebilir. Kemikli yapilar da ayrica

tarsal, metatarsal ve falankslar olarak adlandirilan gruplara ayrilabilir (28).

iy |-

1 |

Orta ayak

r Ard ayak

Sekil 2.1 . Ayak iskeletinin fonksiyonel olarak siniflandiriimasi (29)
e On Ayak : Proksimal — Medial — Distal Falankslar
e Orta Ayak: Cuboid , Navicular , Cuneiform Kemikler, Metatarslar

o Arka Ayak: Kalkaneus , Talus

2.1.1 On Ayak (Forefoot)

Bes adet metatarsal kemik ve falankslardan (parmak) olusur. Falankslar 14 tanedir;
2 tanesi bagparmakta bulunurken, diger parmaklarda 3’er tane mevcuttur.
Basparmakta ayrica, parmagin yukari asagi hareket etmesine yardimci olan iki kliguk
sesamoid kemik bulunur. Ayak basparmagina baglanan ilk metatarsal kemik,
metatarslarin en kisa ve en kalin olanidir ve birka¢ tendonun baglanma yeridir. Bu
kemik, itme ve agirlik tasimadaki rolu agisindan énemlidir. Metatarslar, ayak boyunca
bir sira eklemle orta ayakla eklemlenir. ikinci ve daha diisiik bir dereceye kadar tigiinci
metatarslar, glicli baglarla kendi cuneiform kemigine sikica tutturulmustur. 1., 4. ve 5.
metatarslar daha hareketlidir ve 6n ayagin medial ve lateral taraflarinda bir miktar
fleksiyon ve ekstansiyonun yani sira sinirli duzeyde abduksiyon yapabilme
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kapasitesine sahiptir (30). Metatarsofalangeal eklemler, fleksiyon / ekstansiyon
hareketinin yani sira az miktarda abduksiyon / adduksiyon hareketi saglayan mentese
eklemleridir. Bu yapilar, kollateral ligamentler ile desteklenirler. Her eklemin plantar
kapsulu, plantar yuzleri olugturmak igin kalinlagir ve bunlarin tima genis derin enine
intermetatarsal baglarla birbirine baglanir. Plantar yuzler ayrica longitudinal arkin
stabilize edilmesinde ve ayagin islevinde énemli olan Plantar Aponeurosis igin distal

baglanti saglar (31).

Phalanx
distalis |

Caput
Phalanx
P_hala!-n( Corpus distalis
proximalis |
__Phalanx
Basis media V

Phalanx
proximalis ¥

[ Caput ___Semew

Qs meta- 4 Corpus

tarsi |

Basis L .
1
0s cuneiforme —§
mediale

05 cuneiforme T | - Os cuneiforme
intermedium ) laterale

Tuberositas ossis
metatarsi V

0s naviculare
J Caput tali —
Talise Collum tali

Corpus tali
'll -
|

|

=05 cuboideum

Calcaneus

'
' '3

Tuber calcanei

Sekil 2.2 . Sag ayak kemikleri Gstten gortinus (29)
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2.1.2 Orta Ayak (Midfoot)

Yedi adet tarsal kemikten besini igerir (navicular, kiiboid ve 3 adet kuneiform
kemik), kaslar ve ligamentlerin de yardimiyla arka ayagi 6n ayaga baglar. Bes
tarsometatarsal eklem ile 6n ayaga baglanir. Yedi tarsal kemigin diger ikisi olan talus
ve kalkaneus ise arka ayagi olusturur. Kalkaneus, subtalar eklem ile talusa baglanarak
ayagin; ayak bileginde donmesini saglar. Bu eksen g6z onune alindiginda, subtalar
eklemdeki fleksiyon, supinasyon ve adduksiyon ile iligkiliyken, ekstansiyon pronasyona
ve abduksiyona neden olur. Kuboid ve navikula arasindaki eklem genellikle fibroz bir
eklemdir, ancak digerlerinin timd diz sinovyal eklemlerdir. Ligamentdz yaplilar,
Ozellikle plantar ve interosse6z baglar oldukg¢a gugludur ve tek tek kemikler arasinda
cok az harekete izin verir. Orta ayak, ayrica ayak kemerlerini olugturmaktan

sorumludur ve yururken veya kosarken bir amortisor gorevi gorur (31).
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Sekil 2.3 . Sag ayak kemikleri alttan gorunus (29)
2.1.3 Arka Ayak (Hindfoot)

Orta ayagi midtarsal eklemde ayak bilegine baglar (32). Talonavikular eklem ve
kalkaneokuboid eklem, anatomik olarak ayri olmasina ragmen, ayni enine duzlemdedir
ve birlikte midtarsal eklemi olusturur. Arka ayakta talus ve kalkaneus arasinda 6n, orta
ve arka olmak Uzere Ug farkh eklem ylzu vardir. Bunlar; islevsel olarak, topugun
supinasyonunu ve pronasyonunu saglayan oldukg¢a uyumlu bir subtalar eklem gorevi
gorurler. Eklem, en 6nemlileri sinls tarsi kanalindaki interossedz bag ve deltoid bagin
en derin bélumunu olusturan medial bag olan bir dizi bag tarafindan desteklenir. En
blyuk tarsal kemik olan kalkaneus, ayak topugunu olusturur. Topuk, yarime sirasinda

ayagin yere degen ilk kismidir, bu nedenle, ayagi yavas yavas yere yaslamak gibi
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hassas bir gorevi vardir. Kalkaneus, ayrica asil tendonu ve plantar aponeurosis gibi
onemli yapilar i¢in tutunma noktasi saglar (31). Arka ayak; tibia, fibula ve talustan

olusan ayak bilegi eklemi aracihigi ile ayagin proksimal kismi ile birlesir.
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\ f
. \
O ki 05 naviculare \ .
tarsi | e A\ | v Tubserculum .
i . _/ediale roc.
Phalanx e Basis \ \ | /" Tuberculum ( E:?"e”qr
1 e Yy, 4 X i
prunmahs___}ﬂ — \ = . LA b ,/‘Iaterale J
.
} ¢

Caput
I

r'l Tuber

i (f_,/ 715 calcane
Os cuneiforme  Os cubo- Sustenta-
mediale Ideurn culum tali
Phalarx Proc. medialis
distalis | tuberis calcanei

Sekil 2.4 . Sag ayak kemikleri i¢ taraftan gértinis (29)

2.1.4 Ayak Bilegi

Kaslar, tendonlar ve ligamentlerle birlikte ayagi bacaga baglayan ¢ kemikten
olusur. Alt bacakta tibia ve fibula, ayadin yukari ve asagi hareket etmesini saglayan
tibiotalar eklem ile (ayak bilegi eklemi) talus kemigine baglanir. Ayak biledi eklemi; tek
eksenli mentese tipi bir eklemdir, ayagin plantar fleksiyon ve dorsofleksiyon yapmasini
saglar (31, 32).
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e

Fibula

Sekil 2.5 . Sag ayak bilegi 6nden goérinus (29)
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Sekil 2.6 . Sag ayak bilegi arkadan gorunus (29)

Ayak, tzerinde agirlik tagsimadigi zaman yalnizca U¢ noktadan yerle temas eder;
kalkaneusun tibekulumu, 1. ve 5. metatarsal kemiklerin bas kisimlari. Ayakta iki adet
longitudinal ark bulunmaktadir. Bunlar medial ve lateral longitudinal arklardir. Medial
longitudinal ark, kalkaneus, talus, navikular, medial, orta ve lateral cuneiform ve ilk G¢
metatarsal kemikten olusur (Sekil 2.7). Talus, arkin tepesinde oturur ve kalkaneus ile
navikula arasinda bir kama gorevi gorerek stabilite saglar. Bunlarin yaninda u¢ adet
de transvers ark mevcuttur; anterior transvers arki metatarsal kemiklerin tabanlar
olusturur, midtransvers arki 3 adet cuneiform kemik ve kuboid kemikler, posterior

transvers arki ise kuboid ve navukular kemikler olusturur (33).
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Sekil 2.7. Longitudinal ark (29)

Longitudinal arklari stabilize eden bir dizi yapi mevcuttur. En énemli birincil
stabilizator, plantar fasya, digerleri ise uzun ve kisa plantar ligamentler ve ardindan
talokalkaneal ligamentlerdir. Plantar fasya; ayak tabanindaki derin fasyanin
kalinlasmasi ile olugan, ayak tabaninin orta kismini érten Gggen seklinde bir yapidir.
Arkada kalkaneustan dnde falankslara kadar uzanir (Sekil 2.7). Tibialis posterior ve
diger uzun fleksér kaslar da 6nemli dinamik stabilizatérlerdir. Transvers ark ise
metatarsal kemiklerin arasindaki eklemlerin hareketi ile kubbelesip siglasgir. Bu arklar,
Uzerinde yUk yokken yukari dogru kubbe seklinde olup, ayaga yuk bindik¢e
yassilagirlar. Bu sayede bir nevi amortisdr gorevi gorerek ayagdin degisen ylke veya

zemine adaptasyonunu saglarlar (33).
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Sekil 2.8 . Aponeurosis Plantaris’in plantar yizden gérinimu (29)

2.1.5 Talus

Talus isminin kokeni, Romali askerler atlardan aldiklari bu kemigi sans oyunlari
igin bir gesit zar yapiminda kullandigindan Latince ‘zar’ kelimesinden gelir. Ayni sekilde
dilimizde de bu kemikle oynanan bir oyundan kaynaklanan ‘asik kemigi’ ismi ile bilinir.
Vucudun tum agirligini tutan ve ayaga dagitan bir kemiktir, bu nedenle anatomisinin
iyi bilinmesi 6zel bir 6neme sahiptir. Ayagin hareketlerinin alttaki subtalar ve Ustteki
ayak bilegi eklemi arasinda bdlinmesine izin veren kemikli bir meniskustur.

Talus, en buyuk ikinci tarsal kemiktir, ayagin dorsal yuzinde yer alir. Kisa
kemikler arasinda yer alan talus, kadinlarda 5 cm'den biraz daha uzun, erkeklerde 6
cm'den biraz fazladir. Asagdida kalkaneus ve dnde navikular kemik ile subtalar eklemi

(talo-kalkaneal-navikuler eklem) yapar. Bu eklem ayagin supinasyon-adduksiyon ve

21



pronasyon-abduksiyon hareketinden sorumludur. Yukarida ise tibia ve fibula ile ayagin
dorsofleksiyonu ve plantar fleksiyonundan sorumlu olan talokrural (bilek) eklemini
yapar. Talus; basg, boyun ve gévde olmak utzere U¢ kisimda incelenir. Yaklasik %60
oraninda hiyalin kikirdak ile kaphdir ve kas veya tendin6z yapilardan yoksundur. Bu
anatomik yapisi, 3 arter tarafindan kanlanmasina ve arterler arasinda anastomoz
olmasina ragmen kemigi avaskuler nekroza duyarli hale getirir (34).

Talusun bagi hiyalin kikirdak ile kaplidir. Disbukeydir ve Onde navikula
(talonavikuler eklem) ve asagida kalkaneus (anterior subtalar eklem) ile eklem yapar.
Talar boyun, talar gdévdeden plantar-medial yonde uzanir. Alt ylzeyi lateral olarak
sinls tarsiye acilan tarsal kanali olusturur. Talar bas ve gdvdeyi birbirine baglayan
tarsal kanal kikirdaktan yoksundur ve eklem disindadir. Talar govde, kalkaneus ile iki
ayri eklem fasetiyle asagl dogru eklem yapar. Arka faset daha buyuktur ve posterior
ve lateral olarak yerlesmistir. Orta faset daha kiguk ve daha medialdir, kalkaneal
sustentaculum tali ile eklem yapar. Talar govdenin Ust kismi, tibiotalar eklemin eklem
yuzeyi olan talar kubbe (veya troklea) tarafindan olusturulur. Talusun posterior prosesi,
govdeden arkaya ve mediale dogru uzanir ve medial ve lateral tuberkullerden olusur.
Medial ve lateral tuberkuller arasindaki oluk Fleksor Hallucis Longus tendonunu
barindirir. Lateral tuberkul boyut olarak degiskendir, bazi kisilerde uzun bir morfolojiye

sahip olabilir, bu anatomik varyanta Stieda Cikintisi denir (35)
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navicularis lateralis

!

| -y |
Trochlea tali ve~__ ‘\i;\k
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Facies malleo-
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Tuberculum—
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Sulcus tendinis—
-{ musculi flexoris
hallucis longi

Proc.
posterior tali

Tuberculum =~
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Sekil 2.9 . Talus’un Ustten géranuma (29)
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Sekil 2.10 . Talus’un alttan gérinimu(29)
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Sekil 2.11 . Talus’'un yandan gérunumu(29)

Ayagin ve ayak bileginin hareketini saglayan kaslar; on ve arka grup olarak
incelenebilir. M.Soleus ve M.Gastroknemius baldirin ana arka kaslaridir, ayak bilegine
ve dize fleksiyon yaptirir. Bagparmagin plantar fleksiyonu Fleksoér Hallucis Longus
tarafindan kontrol edilirken, diger parmaklar Fleksor Digitorum Longus tarafindan
plantar fleksiyona getirilir. Son arka kas, ayaga inversiyon yaptiran M.Tibialis
Posterior'dur. Alt bacagin 6n kaslari, dorsifleksiyon ve inversiyon hareketlerini
yaptirirken, M.Tibialis Anterior her iki iglevi de saglar. M.Ekstansor Hallucis Longus ve
M.Ekstansor Digitorum Longus sirasiyla basparmak ve diger ayak parmaklarina
dorsofleksiyon yaptirir. Eversiyon hareketi ise M.Peronei kaslari tarafindan yaptirilir
(36).

Ayagin ve ayak bileginin kanlanmasi; katkida bulunan birkag damar sayesinde

oldukga zengindir. Diger yandan; agirlikli olarak kikirdak olan yuzeyi, perforan
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perfuzyon icin kullanilacak bdlgeleri buyuk o6lgude sinirlar. Kanlanma; anterior ve
posterior tibial arterler ile perforan peroneal arter dallari tarafindan saglanir. En fazla
kan saglayan posterior tibial arter, ayak bileginin medial tarafinda medial malleollin
arkasindan ayaga girer. Bu arterin nabzi, medial ve lateral plantar arterlere ayrilmadan
once bu noktada palpe edilebilir. Lateral plantar arter, dallari ayak parmaklarini
besleyen derin plantar arki olugsturmak igin 5. metatarsin tabani seviyesinde medial
olarak kivrilir. Anterior tibial arter, ayak biledi ekleminin 6n tarafina gegerek A.Dorsalis
Pedis adini alir. Ayagin derin plantar kemerine katilmadan once ayagin dorsal kisminin
kanlanmasini saglar. Dorsalis pedis nabzi, ilk iki metatarsin tabanlari arasinda palpe
edilebilir (37).

Talusun kanlanmasi da buylk o&lgide posterior tibial arter tarafindan
saglanmakla birlikte, ikincil olarak A.Dorsalis Pedis ile tarsal kanal ve Sinus Tarsi
yoluyla subtalar eklemde anastomozlar yapan perforan peroneal arterlerden
olmaktadir (38). Posterior tibial arterin dallari talar gdvdeyi besler. Arka tiberkul dallari
hem medial hem de lateral tlberkulleri besler. Tarsal kanal arteri, bifurkasyonun
yaklasik 1 cm proksimalinden medial ve lateral plantar arterlere dogru yukselir, tarsal
kanaldan sinus tarsiye dogru ilerler. SinUs tarside tarsal sinUs arteri ile anastomoz
yapar. Tarsal kanal arteri, talar gdvdenin merkezi ve lateral Ucte ikisini besler. Talar
govdenin kalan medial Ggte birlik kismi, tarsal kanal arterinden ¢ikan deltoid dallari alir.
Talar boyun ve basin siperomedial yarisinin kanlanmasi, anterior tibial arterin dallar
tarafindan saglanir. inferolateral yarisinin kanlanmasi, tarsal sinlis arterinden veya
tarsal sinus arterinin ve tarsal kanal arterinin anastomozunun dallarindan veya dorsalis
pedis arterinden kaynaklanan lateral tarsal arterden saglanabilir (Sekil 2.12). Yeni
goruntuleme modaliteleri kullanan calismalarda halen sorgulanmasina ragmen,
talusun kan akisinin klasik olarak boyundan baslayarak retrograd oldugu
dusunulmektedir (39).

Ayagin ve ayak bileginin sinirsel innervasyonu ise; lateralde ortak peroneal

sinirin dallari ve medialde tibial sinirin dallari tarafindan saglanir (40).
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Sekil 2.12 . Talus’un kanlanmasi (1)

2.2 Talus Kiriklari

2.2.1 Tanim

Talus kiriklari nadirdir ve tipik olarak yuksekten dusme veya motorlu arag
carpmasi gibi yuksek enerjili mekanizmalardan sonra ortaya c¢ikar. Daha onceki
¢alismalarda tum kiriklarin %0,1 ila %2,5 arasinda degisen bir insidans belirtilirken,
gercek insidans bilinmemektedir (2, 41) Tedaviye rehberlik edecek ¢ok az veri
oldugundan, bu yaralanmalarin seyrekligi, tarinsel olarak kotu sonuglardan ve yuksek
komplikasyon oranlarindan kismen sorumludur. Onceki c¢alismalarin ¢ogu, bu
yaralanmalarin uygun tedavisine yonelik klinik tecribeyi sinirlayan klguk vaka
serileriyken; son on yilda talus kiriklarinin cerrahi teknikleri, zamanlamasi ve
enstrumantasyonunda kaydedilen gelismeler, talus kiriklarinin tedavisine iligkin
sonuglari iyilestirmis ve komplikasyon oranlarini azalmistir. Talus kiriklari primer kirik
planina goére bas, boyun, gdvde veya lateral/posterior process kiriklari olarak
siniflandirilir. (42)
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2.2.2 Epidemiyoloji

Talus ve peritalar eklemlerin major kiriklari ve c¢ikiklari nadir gorulen
durumlardir. Bununla birlikte, talus kiriklari tim tarsal kemik yaralanmalari arasinda,
kalkaneal kiriklardan sonra ikinci siradadir. Tum vicut kiriklari icindeki orani %0,1 ila
%0,85 arasinda degismekte iken (41), ayak ve ayak bilegi kiriklari arasindaki orani ise;
%3 ile %5 arasindadir (42). Ancak; direkt radyografilerin bu kiriklar igin nispeten disuk
sensitiviteye sahip olmasi nedeni ile gozden kagan tanilarla birlikte gergek insidans
aslinda daha yuksektir (43).

Talus kiriklari erkeklerde kadinlardan daha yaygindir ve yas dagilimi genis bir
aralikta seyretse de en sik goruldugu yaslar 30'lu yaglarin basindan ortasina kadardir
(4). Talusun boyun kismi, yaralanmanin en yaygin goruldugu anatomik bolgedir ve
talusun tim kiriklarinin %45 ila %50'sini olusturur (42, 44). Yuksek enerijili yaralanma
zemininde ise, iligkili talar boyun kirik oranlari %64’lere kadar kadar yukselmektedir
(45). Talar goévde kiriklari, talar boyun yaralanmalarindan daha nadir goérulur; talus
kiriklarinin %13 ila %23'Gna olusturur (46). Osteokondral kiriklari da iceren talar bas
Kiriklari ise, tum talus kiriklarinin %3 ila %10'unu olusturur ve eslik eden subtalar
dislokasyon en ¢ok bu tip kiriklarda gozlenir (47). Son olarak; lateral process
kiriklarinda genellikle ge¢ tani konuldugundan insidansini degerlendirmek zor olsa da
ilgili aragtirmalarda ayak kiriklarinin %0,86’sin1 olusturdugu bildirilmigtir (48).

Talar yaralanmalarin %15'inde, beraberinde subtalar dislokasyon da gorulur.

Medial ve lateral instabilite insidansi, sirasiyla %80 ve %15 olarak raporlanmistir (49).

2.2.3 Etyoloji ve Patogenez

Talus kiriklari en yaygin olarak, yuksek enerjili kazalar da diyebilecegimiz,
yuksekten disme, ayaga veya ayak bilegine zorlu dorsifleksiyona neden olacak bir
zorlama oldugunda ortaya c¢ikar. Bu tur yaralanmaya en sik sebep olan durumun
motorlu tagit kazalari oldugu bildirilmistir. Etyolojide daha sonra sirayla; yuksekten
disme, ezilmeye bagli yaralanmalar ve spor yaralanmalari gelir (50). Bununla birlikte;
alcak seviyeden disme veya gunluk aktivite sirasinda rotasyonel yaralanma gibi disuk
enerjili travmalari igeren nedenlere bagli olarak, %6,9 oranda tani konmamis veya ge¢
tani konmus talus kirigi varhgr s6z konusudur (43). Talus yaralanmalarina gerek tani

gerekse tedavi acisindan hakim olunmasi, hem talusun vicut agirligini tagimadaki kilit
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islevi hem de yuzeyinin buyuk oranda kikirdakla kapli olmasina bagli goreceli olarak
zayIf kan akisi nedeniyle zor ve 6nemlidir.

Bu kiriklarin siniflandiriimasi etkilenen bélgeye (bas, gévde, boyun ve lateral
proses) gore yapilir. Her kirik trunan hem teshisi hem de tedaviyi etkileyen 6zgun
Ozellikleri vardir (47). Talusun bas ve boyun kiriklari, hemen her zaman bir motoriu
tasit kazasi gibi yuksek enerjili travmanin sonucudur. Talar gévde kiriklari ise, talar
boyun yaralanmalarindan daha nadirdir ve genellikle kalkaneus ile tibial taban
arasinda sikismaya neden olan, kalkaneusa dogrudan binen bir yukin sonucu olarak
ortaya cikar. Lateral talar process kiriklari ile ilgili yapilan retrospektif bir galisma, bu
kiriklarin  snowboard ile %88’lik oranlara varan gugli bir baglantisi oldugunu
gOstermistir ve dolayisiyla bu kiriga "Snowboardcu Kirigi" adi verilmistir (51).

Kirik ¢izgisi talusun lateral processi ve talar kubbe kikirdaginin dninde veya
altinda ise talar boyun kirigi olarak siniflandirilir. Talar boyun kiriklari, talusun en sik
rastlanan kirik taraddr. Bu rolatif yUksek insidans, klguk kesit alani ve boynun
g6zenekliligini artiran vaskuler igce buyumesi ile agiklanabilir. Bu yaralanmanin en olasi
mekanizmasi, talusun tibianin anterior tarafina zorla dorsifleksiyonu ve 6ncesinde
posterior subtalar baglarin kopmasidir (1). ilk vaka serisi, 1. Diinya Savas! sirasinda
ucak pilotlarinda tanimlanmis ve 1919'da Anderson (52) tarafindan ‘havaci astragalus’
olarak adlandinimistir. En yaygin olarak, 1970 yilinda Hawkins tarafindan ortaya
konan, daha sonra 1978 yilinda Canale ve Kelly tarafindan modifiye edilen, eklem
dislokasyonunu baz alan ve avaskuler nekroz olasiligini da éngoren siniflandirma ile
karakterize edilir (5, 7) (Tablo 1)
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Sinif Avaskuler nekroz Agiklama
Riski (%)
Tip | 0-15 Dislokasyon yok
Tip Il 20-50 Subtalar eklem dislokasyonu
Tip 100 Subtalar ve tibiotalar eklem dislokasyonu
Tip IV 100 S_ubtalar, tibiotalar ve talonavikuler eklem
dislokasyonlari

Tablo 1 . Modifiye Hawkins-Canale Talus Boyun Kiriklari Siniflamasi (5, 7)

Hawkins-Canale tip Il ve tip IV kiriklarda, talusa giden vaskuler yapilarin Ggu
de hemen her zaman yaralanmigtir ve avaskuller nekroz oranlari %100 olarak
verilmektedir.

Talar govde kiriklari ise, tibiotalar eklemi, talokalkaneal eklemi veya her ikisini
birden igerir. Basit iki parcali kiriklardan genis ¢apta parcalanmis yaralanmalara kadar
degisen cesitli kirilk paternleri tanimlanmigtir (53). Bu kiriklar siklikla Sneppen

siniflamasina gore (Tablo 2) kategorize edilirler. (1)
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GROUPII

SR

GROUP |

Grup Tanim
1 Kompresyon veya osteokondral kubbe fraktir(
2 Koronal shear frakturu
3 Sagital shear fraktira
4 Posterior tuberkudl frakturd
5 Lateral tuberkal fraktura
6 Parcalanmis ezilme fraktlrG

Tablo 2 . Talar govde kiriklari i¢in kullanilan Sneppen Siniflamasi (46)

Talar kubbenin osteokondral kiriklarinin genel olarak kabul edilen mekanizmasi;
eklem kikirdagina ve subkondral kemige zarar veren bir carpma yaralanmasidir. Talar
kubbenin kompresyon kiriklari radyografik olarak gozden kacabilir ve hastalara
genellikle ayak bilegi burkulmasi teshisi konur. Dale ve ark. bu kiriklarin %31 oraninda
radyolojik olarak goértintilenemedigini bldirmiglerdir (3).

Lateral process kiriklari; tim ayak bilegi kiriklarinin %15’ini, tim snowboard
yaralanmalarinin %2,3’Unud olusturur (54). Bu kiriklar da en iyi AP ayak bilegi
radyografilerinde gorilebilmekle birlikte; ayni sekilde ilk radyografilerde genellikle

taninamamaktadirlar. Zorlu dorsifleksiyon ve inversiyon yaralanmalarindan sonra
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(6zellikle snowboard yaralanmasi ise) ayak bileginin lateral tarafinda kalici agri
durumunda suphe Uzerine yapilan ileri incelemelerde ortaya konurlar. Lateral process
kiriklari, Hawkins kriterlerine gbre en yaygin olarak Ug tipte siniflandirilir: basit (tip 1),
parcali (tip Il) ve avulsiyon kirigi (tip Ill). Tip | en yaygin olanidir, talofibular eklem
yuzeyinden subtalar ekleme uzanan tek bir kirik hattina sahip buyuk bir pargadan
olusur. Tip Il, tim lateral prosesi ve her iki eklem ylzeyini iceren pargalanmis bir
kinktir. Tip [l kiriklar sinUs tarsi bolgesinde olusur ve genellikle sadece lateral

radyografilerde gorulur. (7).

,/f g

o

P

Sekil 2.13 . Talus Lateral Process Kirik Siniflamasi (1)

2.2.4 Tani

Talus kiriginin tanisinda; hastanin ilk bagvurusunda alinan ayrintili bir anamnez
ve yapilan dikkatli bir fizik muayene 6nemlidir. Hastanin anamnezinde; motorlu tagit
kazasli, yuksekten Ozellikle ayak Uzerine digsme veya spor sirasinda ayak Uzerine
uygun olmayan pozisyonda gu¢ binmesi hekimi talus kirigi i¢in suphelendirmelidir.
Fizik muayenede; ayak bileginde agri ve hassasiyet, siglik ve 6dem, ayak Uzerinde
duramama veya yuriyememe dikkati ¢ceker. Bunun yanisira tibiotalar, subtalar ve
midtarsal eklemlerde sinirli hareket agikligi da patognomoniktir (2, 10).

Standart radyografik goruntiler, ayak bileginin AP, Mortis ve yan grafileri ve
ayagin AP, oblik ve lateral grafilerini igerir. Mortis gorunimun amaci, fibulanin st Uste
binmesi nedeniyle opak bir goérintiyl Onleyerek talusun lateralini daha iyi
goruntileyebilmek icin medial ve lateral malleolleri masa Ustine paralel hizalamaktir.
Bu optimize edilmigs gérinim, ayak bilegini 15°-20° i¢ rotasyona konumlandirarak elde
edilir. Canale grafisi, genellikle ayagin enine veya sagital duzlemine egik olan talar

boyun kiriklarini daha kolay degerlendirebilmek igin kullanilabilir. Bu goruntu; ayak
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bilegini maksimum plantar fleksiyona getirerek, ayag: yaklasik 15° pronasyon ve x-

Isininl 75° bas kisma dogru ydnlendirilerek elde edilir (1).

Sekil 2.14 . Canale Grafisi'nin gekim pozisyonu (55)

Direkt radyografiler ayak ve ayak bilegi ile ilgili kemik yaralanmalarinin ilk
taramasinda altin standart olarak kabul edilse de herhangi bir talar yaralanma igin
sensitivitesi sadece% 74'tur. Ozellikle, talar kubbe osteokondral kirngu, lateral process
kirigi1 ve arka process kirigi en sik gozden kagan kirik bolgeleridir (3). Bu bulgular g6z
onune alindiginda, BT tani igin Gnem kazanmaktadir, ancak yapilan galismalarda kirik
nedeniyle basvuran hastalarin yalnizca %91'i 1. duzey bir travma merkezinde BT
taramasi ile uygun sekilde degerlendirilmistir (3). Talus kiriklarinin %6,9'unun basvuru
sirasinda teghis edilmedigi gbz 6nune alinirsa BT; radyografik bulgularla orantisiz
sislik ve agriya sahip ayak bilegi yaralanmalarinin rutin sirveyansinin bir pargasi
olmahdir (42). Direkt grafiler, kirik tipini gosterse bile, BT, pargalanma derecesi, eklem
tutulumu ve cerrahi prosedirin planlanmasi hakkinda ek bilgi saglar (1).

Tanida BT'nin duyarlihd g6z onune alindiginda, daha ileri goruntuleme
incelemeleri rutin olarak endike degildir; ancak, manyetik rezonans goruntilemenin
(MRG), peritalar yumusak doku yaralanmalarinin ve talar bas veya kubbede olabilecek
osteokondral yaralanmalarin teshisine yardimci olmak igin, travma sonrasi kalici agri

sikayeti olan hastalarda yararli oldugu kanitlanmistir (56).

2.2.5 Tedavi

Talus yaralanmalari, hasta igin kisa ve uzun vadeli olumsuz fonksiyonel sonug
riski tagsidigindan, durumun yonetimi de oldukga dikkat gerektiren ve zor bir suregtir.

Talus kingi tanisi konduktan sonra, yaralanmaya acil yaklagsimda; ayak parmagindan
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Ust bacaga dek uzanan dikkatli bir atelleme islemi gerekmektedir. Akut donemde,
bacagi govde hizasindan yuksekte stabilize etmek ve bilek bolgesine soguk
uygulamak yararhdir. Cilt nekrozunu Onlemek icin, deformitelerin hizh bir sekilde
duzeltiimesi 6nem kazanmaktadir (47).

Non-deplase bas, govde ve lateral process Kkiriklari olan hastalar, bazi
ambulatuvar olmayan hastalar ve tibbi olarak ameliyati tolere edemeyen hastalarda
cerrahi disi tedavi yontemi tercih edilebilir. Bu hastalarda, 6 hafta boyunca ayak ve
ayak bilegi nétral pozisyonda sabitlenerek tedavi edilebilir, ancak hastalar kirik
fragmanin dislokasyonu acisindan yakindan izlenmelidirler. Yaklasik 8-10 hafta
boyunca, kirik kaynamasinin radyografik kaniti elde edilene kadar ayaga agirlik
vermekten kaciniir (42, 44). Govde kiriklarinda; 1 mm'nin biraz Uzerindeki
dislokasyonlar bile cerrahi reduksiyon ve fiksasyon icin endikasyondur (10). Son
olarak, yerinden ¢ikmis veya ¢ikmamis olmasi fark etmeksizin, talar boyun kiriklari
halen mumkun oldugu olgude tipik olarak cerrahi fiksasyonla tedavi edilmektedir (2).

Operasyonel yaklagsimda en sik uygulanan proseddurler; internal ve eksternal
fiksasyondur. Yumusak doku yaralanmasi ve / veya hastanin tibbi durumu givenli agik
reduksiyon ve internal fiksasyonu engellediginde, eksternal fiksasyon kullaniimalidir.
Bu durumlar yoksa ilk tercih internal fiksasyondur. Bunlar disinda; bazi 6zel vakalarda
bildirilen artroskopik uygulamalar da mevcuttur. Artroskopi; buylk, yer degistirmis
parcalar icin veya tek bir kingin gorintilenmesi ve/veya rediksiyonu igin uygun
olmamasina ragmen, acgik bir yaklagimla goérulmesi zor olan daha kuguk eklem

kiriklarinin dogrudan gorulmesini saglamasi nedeniyle avantajlidir (57)

2.2.6 Komplikasyonlar

Talus kinginin cerrahisi sonrasi; perioperatif, erken ve ge¢ postoperatif gesitli
komplikasyonlar gorilebilir. Ozellikle obezite, diabet veya herhangi bir periferik
vaskuler hastalik varliginda, yasgh hastalarda ve acgik kiriklarda bu komplikasyonlara
daha sik rastlanir (58).

Posttravmatik Artrit: Talus kiriklarinin en sik goértlen komplikasyonudur ve
ayrica revizyon tedavilerin en sik nedenidir. Yapilan arastirmalarda insidansi ortalama
%49 olarak bulunmustur. En sik gorulen tipi %42 ile subtalar artrit iken, bunu %18 ile

tibiotalar artrit izlemistir (4). Minimum 2 yil takip sonucu ortaya koyulan oranlar ise %80
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civari bulunmustur (59). Bu oranlar, yaralanmanin ciddiyeti ve tedavinin yeterliligi ile
iligkilidir. YUksek Hawkins skoru ile travma sonrasi artrit prevalansi arasinda dogru

oranti vardir (60).

Avaskiiler Nekroz: Talus kiriklarinin ikinci siklikta gorulen komplikasyonudur.
Ayak kemikleri icinde en sik talusta gorilmesinin nedeni, talusun kikirdak ve eklem
yuzeyi ile kapli anatomik yapisina bagh olarak, goreceli dusuk kanlanma oranidir. 19
calismadan yapilan bir derlemede, bu komplikasyonun orani %33 olarak raporlanmistir
(4). Literaturde kingin tipine goére farkh risk oranlari ortaya konmustur (Tablo 1).

Talusun avaskiiler nekrozunu belirlemek icin Hawkins isareti kullanilabilir. Bu
isaret, kiriktan 6-8 hafta sonra direkt radyografide radyolusen bir bantin goérilmesi
olarak bilinir. Varligi subkondral atrofiyi isaret eder ve yeterli vaskularite oldugu igin
talusun avaskuler nekroz gelistirmesinin olasi olmadigini gosterir. Tezval ve ark. 26
hastada yaptiklari bir galismada; bu belirtinin %100 duyarliiga ve %57,7 6zgullige
sahip oldugu gdsterilmistir (61).

Yanlis Kaynama/Kaynamama: Ozellikle ¢ok parcali ve kompleks kiriklarda
gOzlenir. En sik gorulen tipi varus pozisyonunda yanlis kaynamadir. Genellikle tedavi
sonrasi hastanin agri, disfonksiyon sikayetleri devam eder. Yapilan c¢alismalarin
derlemesinde; talus kirigi sonrasi kaynamama orani %5 ve yanlis kaynama orani %17
olarak bulunmustur (4). Bu komplikasyonlari en aza indirmek igin, talar boyun
uzunlugunun restorasyonu ve talar boyun kisaltilirken parcalanmis alan boyunca

kompresyon vidasi uygulamayi en aza indirmek 6nerilmektedir (9).

Enfeksiyon: Talus, agirlikl olarak stngersi kemikten olusur ve guglu bir damar
sistemi olmadigi igin enfeksiyona yatkindir. Bu nedenle, tedavinin baslangicindan
itibaren yumusak dokularin titizlikle ele alinmasi zorunludur. Enfeksiyon, en fazla
yumusak doku ezilmesi, kaybi ve kontaminasyonuna maruz kalan acgik kiriklarda
gOzlenir. Yuzeyel veya derin enfeksiyon seklinde olabilir. Bir agik yaralanma vakasi
serisinde yapilan ¢alismada %25'lik enfeksiyon orani bulunmustur, kapali kiriklar igin
literatirde net veri olmasa da acik kiriklardan daha disuk oranda goéruldugu
bildiriimektedir. ilk travmadan yumusak dokular iyilesene kadar kalici fiksasyonun

ertelenmesi tavsiye edilir (62, 63).
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Literatirde gosterilen diger komplikasyonlar arasinda; karmasik bolgesel agri
sendromu ve vendz tromboembolik olay yer alir; bunlar, ¢ok az sayida hastada

rastlanmis nadir olaylardir (9).
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lll. GEREG VE YONTEM

Cerrahi tedavi uygulanan talus kiriklarinin orta donem sonuglari isimli tez
calismamiz icin dncelikle Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakultesi Saglik Bilimleri

Etik Kurulu onayi alindi .

3.1 Calisma Grubu

Calismamiza ocak 2001 — ekim 2019 tarihleri arasinda Manisa Celal Bayar
Universitesi Tip Fakdltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde talus kirigi nedeniyle
cerrahi uygulanmis olan 84 hastanin dahil edilmesi planlandi. Hastalarin 25’ine
ulasilamadi. 49 hastanin 49 ayak bilegine ait bulgular retrospektif olarak
degerlendirildi.

Tum hastalardan ayrintii anamnez alindi, ¢alismanin amaci ve igerigi

konusunda so6zel bilgi verildi ve imzali onamlar alindi (Ek-1).

3.2 Preoperatif Degerlendirme

Calismaya dahil edilen hasta grubunda poliklinik bagvurusu sirasinda rutin fizik
muayane yapildi. Sistemde bulunan son radyografileri incelendi. Mevcut ¢alisma igin
onamlari alindiktan sonra; hastanin kendisinin doldurdugu Ayak Fonksiyon indeksi
Formu, AOFAS, VAS ve radyolojik olarak talus kirigi tipi (Hawkins Siniflandirmasi)
degerlendirildi. Fonksiyonel degerlendirme igin Ayak Fonksiyon indeksi (AFi) kullanild.

Hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo ve Beden-Kitle indeksi (BMI) bilgileri
kaydedildi, sigara ve alkol kullanimi soruldu.

Hastalarin ameliyat sonrasinda yapilan fizik muayenelerinde ve ameliyat
sonrasi ¢ekilen ayak bilegi AP, lateral, mortis ve Canale grafilerinde vitalite, fiziksel
fonksiyon, agri, komplikasyonlar (osteonekroz, artrozis, malunion, nonunion,
enfeksiyon vb). degerlendirildi. Ameliyat sonrasinda ¢ekilen grafiler Gzerinde yapilan
degerlendirmede osteoartroz; eklem araliginda daralma veya tibiotalar eklem, subtalar
eklem ve/veya talonavikuler eklemde lokalize subkondral skleroz veya osteofitlerin
varligi olarak tanimlandi. Ayak biledi ve ayak radyografilerinde komgu kemik yapilara
gore talar kubbenin radyografik yogunlugunun artmasi, eklem ylzeyinde olusan

dizensizlikler ve kollaps; osteonekroz olarak kabul edildi. (64)
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3.3 Arastirma Parametreleri

Hastalarin sistemde bulunan son radyografileri degerlendirildi ve VAS (Sekil

3.1) ile AOFAS protokuliine gore degerlendirme yapildi.

Agn Yok Orta Siddetli Siddetli
l | | | | | | | | | |
| | | I 1 | | | | | |
0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10

Sekil 3.1 : VAS Skalasi (65)

AOFAS protokoliinde ayak bilegi ve ayak arkasinin degerlendiriimesi sadece
klinik parametreleri (agri, fonksiyonel degerlendirme, dizilim) igerir, radyolojik
parametreleri icermez. Klinik parametreler rakamsal olarak degerlendirilir (66).
AOFAS’ta ayak arkasi ve ayak bilegi eklemleri fonksiyonel bir Unite olarak kabul edilir.
Bu protokolde 70 ve (izerinde puan alanlar iyi, 70’in altinda puan alanlar Kéti sonug
olarak kabul edilir (67).
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Amerikan Ortopedi Dernegi Avak — Ayak Bilegi Skoru SKOR
(AQOFAS)

AGRI (Toplam 40 Puan)
Yok 40
Hafif, arasira 30
Orta, hergiin 20
Siddetli, hemen daima {
FONKSIYON (Toplam 50 Puan)
Aktivite Sumrlih@ Ya Da Destek Gereksinimi
Sunurhihik vok, destek peredi vok 10
Giinliik aktivitede sinwhlhik vok, sportif aktivitede kisithhk, destek 7
Giinliik ve sportif aktivitede kisithilik, baston 4
Giinlilk ve sportif aktivitede ileri kisuthhk, cift koluk degnesi, 0
Azami Yiiriime Mesafesi
3 km'den fazla 3
2-3km 4
300 m-2 km 2
300 m’den az 1]
Yiiriime Yiizeyi
Her yiizevde sorunsuz 5
Engebeli yiizey, merdiven, vokus iniste biraz problem 3
Engebeli viizey, merdiven, yokus iniste ileri problem 0
Yiiriime Bozuklufu
Yok va da hafif 8
Belirgin 4
lleri 0
Sagittal Plan Harcketleri (fleksivon-ckstansivon)
MNormal va da hafif kisithhk (307"den fazla) a
Orta derecede kisuhihik (152-29%) 4
ileri kisithilik (15 den az) 0
Arka Ayak Harcketi (inversiyon-eversiyon)
MNarmal va da hafif kKisithihk (% 75-100) &
Orta derccede kisithhik (%625-74) 3
iler kisithlik (%625 den az) 0
Avak Bilegi/Arka Ayak Stabilitesi (On-Arka, Varus/Valgus)
Stabil 8
Belirgin instabilite 1]
DIZILIM (Toplam 10 puan)
Ivi: Avak platigrad, avak bilegi — ayak arkasi ivi dizilimli 1]
Orta: Avak plantigrad, hafif dizilim bozuklufu, semptom yok 5
Kt Plantigrad olmayan avak, ciddi dizilim bozuklugu, semptom ()

0-69 Puan = Kot

T0-79 Puan =2 Ona

80-89 Puan = Iyi

90-100 Puan = Milkemmel

Tablo 3 . AOFAS Skoru degerlendirmesi (43)
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Ayak fonksiyon degelerlendirmesi igin kullanilan AFI; ayak fonksiyonunu
etkileyen ayak problemlerinde kullanilan 3 alt baslikta toplanmig 23 maddeden olugan
bir ankettir. 5 madde aktivite limitasyonlari alt basligina, 9 madde agri siddeti alt
basligina, 9 madde de engellilik alt baglhidina dahil edilmigtir (68). Her bir madde gorsel
anolog skalasina gore, 10 cm’lik horizontal bir gizgi Uzerine islaretleme yapilarak
degerlendirilir ve 0-100 arasinda puanlama yapilir. Hesaplanirken tum puanlarin
ortalamasi alinir. Deger 100’e vyaklastikgca agri, engel durumu ve aktivite

limitasyonunun daha fazla oldugu seklinde yorumlanir (69).
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AGRI: AYAK AGRINIZ NE KADAR SiDDETLI?

Ayak agrniniz en fazla oldugunda ne kadar siddetli?

ag ) oj112)314]|]5)6]7]|8 10 Olabilecek en SAG SOL
rnyo . -
D D D D D D l:l D D D siddetli agrn
Sabahlan ayak agriniz ne kadar siddetli?
Agr yok ol1]2]|3]|a|5]6]|7]¢8 10| olabilecek en SAG | soL
D D D |:| |:| I:l D I:I D D siddetli agn
Yalin ayak yiirlirken agriniz ne kadar siddetli?
A yok 0j1)12]3]4|5]16]7]8 10 Olabilecek en SAG soL
|:| D D D |:| |:| |:| I:I I:I D siddetli agn
Yalin ayak ayakta dururken agrimiz ne kadar siddetli?
N oj1]2|3)al5]6]7]8 10| 5iabilecek en SAG | soL
D I:I D D I:l D I:I EI D D ﬁlddetll dgri
Ayakkabi ile yiiriirken agriniz ne kadar siddetli?
A ok 0oj1)12]3]a|5]6]7]8 10 Olabilecek en SAG SOL
D D D D I:l I:l D D D D ﬁlddﬁtll dgri
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Ayakkabi ile ayakta dururken agrimiz ne kadar siddetli?

A vox ol1l2|3|a|5]6]7]8]9)20]| oabileceken | SAG | soL
ri yo . _—
] (o] o ] ) o ] ] )

Tabanhkla yiriirken ayak agriniz ne kadar siddetli? (Tabanhk kullanmiyorsaniz bos

birakiniz)

agin yok of1f2)3)a|5]6|7]8]2 |20 oLbileceken | SAG | SOL
O|o[C|O|O|C|S|O|S|SfE - side e

Tabanlikla ayakta dururken ayak agriniz ne kadar siddetli? (Tabanhk kullanmiyorsaniz

bos birakiniz)

Agi yol of1f2)3)a|5]|6|7]|8]9 20| o.pileceken | SAG | SOL
O[O|O|O|O|C| OO Eg| siddetiaen

Aksam saatlerinde agriniz ne kadar siddetli?

Agi yo of1f2|3)a|5]|6|7]|8]9 20| o.pileceken | SAG | SOL
O|O[O|O|O OO | C IR siddett agn
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YETERSIZLIK: NE KADAR ZORLUK CEKIYORSUNUZ?

Ev icinde yiiriirken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Zorluk yok o Il G S I B B B R 8 o T PR SAG | soL
(] (O] O O] ) O | O] (] ) kadar zor

Disarida diizgiin olmayan yiizeylerde yiiriirken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Zorluk yok 01213 14)5)16}7}8)94 0} v\ 1amayacak | SAC | SOL
N CH N E EN e e kadar zor

300 metre yol yiriidiigiiniizde ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Zorluk yok o I e Yapilamayacak SAG | sOL
OOl ENE ]| kedar zor

Merdiven gikarken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

Zorluk yok O 23 415187 |2]° ™| vepamayacak SAG | soL
CHCHCENCNENCERERERCHENRLC] kadar zor

Merdiven inerken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Zorluk yok o I S R R R B R S Yapilamayacak SAG | soL
Oy ey s i kadar zor

Ayak parmaklarimizin ucunda dururken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

- oj1)2|3|4|5|]6|7|8]|]9]10 Yapilamayacak SAG | sSOL
CHCHCNCNHCNCERERCERCHERC] kadar zor
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Sandalyeden kalkarken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Jorluk yok 0123|456 |7|8]9}20] . 1amayacak | SAG | SOL
O|O|OO|OOO| oo 0] kadarzer

Kaldirnmdan ¢ikarken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

Zorluk yok oj1]2)3j4a4|]5|6]|7]&8]%2]10 Yapilamayacak SAG SOL
O|O|O|O|O|O|O|O|O]Cy 0| kadarzor

Hizl yiiriirken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

roriuk vok oj112)|3)]4|5)6|7]|8]9]|]10 Yapilamayacak SAG SOL

orluk yo!
O|O0|O|O|D|O|O|O)Ojoy 0| kadarzer
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AKTIVITE KISITLILIGI: ZAMANINIZIN NE KADARINI HARCADINIZ?

1. Ayak sorunlanmz nedeniyle zamanimizin ne kadarinda tiim giin boyunca evde oturmak zorunda

kaliyorsunuz?

oji1]J2|3|4]5])6]7]8]|]9]10 SAG | soL
Hi¢hir zaman Her zaman
) I ) ) 0 ) ) T T g
2.  Ayak sorunlariniz nedeniyle zamaninizin ne kadarinda yatarak istirahat etmek zorunda
kaliyorsunuz?
oj112|3]14]|5]6]7|8|9]10 SAG | soL
Hichir zaman Her zaman
| O ) ) COf ) ) T g
3. Ayak sorunlariniz nedeniyle giinliik yasam aktiviteleriniz kisitlaniyor mu?
ojijJz|3|4]5])6]7|8]|9]10 SAG | soL

Higbir zaman Her zaman

OO Oy Oy ) O S E E e E

4,  Zamanmimizin ne kadarinda ic mekanlarda yiiriime yardimcisi (baston, yiiriiteg, koltuk degnegi)

kullaniyorsunuz?

oj112|3]4]5]6}]7|8|9]10
Hicbir zaman Her zaman

] (] | o] (] | ) | ] )

SAG

soL

5. Zamammzin ne kadarinda dis mekanlarda yiiriime yardimcisi (baston, yiiriiteg, koltuk degnegi)

kullaniyorsunuz?

oj1}j212|a|l516)]7]18]29
Hi¢bir zaman Her zaman

O ) C Y ) S N

5

O

SAG

soL

Tablo 4 . AFi skor degerlendirmesi (26)
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3.4. istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Social Science) for Windows 23.0
paket programinda yapildi. Tanimlayici istatistikler, surekli degiskenler i¢in ortalama +
standart sapma seklinde, nominal degigkenler ise vaka sayisi ve (%) seklinde
gosterildi. Kargilastirmalarda student’s t ve ki-kare testlerinden yararlanildi. Nominal
degiskenler Pearson’'un Ki-Kare testi ile incelendi, p<0,001 istatiksel olarak anlaml
kabul edildi.
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IV. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen hastalarin %81,6’s1 erkek (n=40), %18,4’l kadin (n=9)
idi.

Hastalarin yas aralig1 13 - 67 arasinda degismekte olup, yas ortalamasi 34,82
(£14,285) idi.

Hastalarin boy araligi 157 — 187 cm arasinda degismekte olup, boy ortalamasi
170,83 cm (£7,62219) idi

Hastalarin kilo arahgi 49 — 140 kg arasinda degismekte olup, kilo ortalamasi
77,14 kg (£16,07534) idi.

Hastalarin vicut kitle indeksi (BMI) ortalamasi 26,44 olarak bulundu (min 17-
max 43).

Calismaya dahil edilen hastalarin %59,2’sinde (n=29) sigara kullanimi 6ykisu
mevcut; %40,8’inde (n=20) sigara kullanimi oykuslt mevcut degil idi. Hastalarin
%10,2’sinde (n=5) alkol kullanim &ykusu mevcut; %89,8’'inde (n=44) alkol kullanim

oykusu mevcut degil idi.

Cinsiyet Dagilimi

9; 18%

40; 82%

Kadin « Erkek

Grafik 1. Hastalarin cinsiyet dagilimi
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Yas Ortalamasi

40
39
38
37
36
35
34
33
32
31
30

Kadin Erkek

Kadin = Erkek

Grafik 2 . Hastalarin yas ortalamasi.

Operasyon planlanan hastalar; ortalama 11,7 gin igerisinde (min 1 — max 110
gun) igerisinde opere edildi.

Ortalama takip suresi 5,14 yil idi (min 2 yil - max 13 yil).

20 hastanin sag (%40,8), 29 hastanin sol (%59,2) talusu ameliyat edildi.

Hastalarin 22’sinde (%44,9) eslik eden bir baska kirik saptandi.

Olusan yaralanmanin sebebi incelendiginde yuksekten digsme %36,7 (n=18);
AITK %22,4 (n=11); motosiklet kazasI %24,5 (n=12); algak seviyeden disme %14,3
(n=7) ve atesli silah yaralanmasi %2 (n=1) olarak saptandi.

Yaralanmalarin %83,7’si (n=41) kapali kirik; %16,3’0 (n=8) acik kirik seklinde
idi.

Vakalarin %44,9'unda (n=22) eslik eden kirik mevcut olup; %55,1’'inde (n=27)

eslik eden kirikk mevcut degil idi.
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Yaralanma Turu

18
16
14
12
10

8

6

4

2

\
0 .
Yiksekten AITK Motosiklet Algak ASY
Dusme Kazasi Seviyeden
Disme

Grafik 3 . Yaralanma turlerinin dagilimi

N %
Cinsiyet Kadin 9 18,4
Erkek 40 81,6
Sigara Var 29 59,2
Yok 20 40,8
Var 5 10,2
Alkol Yok 44 89.8
Sag 20 40,8
Taraf Sol 29 59,2
Yiksekten Disme 18 36,7
AITK 11 22,4
Kaza tipi Motosiklet Kazasi 12 24,5
Dusuk seviyeden disme 7 14,3

Atesli silah yaralanmasi 1 2,0
Yaralanma Acik 8 16,3
Tipi Kapall 41 83,7
Eslik eden Var 22 44,9
kink Yok 27 55,1

Tablo 5 . Demografik veriler
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N %

Bas 2 4,1

Tip1 Boyun 3 6,1
Tip2 Boyun 11 22,4
Kirik Tip3 Boyun 17 34,7
Siniflandirma Govde 7 14,3
Lateral Process 2 4.1
Posterior 5 10,2

Govde+Lateral Process 2 4.1
Anterolateral 6 12,2
Cerrahi Anteromedial 14 28,6
Yaklagim Anterolateral+Anteromedial 28 57,1
Posterior 1 2,0
Fiksasyon Vida 24 49,0
Tipi Plak+Vida 25 51,0
Osteonekroz Var 34 69,4
Yok 15 30,6

Subtalar 2 4.1

Talonavikuler 1 2,0
Hepsi 30 61,2
ArtreS Yok 9 18.4
Subtalar+Tibiatalar 7 14,3
Koti 8 16,3
AOFAS Sl 9 163
GRUP p lyi 17 34,7
Mikemmel 16 32,7

Tablo 6 . Hastalarin klinik ozellikleri

Hastalarin klinik 6zelliklerine dair bilgiler Tablo 6’da gosterilmistir. Buna gore
kiriklar siniflandirnidiginda en fazla Tip 3 Boyun (%34,7 ; n=17) gorulirken en az bag
(%4,1 ; n=2), lateral process (%4,1 ; n=2) ve govde+lateral process (%4,1 ; n=2)
Kiriklarr gérulmustar.

Cerrahi yaklasimda en fazla Anterolateral+Anteromedial (%57,1 ; n=28) en az
Posterior (%2 ; n=1) tercih edilmigtir. Fiksasyonda yalnizca vida kullanimi %49 (n=24)
oraninda iken plak+vida %51 (n=25) oranindadir. Vakalarin %69,4’'Unde (n=34)
osteonekroz gelismistir. Vakalarin %18,4’ande (n=9) artroz bulunmazken; %4,1’i (n=2)
subtalar, %2’si (n=1) talonavikller, %14,3'G (n=7) Subtalar+Tibiatalar ve %61,2’si
(n=30) hepsi birlikte seklinde siniflandinimistir. AOFAS gruplari incelendiginde
hastalarin %16,3’G (n=8) koétu, %16,3’0 (n=8) orta, %34,7’si (n=17) iyi ve %32,7’si

(n=16) mukemmel durumdadir
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N Minimum Maximum Ort. Std. Sp.

VAS 49 ,00 9,00 2,6122 2,08982
AOFAS 49 28,00 100,00 81,4898 16,04956
AFIl agn 49 ,00 94,28 27,1463 22,21538
AFI yetersizlik 49 ,00 95,55 18,5873 21,66928
AFI aktivite kisithilik 49 ,00 76,00 6,9206 13,40583
AFI toplam 49 ,00 90,47 19,0080 18,79156

Tablo 7 . VAS, AOFAS ve AFI ortalamalari

Calismaya dahil edilen hastalarin VAS, AOFAS ve AFI indeks puanlarinin
ortalamasi Tablo 7’de gosterilmigtir. VAS 2,61; AOFAS 81,48; AFI agri 27,14; AFI
yetersizlik 18,58; AFI aktivite kisithlik 6,92 ve son olarak AFI toplam 19,00 ortalamaya

sahiptir.
Fiksasyon tipi
Vida Plak+Vida 1ot P
Bas N 2a 0a 2
% 8,3% 0,0% 4,1%
d N 3a 0a 3
Tip1 Boyun % 12,5% 0,0% 6,1%
. N 2a 9% 11
Tip2 Boyun % 8,3% 36,0%  224%
Tip3 Boyun N 5a 12p 17
Kirk % 20,8% 48,0% 34,7%
Siniflandirma Gévde N 4, 3a 7 ,007*
% 16,7% 12,0% 14,3%
Lateral N 2a 0Oa 2
Process % 8,3% 0,0% 4,1%
Posterior N S Qo 5
% 20,8% 0,0% 10,2%
Govde+Lateral N 1a 1a 2
Process % 4,2% 4,0% 4,1%
Total N 24 25 49
% 100,0% 100,0% 100,0%

Test: ki-kare, Fischer exact, p<0,05.
(Ayni harflerin bulundugu siitunlar arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir)

Tablo 8 . Kirik siniflandirmasi ile fiksasyon tipi arasindaki iligki ve istatistiksel sonuglari

Kirik siniflandirmasi ile fiksasyon tipi arasindaki iliski Tablo 8'de yer almaktadir.
Buna gore yalnizca posterior kirik tipinde; fiksasyon gruplari arasinda anlamli farkhlik
bulundugu goérulmastur (p<0,05). Diger fiksasyon oranlari ise diger kirik tipleri yaklasik

oranlardadir; anlaml bir fark saptanmamistir.
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Osteonekroz

Var Yok Total P
N 1a 1a 2
Bag % 2,.9% 6,7% 4,1%
. N Oa 3b 3
Tip1 Boyun % 0,0% 20,0% 6,1%
. N 8a 3a 11
Tip2 Boyun % 23.5% 20.0% 22 4%
. N 15a 2b 17
Kirik Tip3 Boyun % 44.1% 13,3% 34,7%
Siniflandirma Gévde N 6a 1a 7 ,048*
% 17,6% 6,7% 14,3%
Lateral N 1a 1a 2
Process % 2,9% 6,7% 4.1%
Posterior N 2a 3a 5
% 5,9% 20,0% 10,2%
Govde+Lateral N 1a 1a 2
Process % 2,9% 6,7% 4.1%
Total N 34 15 49
% 100,0% 100,0% 100,0%

Test: ki-kare, Fischer exact, p<0,05

(Ayni harflerin bulundugu sttunlar arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir)

Tablo 9 . Kirik siniflandirmasi ile osteonekroz arasindaki iligki ve istatistiksel sonuglari

Tablo 9’da kirik siniflandirmasi ile osteonekroz arasindaki iligki yer almaktadir.
Buna gore Tip1 Boyun Kiriklari’'nda osteonekroz; vakalarin higbirinde gortlmemistir ve
Tip3 Boyun Kiriklar’'nda osteonekroz gorulenler (%44,1), goriimeyenlerden (%13,3)

istatistiksel olarak anlamh derecede daha fazladir (p<0,05).
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Bas

Tip1
Boyun

Tip2
Boyun

Tip3
Boyun

Govde

Kirik Siniflandirma

Lateral
Process

Posterior
Govde+
Lateral
Process

Total

Test: ki-kare, p<0,05

Tablo 10 . Kirik siniflandirmasi ile artroz arasindaki iligki ve istatistiksel sonugclari

%

%

%

Subtalar

0a, b
0,0%
0a, b
0,0%
Oa
0,0%
Oa
0,0%
1a
50,0%
Oa
0,0%
1a
50,0%
0a
0,0%
2
100,0%

Talo

naviki

ler
1o
100,0
%
Oa, b

0,0%
0a
0,0%
0a
0,0%
0a
0,0%
0a
0,0%
0a
0,0%
0a
0,0%

1
100,0
%

Artroz
Hepsi

1a
3,3%
Ob
0,0%
10a
33,3%
12a
40,0%
5a
16,7%
Oa
0,0%
2,
6,7%
Oa
0,0%

30
100,0
%

Yok

0Oa
0,0
%
3a
33,
3%
1a
11,
1%
2a
22,
2%
1a
11,
1%
1a
11,
1%
0a
0,0
%
1a
11,
1%
9
100
,0%

Subtalar
+Tibiatalar

0a
0,0%
0, b
0,0%
0Oa
0,0%
3a
42,9%
0Oa
0,0%
1a
14,3%
2a
28,6%
1a
14,3%
7
100,0%

Total

2
4,1%
3
6,1%

11
22,4
%
17
34,7
%
7
14,3
%
2

4.1%

5
10,2
%
2

4.1%

49
100,0
%

Hastalardaki kirik siniflandirmasi ile artroz arasindaki iliski Tablo 10’da

gOsterilmisgtir.

Talonavikliler artroz gorulen vakalarin tamami

gorulurken bu haliyle bag bolgesindeki diger artroz turlerinden farklilagmistir.
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Fiksasyon tipi Ort. Std. Sp. o]
VAS Vida 2,4583 1,84106

Plak+Vida 2.7600 233238 824
AOFAS Vida 83,2500 11,12088 020
Plak+Vida 79.8000 1076318 :
AFl agri Vida 26,0090 21.31375 550
Plak+Vida 28.2380 23.43423 :
AFl yetersizlik Vida 17,0254 18.71176 656
Plak+Vida 20,0868 24.47023 :
AFI aktivite Vida 5.4167 9.29664 454
Kisithlik Plak+Vida 8.3644 16,49767 :
AFI toplam Vida 17,2183 16,17998 582
Plak+Vida 20,7260 21.19161 :

Test: Kruskal Wallis, p<0,05
Tablo 11 . Fiksasyon tipi ve VAS, AOFAS, AFl iliskisi ile istatistiksel sonuclari

Tablo 11’de fiksasyon tipi ve VAS, AOFAS, AFI iliskisi gosterilmistir. Buna goére
higbir puan turunun fiksasyon turine gore istatistiksel olarak anlamli derecede

farkhlagsmadigi goraimustur (p>0,05).

Eslik eden kirik Ort. Std. Sp. o]

Var 2,7727 2,15874

VAS ,647
Yok 2,4815 2,06380
Var 78,0000 19,01879

AOFAS ,313
Yok 84,3333 12,83325
Var 29,7980 24,49554

AFl agn ,548
Yok 24,9027 20,78737
Var 22,2077 28,27420

AFl yetersizlik 779
Yok 15,7262 14,45251

AFI aktivite Var 9,5455 18,21493 840

kisithlik Yok 4,8119 7,43831 ’

Var 21,8764 23,98385

AFI toplam ,812
Yok 16,7077 13,47697
Var 8,7273 11,28075

Operasyon giini ,455
Yok 14,1481 27,73876
Var 4,8636 2,47455

Siire ,234
Yok 5,3704 2,22137

Test:Mann Whittney U, p<0,05

Tablo 12 . Eslik eden kirik varligi ile VAS, AOFAS, AFlI iliskisi ile istatistiksel sonuglar
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Tablo 12'da eslik eden kirik varligi ile VAS, AOFAS, AFI iligkisi verilmistir. Buna
go6re higbir puan turinin eslik eden kirik tlrine gore istatistiksel agidan anlamli

dizeyde farkhlasmadigi goértalmastir (p>0,05).

Cinsiyet Ort. Std. Sp. o]
Kadin 2,7778 2,04803
VAS , 744
Erkek 2,5750 2,12298
Kadin 78,0000 21,11871
AOFAS 7147
Erkek 82,2750 14,90308
Kadin 32,0000 21,92859
AFl agn ,405
Erkek 26,0263 22,70014
Kadin 24,4300 27,72917
AFl yetersizlik 375
Erkek 17,3738 20,51650
AFI aktivite Kadin 9,111 13,67886 968
kisithihik Erkek 6,4900 13,64064 ’
Kadin 23,4644 21,59666
AFI toplam A7
Erkek 18,0641 18,49197
Kadin 15,3333 35,53168
Operasyon giinii ,399
Erkek 10,9000 18,10907
Kadin 5,4444 1,81046
Siire 411
Erkek 5,0750 2,44307

Test:Mann Whittney U, p<0,05

Tablo 13 . Cinsiyet ile VAS, AOFAS, AFI iligkisi ve istatistiksel sonuglar
Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyeti ile VAS, AOFAS, AFI iligskisi Tablo

13’'te goOsterilmigtir. Buna gore higbir puan tlarinin eslik eden kirik turine gore

istatistiksel agidan anlamli duzeyde farklilagmadigi gértlmasttr (p>0,05).
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Boy Kilo BMI . Op Siire
amani
Boy F; ]
. R 344" 1
Kilo P 015
R -,099 894" 1
BMI P 501 000
Opzamani R -103 267 373" 1
giinii P 479 064 ,008
Siire R 049 102 098 273 1
P 736 486 505 058
R -,093 137 196 -018 -16
VAS P 525 346 178 900 248
R 062 -227 -278 035 28"
AOFAS P 671 116 053 811 ,047
AFl adin R -,021 260 276 -103 -,20
g P 885 074 057 488 A71
AFI R -019 176 204 -,060 -113
yetersizlik P 1900 233 165 685 443
AFl aktivite R -115 -,007 048 -,063 ,009
kisithhk P ,436 ,961 , 746 ,671 ,951
AFltoolam R -,036 182 210 -,08 12
P P 808 215 151 569 1399

Test: Pearson korelasyon, * p<0,05, ** p<0,001

VAS

0"
,00
,84”
,000

776"

,000

,659”

,000

,00

AOFAS

74"
,000
-,843"
,000
-612"
,000
5"
00

Tablo 14 . Demografik degiskenler ile VAS, AOFAS, AFl iligkisi ve istatistiksel sonuglari

54

AFI
Agri

AFI
Yetersizli
k

,840”
,000

,00

AFI
Aktivite
Kisithhik



Tablo 14’te demografik degiskenler ile VAS, AOFAS, AFI iligkisi ile istatistiksel
sonugclari gosterilmistir. Korelasyon analizi ile arastirilan iliski sonucunda beklendigi
uzere VAS, AOFAS, AFI puanlar arasinda istatistiksel acidan anlamli derecede
yuksek korelasyon goérilmustar (p<0.05). Yine beklendigi sekilde kilo-boy ve kilo-BMI
arasinda pozitif iliski oldugu gosterilmistir. Bunlarin diginda BMI ve Op zamani
arasinda istatistiksel olarak pozitif; AOFAS ve sure arasinda da anlamli korelasyon

oldugu gorulmustar (p<0,05).

Cerrahi yaklagim

Antero
Antero Antero lateral+ P . Total p
. osterior
lateral medial antero
medial
Bas N Oa 2a 0a 0a 2
% 0,0% 14,3% 0,0% 0,0% 4,1%
T|p1 N Oa 3a Oa Oa 3
Boyun % 0,0% 21,4% 0,0% 0,0% 6,1%
© T|p2 N 24 Oa 9a Oa 11
= Boyun % 33,3% 0,0% 32,1% 0,0% 22,4%
3 Tip3 N 0a 3a 144 0a 17
s Boyun % 0,0% 21,4% 50,0% 0,0% 34,7%
"_é Gévde N 1a 3a 3a 0a 7
I % 16,7% 21,4% 10,7% 0,0% 14,3% ,000
x Lateral N 2a Oa, b 0] Oa, b 2
S Process %  33,3% 0,0% 0,0% 0,0% 4,1%
Posterior N Oa 3a, b 1a 1 b 5
% 0,0% 21,4% 3,6% 100,0% 10,2%
Govde+ N 1a Oa 1a Oa 2
pateral %  167%  00% 3,6% 0,0% 4,1%
N 6 14 28 1 49
Total 100,0

%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0% %

Tablo 15 . Kirik Siniflandirma ile cerrahi yaklagim arasindaki iligki

Tablo 15’te kirik siniflandirma ile cerrahi yaklagim arasindaki iliski verilmistir.
Buna godre lateral process kirikk sinifinda anterolateral (%33,3) ve
anterolateral+anteromedial (%0) arasinda istatistiksel olarak anlamh farklihk oldugu
gorulmastir (p<0,05). Posterior kirik sinifinda; anterolateral (%0) ve anterolateral+
anteromedial (%3,6) gruplari posterior (%100) cerrahi yaklasimlardan istatistiksel

acidan anlamh sekilde farklilagmaktadir.
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V. VAKA ORNEKLERI

1) A.Q., 16y., Kadin hasta

Motosiklet kazasi sonucu sol ayak bileginde agri ve hareket kisithhgi
yakinmasi ile tarafimiza basgvuran hastanin gekilen grafilerinde talus gévde ve
lateral faset kirigi saptanmistir. Bunun Uzerine hastaya tarafimizca anterolateral

ve anteromedial girigim ile acgik redUksiyon ve plak vida sistemi ile tespit
uygulanmistir

Resim 5.1 . Ameliyat 6ncesi AP grafi
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Resim 5.2 . Ameliyat 6ncesi yan grafi

Resim 5.3 . Ameliyat 6ncesi Mortis grafi
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Resim 5.4 . Ameliyat sonrasi AP grafi

Resim 5.5 . Ameliyat sonrasi yan grafi
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Resim 5.6 . Ameliyat sonrasi Mortis grafi

2) F.Y. ,49y., Erkek hasta

Alcak seviyeden disme sonucu kazadan 3,5 ay sonra tarafimiza yonlendirilen
hastanin yapilan tetkiklerinde sol talus govde kirigi gorulmesi Uzerine
anterolateral girisim ile agik rediksiyon ve plak vida sistemi kullanilarak internal

fiksasyon uygulandi.

Resim 5.7 . Ameliyat 6ncesi AP grafi
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Resim 5.8 . Ameliyat 6ncesi yan grafi

Resim 5.9 . Ameliyat sonrasi AP grafi
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Resim 5.10 . Ameliyat sonrasi yan grafi

Resim 5.11 . Ameliyat sonrasi Mortis grafi

3) i.S., 31y., Erkek hasta

Yuksekten disme sonucu dis merkezden tarafimiza yonlendirilen hastanin
cekilen grafileri ve yapilan degerlendirmesi sonucu sag talus goévde kiridi
saptanmasi Uzerine anteromedial+anterolateral girisim kullanilarak acik

reduksiyon ve plak vida sistemi kullanilarak internal fiksasyon uygulandi.
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Resim 5.12 . Ameliyat dncesi AP grafi

Resim 5.13 . Ameliyat 6ncesi yan grafi
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Resim 5.15 . Ameliyat sonrasi AP grafi

63



Resim 5.17 . Ameliyat sonrasi Mortis grafi

64



Resim 5.18 . Ameliyat sonrasi Canale grafi

4) F.Y., 10y., Erkek hasta
Yuksekten disme sonucu tarafimiza bagvuran hastanin gekilen grafilerinde
sag talus boyun kirigi goralmesi Uzerine anteromedial insizyon kullanilarak

peruktan vida ile fiksasyon uygulanmistir.

Resim 5.19 . Ameliyat 6ncesi AP grafi
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Resim 5.20 . Ameliyat 6ncesi yan grafi

Resim 5.21 . Ameliyat dncesi Mortis grafi

66



Resim 5.23 . Ameliyat sonrasi yan grafi
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Resim 5.24 . Ameliyat sonrasi Mortis grafi

5) E.G., 36y., Erkek hasta

Motosiklet kazasi sonucu sol ayak bileginde agri ve hareket kisithlhigi
yakinmasi ile tarafimiza basgvuran hastanin gekilen grafileri ve yapilan
degerlendirmesi sonucunda sol talus boyun kirig1 saptanmigtir. Hastaya
anterolateral+anteromedial insizyon kullanilarak agik reduksiyon, plak vida

sistemi ile internal tespit uygulandi.

Resim 5.25 . Ameliyat 6ncesi AP ve Mortis grafi
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Resim 5.26 . Ameliyat 6ncesi yan grafi

Resim 5.27 . Ameliyat dncesi ayak AP grafi
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Resim 5.28 . Ameliyat sonrasi AP grafi

Resim 5.29 . Ameliyat sonrasi yan grafi
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Resim 5.30 . Ameliyat sonrasi Mortis grafi
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VI. TARTISMA

Talus kiriklari; diger ortopedik travmalara oranla daha nadir goruldugu igin, bu
kiriklarin goruldugu hastalarin demografik o6zellikleri ve kirigin klinik karakteristikleri
konusunda daha az genelleme yapilabilmektedir. Yapmis oldugumuz c¢alismada;
hastalarimizin demografik ve klinik 6zellikleri incelendiginde, cogunlugun baskin olarak
erkek cinsiyetten olustugu, sigara kullanan bireylerde daha sik goruldugu, kirigin
cogunlukla sol tarafta oldugu, travmanin olus seklinin en sik motorlu tagit kazasi (AITK
ve motorsiklet kazasi), daha sonra da yuksekten dusme oldugu gorulmektedir.
Yaralanmanin ise ¢ok buyuk oranda kapali tip oldugu goOsterilmigtir. Literatirde
nispeten az sayida olan demografik degerlendirmelerle karsilastirildiginda,
calismamizin verilerinin benzer oldugunu gormekteyiz. 2011-2015 yillari arasinda
Ulusal Travma Veri Bankasi (USA)'ndan alinan 25.000 talus kirngi vakasi Uzerinde
yapilan bir galismada, bu kiriklarin geng erkek nufusta belirgin sekilde fazla goraldugu
bildirilmigtir. Yine kirigin olusum mekanizmasinda birinci sirada motorlu tagit kazalari
yer alirken bunu yuksekten disme takip etmektedir (70). Benzer sekilde; Elgafy ve ark.
tarafindan iki ayr1 1. basamak merkezde, 60 talus kirigi1 Uzerinde yapilan travma kohort
¢alismasinda da ¢ogunlugu bariz farkla erkek cinsiyetin olusturdugu ve kaza olus
seklinin buyuk oranda motorlu tasit kazalari oldugu bildiriimektedir. (22) Bu
travmalarda baskin erkek cinsiyetin gorulme nedeni, yuksek enerjili travmalara
(6zellikle motorsiklet kazalari) ugrama oraninin geng erkek nufusta daha fazla olmasi
olabilir. Sigara kullanimi ile talus kingi arasinda baglanti gosterebilecek herhangi bir
literatlr verisi bulunmamakla birlikte; sigara kullanirken motorlu tasit kazasi ve
yuksekten dusme riskinin artiyor olmasinin bu verinin ortaya c¢ikmasinda etkili
olabilecegini dugundurmustur. Bu veriler isiginda, 6zellikle motosikletgiler ve ylksekte
calisanlar igin, bu kiriklarda temel mekanizma olan ayagdin agsir dorsifleksiyon
hareketlerini sinirlayan ve darbe emici 6zelligi olan sert botlar gibi dnleyici tedbirlerin
bu kiriklarin insidansini blyuk oranda azaltabilecedi disunulmektedir (71). Bununla
birlikte; calismamizda, elde edilen rakamlar yakin olmakla birlikte hastalarin
¢ogunlugunda eslik eden baska bir ortopedik kirik bulunmazken; yukarida bahsedilen
her iki galismada da hastalarin ¢cogunlugunda eslik eden bir veya multipl kiriklar s6z
konusu oldugu ifade edilmektedir. Calismamizda 6rneklem sayisinin nispeten diusuk
ve oranlarin birbirine yakin olmasi nedeni ile, say! artirildiginda bu parametre igin

benzer sonuglara ulagilabilece@i dusunulmustar.
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Kirigin tipine gore degerlendirme yapacak olursak; ¢calismamizda talus kirigi en
fazla tip 3 boyun kirigi seklinde, bunu takiben de tip 2 boyun kirigi ve goévde kirigi
seklinde olugmustur. En az oranda ise bas, lateral proses ve govde kiriklarina eglik
eden lateral prosas kiriklari gorulmustur. Fonseca Filho ve ark. ile Sakaki ve ark.
yaptiklari iki ayri galismada da benzer sekilde; santral frakturlerin (gévde ve boyun)
istatistiksel orani tim talus fraktirleri iginde en yuksek oranda bulunmustur. (71, 72)
Bu prevalans, talusun periferik kiriklarinin blytk bir kisminin (arka ve lateral
processler dahil) siklkla fark edilmemesinden ve dogru teshis edildiginde bile siklikla
ameliyatsiz olarak tedavi edilebilmesinden kaynaklaniyor olabilir (73).

Talar boyun ve goévde kiriklarinin tedavi stratejisi, strekli bir tartisma konusudur.
1892'de Ernest von Bergmann, talus kiriginin ilk acgik reduksiyonunu ve internal
fiksasyonunu gergeklestirmistir (74). Literatirde agiklanan tUm operatif yontemler, acil
reduksiyon, kirik fragmanlarinin anatomik reduksiyonu ve stabil fiksasyonunu
onermektedir. En iyi fiksasyon yontemi olarak ise buyuk oranda kirigin kompresyonu
ile vida fiksasyonu énerilmektedir (74, 75, 76). K-telleri, bir miktar rotasyonel stabilite
eklemek icin uygun bir digli vida ile kombinasyon halinde kullanilabilir, ancak talar
kiriklar igin tek basina K-telleri gogu otor tarafindan onerilmemektedir. Plak ve vida
fiksasyonlu cift insizyon yaklasimi ise, son yillarda modern cerrahide strateji tercihi
haline gelmistir (76, 77). Calismamizda kiriklarin fiksasyonu vida veya plak+vida
yontemleri ile yapiimigtir. Tium kiriklarda genel olarak bakacak olursak yontemlerin
kullanilma sikligi agisindan istatistiksel bir fark yoktur. Ancak kirik tiplerine gore ayri
ayri incelenecek olursa; tip 2 ve tip 3 boyun kiriklarinda plak+vida kullanim orani
yuksek iken; posterior kiriklarda yalnizca vida kullanimi agirlikh olarak tercih edilmigtir.
Daha onceki calismalarda; plak fiksasyonunun, parcali talar boyun kiriklarinin
anatomik hizalamasini kontrol etme becerisinde onemli avantajlar sunabilecegdi, ancak
aksiyal vida fiksasyonuna kiyasla herhangi bir biyomekanik avantaj saglamadigi
bildiriimektedir (78).

Cerrahi yaklasimi olarak ise; calismamizda anterolateral, anteromedial,
anterolateral+ anteromedial birlikte ve posterior yaklagimlar kullaniimistir. Yontemlerin
kullanim siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktur. Kirik tipine gore
incelenecek olursa; bas ve tip 1 boyun kiriklarinin tamaminda ve posterior kiriklarin
cogunlugunda anteromedial, lateral process kiriklarinin tamaminda ve govde+lateral
process ile tip 2 boyun kiriklarinin bir kisminda anterolateral, tip 2 ve tip 3 boyun

kiriklarinin bayldk kisminda anterolateral+anteromedial ve yalnizca posterior kiriklarin
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bir kisminda posterior yaklagimin tercih edildigini gortyoruz. Literatlre baktigimizda;
tum talar boynun optimum dizeyde gorilebilmesi icin hem anteromedial hem de
anterolateral yaklasimlarin kullanilmasi ve gerektiginde kombine edilmesi standart
olarak savunulmaktadir (10, 79). Bununla birlikte, yumusak doku siyirma miktarlari ve
standart ikili anteromedial ve anterolateral yaklasimlarinin neden olabilecegi potansiyel
osteonekroz ile ilgili endiselere ragmen, literatirde bunun dogru olduguna dair veri
mevcut degildir (79, 80 81).

Talus kiriklari nispeten nadir gorulmekle birlikte, kronik agri, sakathk ve ¢oklu
cerrahi prosedurler gerektiren yikici yaralanmalara yol agmalari nedeni ile dnemlidirler
(82, 83). Kemik ylzeyinin buylk kisminin eklemlerden olusmasi nedeni ile artroz, ve
talusun nispeten zayif damarlanma 6zelliklerine bagl olarak avaskuler nekroz en sik
gorulen komplikasyonlardir (4, 60). Calismamizda hastalarin %69,4‘Unde cerrahi
sonras| osteonekroz gozlenirken, %80’in Uzerinde artroz gorulmugstur. Calismamiz ile
uyumlu olarak; Azboy ve ark cerrahi uygulanan 22 talus kiriginda cerrahi sonrasi
osteonekroz oranini %59 olarak bildirmislerdir (84). Benzer sekilde; Canale ve Kelly
calismalarinda, kirik dislokasyonuna bagli olarak farkli dagilimlar gostermekle
beraber, yaklasik %59 oraninda avaskuler nekroz komplikasyonu bildirmislerdir (5).
Higgins ve Baumgartner’in ¢calismalarinda ise bu oran %50 olarak raporlanmistir (85).
Literatlrdeki artroz oranlari da c¢alismamiza benzer sekildedir (4, 59, 60). Talus
kiriklarinda kondral hasar yalnizca ilk yaralanmadan kaynaklanabilecegi gibi, uzun
sureli hareketsizlikten de kaynaklanabilmektedir (86). Ohl ve ark; 10 talar boyun ve 10
talar gévde kirigi1 Uzerinde reduksiyon cerrahisi sonrasi yaptiklari uzun déonem takip
calismasinda, %94 gibi ¢cok yuksek oranda travma sonrasi, esas olarak tibiotalar
eklemi ve subtalar eklemi etkileyen osteoartrit gézlemlemiglerdir (9). Bu ylksek oranin
7,5 yil gibi oldukga uzun bir takip suresine bagli oldugu dusunulmektedir.

Calismamizda; literaturdeki en sik gorulen iki komplikasyon olarak bildirilen
osteonekroz ve artrozun kirik tipi ile iligkisi incelendiginde; osteonekroz en sik boyun
kiriklarinda gorulmektedir. Bununla birlikte; tip 1 boyun kiriklarinda hi¢ gozlenmezken,
tip 3 boyun kiriklarinda anlamli dizeyde fazla goérulmuagstur. Balaji ve ark; talus
kiriklarinda osteonekrozun goéruldugu vakalarin %901 boyun kirigr vakalarinin
olusturdugunu bildirmektedir (83). Yine Hawkins; tip 3 boyun kiriklarinda osteonekroz
insidansini %95’lere varan rakamlarla ifade etmektedir (7). Kuner ve ark yaptigi 2712
talar kingin meta-analizinde, AVN riski; disloke boyun ve parcali kiriklarda yaklagik

%50, gbvde kiriklarinda %25, disloke olmayan kiriklarda %13 ve bas kiriklarinda %5
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olarak rapor edilmigtir (87). Halvorsen ve ark.'nin 2013 yilinda yayinladigi bir
arastirmaya gore talusun avaskuler nekroz yuzdesi Hawkins Kirik Siniflandirmasi
tipine gore ortaya c¢ikmaktadir. Takibi tamamlayan toplam 848 hastada, avaskuler
nekroz gorulme sikliginin tip 1'de %5,7, tip 2'de %18,4 ve tip 3'te %44,7'ye yukseldigini
bildirmislerdir. Hawkins tip 4 i¢in, yaralanmanin nadir olmasi nedeniyle tatmin edici bir
sonuca varilamamistir (4). Goraldugu gibi, calismamizda da benzer olmak tzere tim
yazarlar, kirigin dislokasyon derecesi ne kadar yuksekse, avaskuler nekroz riskinin de
o kadar yuksek oldugu gorusundedir. Calismamizdaki artroz oranlarina bakildiginda
ise; yine tip 1 boyun kiriginda ve lateral process kiriginda hig gézlenmezken tip 2 ve 3
boyun kiriklarinda tiim artroz tipleri anlamh diizeyde yiksek gorilmustir. Ozellikle
talonavikuler artroz ile bas kiriklari arasindaki %100 iligki dikkati cekmektedir.

Ortopedik kirik nedeni ile opere olan hastalardan cerrahi sonrasi beklenen ve
cerrahinin basarisini belirleyen klinik iyilik hali; agrinin hi¢ olmamasi veya mumkuin
oldugunca az olmasi ile eski fonksiyonelligin tamamen ya da tamama yakin geri
kazanilmasidir. Hastalarimizin postoperatif klinik takibi ise VAS, AOFAS ve AFI gibi
testlerle agri ve fonksiyonelligi degerlendirerek yapiimistir. VAS skorlamasi, subjektif
bir algi olan agri gibi duyularin sayisal degerlerle ifade edilebilmesine olanak saglayan
bir 6lcim yontemidir. Hastalarimizin agri algisini 0-9 puan arasinda degerlendiren
VAS skoru ortalamasi 2.6 idi. Bu degerin bizim takip stremize bakilarak oldukga iyi bir
deger oldugu sdylenebilir. Ayagin fonksiyonelligini degerlendirmek icin uyguladigimiz
AOFAS testinin ortalama degeri de 80’in Uzerinde idi; yani bu oOlgumle de iyi bir
fonksiyonelligin oldugu, hatta %30’dan fazlasinin mukemmel diuzeyde oldugu
gOsterilmistir. AFI indeksine gore ise hastalarimizin agri, yetersizlik, kisithlik ve toplam
indekslerinin tamami 20’nin altinda idi, yani ortalamanin iyi duzeyde oldugunu ortaya
koymakta idi. Yine VAS, AOFAS ve AF| degerlerinin her Ugunin de arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir pozitif korelasyon oldugunu gérmekteyiz. Bu durum,
ayagin fonksiyonelliginin de blyuk oOlgide agriya bagh olarak sekillendigi seklinde
yorumlanabilir.

Hastalarimiza uyguladigimiz fiksasyon tipi ile klinik degerlendirme parametreleri
arasindaki iligkiyi inceledigimizde, uygulanan teknik ile klinik durum arasinda anlamh
bir iliski bulunamamistir, yani her iki fiksasyon tipinde de beklenilen dizeyde agrisizlik
ve fonksiyonellik saglanmistir. Diger taraftan hastalarimizin cinsiyeti, boyu, kilosu,
BMI, operasyon zamani gibi parametrelerin de VAS; AOFAS ve AFI skorlarinin higbiri

Uzerine etkisi bulunmamistir. Yine hastalarimizda eslik eden baska bir kirik olup
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olmamasi; ne agri ne de fonksiyonellik parametrelerinde anlamli bir farklilik
olusturmamigtir. Azboy ve ark tarafindan; talus kirigi nedeniyle opere edilen 22
hastada ortalama 32 aylik bir takip slresi sonrasi ortalama 75 AOFAS skoru tespit
edilmigtir (84). Ohl ve ark; 10 talar boyun ve 10 talar govde kirigi Uzerinde reduksiyon
cerrahisi sonrasi yaptiklari 7,5 yillik uzun dénem takip ¢alismasinda ortalama 66,9’luk
bir AOFAS skoru raporlamiglardir (9). Diger taraftan, Wijers ve ark, talus kirigi nedeni
ile 1. basamak travma merkezinde opere olan ve ortalama 6 yillik takip sureleri olan
29 hasta uzerinde yaptiklari ¢alismada, takip suresi sonunda ortalama AFI| indeksini
1,8 ; ortalama VAS skorunu 8,2 ve ortalama AOFAS skorunu 78,7 olarak bildirmislerdir
(88). Bu galismada 6zellikle VAS skorunun bizim ¢alismamiza gore nispeten yuksek
oldugu gorulmektedir. Bizim calismamizda takip suresi benzer galismalardan kisa
olmasina ragmen bu parametrelerde daha iyi skorlar elde edilmekle birlikte, takip
suresi ile AOFAS arasinda anlamli bir pozitif korelasyon da ortaya ¢ikmistir, yani
¢alismamizin bir devami olarak takip surelerimiz uzatilarak ayni hastalar yeniden
degerlendirilebilirse daha da iyi klinik degerlendirme skorlari elde edilebilecegini

dusunuyoruz.
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VI. SONUG

Sunulan ¢alismadan elde edilen sonuglara gore; talus kiriklari baylik oranda
sigara kullanan erkek hastalarda ve en sik olarak motorlu tasit kazasi veya yuksekten
disme gibi yluksek enerijili kazalar sonrasi olusmaktadir. Oldukg¢a nadir gérilen bir kirik
tipi olmasi nedeniyle bazen gozden kagabilen bu durum igin 6zellikle bu tip travmalarda
daha dikkatli olunmalidir. Ozellikle bu travmalar igin risk grubundakilere 6zel kigisel

koruyucu donanim kullanilabilir.

Hastalarimizda kirik sol tarafta daha fazla gértlmekte ve ¢ogunlukla kapali kirik
seklinde olusmaktadir. Kirik tipi olarak en fazla boyun kiriklarina (bunlar arasinda da
en fazla tip 3, daha sonra tip 2) rastlanmaktadir. En az oranda ise bas ve lateral

process kiriklari goralmektedir.

Tedavide kullanilan cerrahi yaklasimlarin kullanim sikligr agisindan anlaml bir
farki yoktur. Kirik tipine goére incelenecek olursa; bas ve tip 1 boyun kiriklarinin
tamaminda ve posterior kiriklarin gogunlugunda anteromedial, lateral process
Kiriklarinin tamaminda ve govde+lateral proses ile tip 2 boyun kiriklarinin bir kisminda
anterolateral, tip 2 wve tip 3 boyun kiriklarinin  buayuk kisminda
anterolateral+anteromedial ve yalnizca posterior kiriklarin bir kisminda posterior

yaklasim anlamli diizeyde fazla tercih edilmigtir.

Kiriklarin fiksasyonu igin kullanilan vida ve plak+vida yontemlerinin kullanim
sikligi agisindan anlamli bir fark yoktur. Kirik tiplerine gore incelenecek olursa; tip 2 ve
tip 3 boyun kiriklarinda plak+vida kullanim orani yuksek iken; posterior kiriklarda

yalnizca vida kullanimi fazladir.

Hastalarimizin %69,4‘Unde cerrahi sonrasi osteonekroz gozlenirken, %80’in
Uzerinde artroz goérulmugtur. Her iki komplikasyon da en sik boyun kiriklarinda

gOralmustar.

Hastalarimizin agri algisini degerlendiren VAS skoru ortalamasi 2.6 idi. Ayagin
fonksiyonelligini degerlendirmek igin uyguladigimiz AOFAS testinin ortalamasi 80’in
uzerinde idi. AFIl indeksine gore ise hastalarimizin agri, yetersizlik, kisithlik ve toplam
indekslerinin tamami 20’nin altinda idi. Her U¢ degerlendirme de iyi ve iyinin Uzerinde

ortalamalara sahipti. Bu degerlerin higbiri fiksasyon tipine gére anlamli bir farklihk
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gOstermedi. Uygulanan cerrahi teknik ve fiksasyon tipi ile klinik durum arasinda anlamli
bir iliski bulunamamistir, yani her iki fiksasyon tipinde de beklenilen dizeyde agrisizlik

ve fonksiyonellik saglanmistir.

Sonu¢ olarak; orta donem takip ettigimiz hastalarimiza uygulanan cerrahi
yaklasimlar ve fiksasyon tipleri degerlendirildiginde; hepsinde tim agilardan tatmin

edici sonuglar elde edilmigtir.
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VIl. OZET

Amag: Sunulan ¢calismanin amaci; talus kirgi nedeniyle opere edilen hastalarin orta
donem Klinik ve radyolojik sonuglarinin hastalar tarafindan cevaplanan objektif anketler

ve goruntuleme teknikleri ile dederlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Celal Bayar Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde
cerrahi tedavi uygulanan talus kirikli hastalarin orta donem takiplerinde elde edilen son
radyografileri ve ayrica klinik degerlendirme igin VAS, AOFAS ve AFI skorlari

incelenmistir. Ayrica bu slregte ortaya ¢ikan komplikasyonlar degerlendirilmigtir.

Bulgular: Tedavide kullanilan anterolateral, anteromedial, anterolateral +
anteromedial ve posterior cerrahi yaklasimlarin kullanim sikh@r agisindan anlamli bir
fark yoktur. Fiksasyon tipi agisindan da yine fark bulunmamistir. En sik rastlanan iki
komplikasyon osteonekroz (%69,4) ve artroz (%82) olmustur.; her ikisi de en sik boyun
kiriklarinda goézlenmistir. Hastalarin agri duzeyini degerlendiren VAS skoru ortalamasi
2.6 idi. Ayagin fonksiyonelligini degerlendirmek icin uyguladigimiz AOFAS testinin
ortalamasi 80’in Uzerinde idi. AFI indeksine gore ise hastalarimizin agri, yetersizlik,

kisithlik ve toplam indekslerinin tamami 20’nin altinda idi.

Sonug: Talus kirigi sonrasi klinigimizde ug¢ farkli cerrahi yaklagsimla opere edilen

hastalarimizin orta donem sonuglari hem klinik hem radyografik olarak tatmin edicidir.
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VIlIl. SUMMARY

Aim: The aim of the presented study is the evaluation of mid-term clinical and
radiological results of patients operated for talus fractures; through objective

questionnaires and imaging techniques answered by the patients.

Materials and Methods: The last radiographs obtained in the mid-term follow-up of
patients with talus fractures who underwent surgical treatment in Celal Bayar
University Orthopedics and Traumatology Clinic, as well as VAS, AOFAS and AFI
scores for clinical evaluation were examined. In addition, complications occurring

during this period were evaluated.

Results: There is no significant difference in the frequency of use of anterolateral,
anteromedial, anterolateral + anteromedial and posterior surgical approaches used in
the treatment. Similarly, no difference was found in terms of fixation type. The two most
common complications were osteonecrosis (69.4%) and arthrosis (82%), both were
most frequently observed in neck fractures. The mean VAS score evaluating the pain
level of the patients was 2.6. The average of the AOFAS test we applied to evaluate
the functionality of the foot was over 80. According to the AFI index, all of our patients’

pain, disability, limitation and total index were below 20.
Conclusion: The mid-term results of our patients who were operated with three

different surgical approaches in our clinic after talus fracture are satisfactory both

clinically and radiographically.
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X.EKLER

EK-1

HASTA BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

CALISMANIN ADI Ayak bilek kemigi kirig1 nedeniyle ameliyat edilen hastalarin degerlendirilmesi :

Bir aragtirma ¢calismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip katilmama karari tamamen size aittir.
Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden dnce aragtirmamin neden yapildigini bilgilerinizin nasil
kullamilacagimin ¢alismanmin neleri igcerdigini ve olast yararlarmi risklerini ve rahatsizlik verebilecek konular
anlamaniz énemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz dzel
veya aile doktorunuzila konuyu degerlendiriniz. Eger ¢calismaya katilmaya karar verirseniz imzalamaniz igin size
bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu verilecektir. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta ozgiirsiiniiz.
Eger isterseniz, bu ¢calismaya katiliminizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir. Calisma
amaciyla yapilan normal muayeneniz sirasinda istenilen tetkikleriniz disindaki tiim laboratuvar testleri ¢calisma
destekleyicisi tarafindan karsilanacak; size veya bagh bulundugunuz ozel sigorta veya resmi sosyal giivenlik
kurumuna odetilmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :Ayak bilek kemigi kirig1 sonrasi tarafimizca ameliyat edilen
hastalarin ameliyat sonrasi kirik iyilesmesinin durumu, ayak bilegi hareketlerinin muaynesi ve ayak ve ayak bilek
sorunlar1 varsa bunlar hakkinda bilgilenmek ve hastaya bilgilendirmektir.

CALISMA iSLEMLERI:

( Géniilliiden kan alinacak ise kan miktar 2 ml ( bir ¢ay kasigi ) / 5 ml ( bir tatl kasigi ) seklinde belirtilmelidir Calisma
islemlerinin hasta agisindan yan etkileri, riskleri ve rahatsizliklar: a¢iklanmalidir.)

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR? Hastada ameliyat olan ayak bilegi
ile varsa iyilesmede gegikme veya hareketlerde kisitlilik bunlarin gerekli kontrol muaynesinin yapilmasi ve
tedavisi i¢in planlanmasi.

GONULLUYE UYGULANACAK ISLEMLERIN OLASI ZARARLARI NELERDIR? Hastaya

uygulanacak tetkik ve muaynede herhangi bir olas1 zarar 6ngoriilmemektedir.

KiSiSEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK? Kisisel bilgiler ¢calisma disinda higbir yerde
kullanilmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSiLER :
1. Ars. Gor. Dr. Mustafa Ali KAHREMAN
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Calismaya Katilma Onay1

Yukaridaki bilgileri doktorumla ayrintili olarak tartisttim ve kendisi biitiin sorularimi cevapladi. Bu
bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmay1 kabul ediyor ve bu onay
belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢bir kanun ve yonetmeligi gegersiz kilmaz.
Doktorum saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasin caligma sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da
igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adr Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Veli / Vasinin Adr Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Tanik' Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Adres ve Telefon:
Arastirmacr’ Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:
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EK-2

VAS SKALASI

Orta Siddetli

Siddetli
|

I\) ——

4 5 6
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EK-3

AOFAS SKORU

Amerikan Ortopedi Derne@i Avak — Ayak Bilegi Skoru SKOR
(AQFAS)

AGRI (Toplam 40 Puan)
Yok 40
Halfif, arasira 30
Orta, hergiin 20
Siddetli, hemen daima 0
FONKSIYON (Toplam 50 Puan)
Aktivite Stmrhih@ Ya Da Destek Gereksinimi
Sinurlilik vok, destek geredi yok 10
Ginlik aktivitede sinirhhk vok. sportif aktivitede kisithlik, destek 7
Giinliik ve sportif aktivitede kisitlilik, baston 4
Ginlik ve sportif aktivitede ileri kisuhhk, cift koltuk dednegi, 1]
Azami Yiiriime Mesafesi
3 km’den fazla 3
2-3km 4
500 m-2 km 2
300 m’den az 1]
Yiiriime Yiizeyi
Her yiizeyde sorunsuz 5
Engebeli vilzey, merdiven, vokus iniste biraz problem 3
Engebeli viizey, merdiven, vokus tiste ileri problem 1]
Yiiriime Bozulklufiu
Yok va da hafit’ 8
Belirgin 4
lleri 1]
Sagittal Plan Harcketleri (fleksiyon-ckstansiyon)
MNarmal va da halif kisithhk (307 den fazla) 3
Orta derecede kisihlik (157-297) 4
ileri kisithihik (15%*den az) ]
Arka Avak Harcketi (inversivon-eversivon)
MNarmal va da hahif kisithlik (% 75-100) 5
Orta derecede kisithhk (%625-T4) 3
iler kisithilik (%25 den az) 0
Ayak Bilegi/Arka Ayak Stabilitesi (On-Arka, Varus/Valgus)
Stabil 8
Belirgin instabilite 0
DIZILIM (Toplam 10 puan)
Iyvi: Ayak platiprad, avak bilegi — ayak arkasy ivi dizilimli 1]
Orta: Avak plantigrad, hafil dizilim bozuklugu, semptom vok 3
Kitii: Plantigrad olmavan avak, ciddi dizilim bozukludu, semptom ()

(0-69 Puan = Kot

F0-79 Puan = Orta

80-89 Puan = lyi

G0-100 Puan = Milkemmel
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EK-4

AFi SKORU

AGRI: AYAK AGRINIZ NE KADAR SiDDETLI?

Ayak agrniniz en fazla oldugunda ne kadar siddetli?

. ) oj112)314]|]5)6]7]|8 10 Olabilecek en SAG SOL
Agriyo l:l D D D siddetli agrni
L) CO 0y
Sabahlan ayak agriniz ne kadar siddetli?
Agr yok ol1]2]|3]|a|5]6]|7]¢8 10| olabilecek en SAG | soL
i [ | i o o o i i i | e
Yalin ayak yiirlirken agriniz ne kadar siddetli?
Agr yok 0j1)12]3]4|5]16]7]8 10 Olabilecek en SAG soL
|:| D D D |:| |:| |:| I:I I:I D siddetli agn
Yalin ayak ayakta dururken agrimiz ne kadar siddetli?
A yo oj1]2|3)al5]6]7]8 10| 5iabilecek en SAG | soL
D D D D I:I D I:I D D D 5|l:|detllagr|
Ayakkabi ile yiiriirken agriniz ne kadar siddetli?
Agi ok 0oj1)12]3]a|5]6]7]8 10 Olabilecek en SAG soL
| ) o] o ] (] o ] ] i
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Ayakkabi ile ayakta dururken agrimiz ne kadar siddetli?

A vox ol1l2|3|a|5]6]7]8]9)20]| oabileceken | SAG | soL
ri yo . _—
] (o] o ] ) o ] ] )

Tabanhkla yiriirken ayak agriniz ne kadar siddetli? (Tabanhk kullanmiyorsaniz bos

birakiniz)

agin yok of1f2)3)a|5]6|7]8]2 |20 oLbileceken | SAG | SOL
O|o[C|O|O|C|S|O|S|SfE - side e

Tabanlikla ayakta dururken ayak agriniz ne kadar siddetli? (Tabanhk kullanmiyorsaniz

bos birakiniz)

Agi yol of1f2)3)a|5]|6|7]|8]9 20| o.pileceken | SAG | SOL
O[O|O|O|O|C| OO Eg| siddetiaen

Aksam saatlerinde agriniz ne kadar siddetli?

Agi yo of1f2|3)a|5]|6|7]|8]9 20| o.pileceken | SAG | SOL
O|O[O|O|O OO | C IR siddett agn
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YETERSIZLIK: NE KADAR ZORLUK CEKIYORSUNUZ?

Ev icinde yiiriirken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Zorluk yok o Il G S I B B B R 8 o T PR SAG | soL
(] (O] O O] ) O | O] (] ) kadar zor

Disarida diizgiin olmayan yiizeylerde yiiriirken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Zorluk yok 01213 14)5)16}7}8)94 0} v\ 1amayacak | SAC | SOL
N CH N E EN e e kadar zor

300 metre yol yiriidiigiiniizde ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Zorluk yok o I e Yapilamayacak SAG | sOL
OOl ENE ]| kedar zor

Merdiven gikarken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

Zorluk yok O 23 415187 |2]° ™| vepamayacak SAG | soL
CHCHCENCNENCERERERCHENRLC] kadar zor

Merdiven inerken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Zorluk yok o I S R R R B R S Yapilamayacak SAG | soL
Oy ey s i kadar zor

Ayak parmaklarimizin ucunda dururken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

- oj1)2|3|4|5|]6|7|8]|]9]10 Yapilamayacak SAG | sSOL
CHCHCNCNHCNCERERCERCHERC] kadar zor
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Sandalyeden kalkarken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Jorluk yok 0123|456 |7|8]9}20] . 1amayacak | SAG | SOL
O|O|OO|OOO| oo 0] kadarzer

Kaldirnmdan ¢ikarken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

Zorluk yok oj1]2)3j4a4|]5|6]|7]&8]%2]10 Yapilamayacak SAG SOL
O|O|O|O|O|O|O|O|O]Cy 0| kadarzor

Hizl yiiriirken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

roriuk vok oj112)|3)]4|5)6|7]|8]9]|]10 Yapilamayacak SAG SOL

orluk yo!
O|O0|O|O|D|O|O|O)Ojoy 0| kadarzer
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AKTIVITE KISITLILIGI: ZAMANINIZIN NE KADARINI HARCADINIZ?

Ayak sorunlanniz nedeniyle zamanimizin ne kadarninda tiim giin boyunca evde oturmak zorunda
kaliyorsunuz?

oji1|2|3|a|5)6]7|28]92]10 SAG | soL
Hi¢hir zaman Her zaman

OO O Oy ) O ENE E E

Ayak sorunlarimiz nedeniyle zamanimizin ne kadarinda yatarak istirahat etmek zorunda
kaliyorsunuz?

oj112|3]14]|5]6]7|8|9]10 SAG | soL
Hichir zaman Her zaman

OO O Oy C) O ENE E E]

Ayak sorunlarimiz nedeniyle giinliik yasam aktiviteleriniz kisitlaniyor mu?

oji1|2|3|a|j5]6]7|8]9]10 SAG | soL
Higbir zaman Her zaman

OO Oy Oy ) O S E E e E

Zamaninizin ne kadarinda ic mekanlarda yiiriime yardimcisi (baston, yiiriiteg, koltuk degnegi)
kullaniyorsunuz?

oj112|3]4]5]6}]7|8|9]10 SAG | soL
Hicbir zaman Her zaman

] (] | o] (] | ) | ] )

Zamaninizin ne kadarninda dis mekanlarda yiirlime yardimcisi (baston, yiiriiteg, koltuk degnegi)
kullaniyorsunuz?

oji1j]2)3|a4|5]6]7]|8]29 SAG | soL

Hi¢bir zaman Her zaman

O ) C Y ) S N

5

O
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