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OZET

Hakan BASAR, Intraartikiiler Kalkaneus Kiriklarimn Statik ve Dinamik
Plantar Basinc¢lar Uzerine Etkileri, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip
Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal, Tipta Uzmanhk Tezi,
Zonguldak 2021.

Giris: Gliniimiizde endiistiiriyellesmenin artmasiyla birlikte kalkaneus kirigi goriilme
siklig1 artis gostermektedir. Kalkaneus kiriklar1 geng eriskin ve orta yaslarda daha sik
goriildiiglinden o6nemli ekonomik etkileri olabilmektedir. Bu tek merkezli
calismamizda intraartikiiler kalkaneus kirigi geg¢irmis hastalarin iyilesme sonrasi
donemde pedobarografik Olgiimler ile kirigin statik ve dinamik plantar basinglar
tizerindeki etkilerini incelemeyi amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Klinigimizde, 2013-2020 yillar1 arasinda takip ettigimiz,
intraartikiiler kalkaneus kirig1 nedeniyle tedavi gormiis, kirigi tizerinden en az 12 ay
geemis 35 olgu (26 erkek, 9 kadin) degerlendirildi. Erkeklerin ameliyat esnasindaki
yas ortalamasi 49,4 + 12,3 iken kadinlarin 47,3 + 10,9 idi. Bu hastalarin demografik
verileri, travma ile ilgili direkt grafi ve BT goriintileme bulgulari, c¢alisma
kapsaminda yapilan kontrol muayene bulgulari ve pedobarografi cihazi ile 6l¢iilen
statik ve dinamik plantar basing parametreleri kaydedildi. Hastalara ait demografik,
radyolojik, klinik ve pedobarografik Olglim verilerini iceren 57 parametre
degerlendirildi. P<0,05 kural alinarak istatistiksel degerlendirmeler yapildi.
Bulgular: Calismaya dahil edilen tiim kiriklarin tedavi sonrasi son c¢ekilen
grafilerinde Bohler ve Gissane agilar1 6l¢iildii. Bohler acisinin normal referans degeri
20-40 derece almarak AOFAS (The American Orthopaedic Foot & Ankle Society),
SF-36 (Short form-36) parametreleri ve VAS (Viziiel (Gorsel) analog skala) skorlar
ile iliskisi degerlendirildi. AOFAS, SF-36 alt parametrelerinden emosyonel rol
giicliigli ve agr1 ile VAS skorlarinda istatistiksel agidan anlamli fark saptandi
(p<0.05). Ayn1 sekilde Bohler acist normal olan hastalarda AOFAS skorunda artma
ve VAS skorunda azalma yoniinde istatistiksel olarak anlamli fark goriildii (p<0,05).
Hastalarin statik ve dinamik plantar basing parametreleri ve yiiriiyiis mesafe-zaman
parametreleri incelendi. Cerrahi yapilan hastalarin kirik ve saglam ayaklar1 arasinda

maksimum basing (p:0,012), 6n ayak basing yiizdesi (p:0,00) ve 6n ayak basing alani
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(p:0,013) parametrelerinde saglam tarafta artis yoniinde istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu. Konservatif tedavi edilen gruba bakildiginda ise kirik ve saglam
ayaklar1 arasinda agirlik (p:0,041),agirlik yiizdesi (p:0,041),temas alani (p:0,050),
temas alani yiizdesi (p:0,050), orta ayak temas alami (p:0,034), ortalama ¢ift adim
uzunlugu (p:0,05) parametrelerinde saglam tarafta artis yoniinde, arka ayak basing
yiizdesi (p:0,005) parametresinde kirik tarafta artis yoniinde olmak iizere anlamli fark
bulundu. Kirik ve saglam ayaklar arasinda , statik,dinamik ve yiiriiyiis mesafe-zaman
parametrelerinin yiizde degisimleri  hesaplandi ve c¢ikan sonucglar cerrahi ile
konservatif tedavi edilen hastalar gruplandirilarak karsilagtirildi. Maksimum basing
(p:0,022), 6n ayak agirlik yilizdesi (p:0,00), 6n ayak basing alan1 (p:0,007) ve kadans
(p:0,024) parametreleri konservatif tedavi edilenlerde artis yoniinde,istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi.Arka ayak agirlik yilizdesi (p:0,009) ve 6n ayak genisligi
(p:0,048) cerrahi tedavi edilenlerde artis yoniinde , istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi.

Sonuclar: Bohler agilar1 referans degerler arasinda olciilen kalkaneus kiriklarinin
AOFAS, VAS ve SF-36 skorlar1 daha iyidir. Aym iliski Gissane acilar1 i¢in
bulunamamistir. Calisgmamizda kirik iyilesmesi sonrasi fizik muayenede en sik
saptanan patoloji pes planustur. Cerrahi tedavi edilen grupta ise en ¢ok saptanan
semptom sural sinir iligkili sikayetlerdir. Intraartikiiler kalkaneus kiriklarinmn, ayagin
statik ve dinamik plantar basing dagilimlarimi degistirdigi saptanmistir. Ancak
uzatilmis lateral yaklasimla cerrahi tedavi edilen hastalar ile konservatif tedavi edilen
hastalar arasinda plantar basing degisimleri agisindan kayda deger fark olmadigi

distintiilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Intraartikiiler Kalkaneus Kirigi, Pedobarografik Analiz, Plantar

Basing



ABSTRACT

Hakan BASAR, The Effects of intraarticular calcaneal fractures on static and
dynamic plantar pressures, Zonguldak Biilent Ecevit University, Faculty of
Medicine, Orthopedics and Traumatology Department, Medical Specialty
Thesis, Zonguldak, 2021.

Introduction: Today, with the increase in industrialization, the frequency of
calcaneal fractures is increasing. Since calcaneal fractures are more common in
young adults and middle ages, they can have important economic effects. In this
single-center study, we aimed to examine the effects of the fracture on static and
dynamic plantar pressures by pedobarographic measurements in the post-healing
period of patients who had an intra-articular calcaneal fracture.

Materials and method: In our clinic, 35 cases (26 men, 9 women) who were treated
for intra-articular calcaneal fractures between 2013 and 2020, at least 12 months after
the fracture and followed up, were evaluated. While the mean age at the time of
surgery was 49.4+12.3 for men, it was 47.3+10.9 for women. Demographic data of
these patients, direct radiography and CT imaging findings related to trauma, control
examination findings performed within the scope of the study, and static and
dynamic plantar pressure parameters measured by pedobarography device were
recorded. 57 parameters including demographic, radiological, clinical and
pedobarographic measurement data of the patients were evaluated. Statistical
evaluations were made with the rule of (p<0,05).

Results: Bohler and Gissane angles were measured in the last post-treatment
radiographs of all fractures included in the study. The normal reference value of the
Bohler angle was taken as 20-40 degrees, and its relationship with AOFAS, SF-36
parameters and VAS scores was evaluated. There was a significant difference in
emotional role difficulty and pain sub-parameters (p<0,05). Similarly, a statistically
significant difference was observed in patients with normal Bohler angle in terms of
increasing AOFAS score and decreasing VAS score (p<0,05). The static and
dynamic plantar pressure parameters and gait distance-time parameters of the
patients were examined. Maximum pressure (p:0,012), percent forefoot pressure

(p:0,00) and forefoot pressure area (p:0,013) between the injured and uninjured feet
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of the patients who underwent surgery. There was a statistically significant
difference in the direction of increase in the uninjured side. When we look at the
conservatively treated group, weight (p:0,041), weight percentage (p:0,041), contact
area (p:0,050), contact area percentage between the injured and uninjured foot
(p:0,050), midfoot contact area (p:0,034), mean double stride length (p:0,05)
parameters, there was a significant difference in the direction of increase on the
uninjured foot, and in the direction of increase in the percentage of hindfoot pressure
(p:0,005) parameter on the injured foot found. Percentage changes of static, dynamic
and gait distance-time parameters between injured and uninjured feet were calculated
and the results were compared by grouping the patients treated conservatively with
surgery. Maximum pressure (p:0,022), percent forefoot weight (p:0,00), anterior foot
there was a statistically significant difference in the direction of increase in foot
pressure area (p:0,007) and cadence (p:0,024) parameters in those treated
conservatively. The percentage of hindfoot weight (p:0,009) and forefoot width
(p:0,048) increased in those treated surgically, a statistically significant difference
was found.

Conclusion: The AOFAS, VAS and SF-36 scores of calcaneal fractures, whose
Bohler angles were measured between the reference values, were better. The same
relationship was not found for the Gissane angles. In our study, the most common
pathology detected in the physical examination after fracture healing was pes planus.
In the surgically treated group, the most common symptom was the sural nerve
related symptoms. It was found that intraarticular calcaneal fractures changed the
static and dynamic plantar pressure distributions of the foot. However, with the
extended lateral approach it was considered that there was no significant difference
between surgically treated patients and conservatively treated patients in terms of

plantar pressure changes.

Keywords: Intraarticular Calcaneus Fracture, Pedobarographic Analysis, Plantar

Pressure
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1. GIRiS

Kalkaneus kiriklar1 tarsal kemik kiriklar1 arasinda en sik goriilen kiriklardir.
Tiim tarsal kiriklarin %60’1mn1, tiim kiriklarin ise yaklasik %2 sini olusturmaktadir.
Kalkaneus kirig1 olan hastalarin beraberinde aksiyel yiiklenmeye bagli omurga
kiriklar: goriilme siklig1 %10 olup diger ekstremite yaralanmalari ise %26’sinda eslik
etmektedir. Genellikle yiiksekten diisme sonucu meydana gelen kalkaneus
kiriklarinin  goriilme sikligi, zamanimizda artan endistri, trafik ve spor kazalar
nedeniyle yiikselmistir. Tim kalkaneus kiriklarinin %60-75’ini subtalar eklem
anatomisini bozan intraartikiiler kiriklar olusturmaktadir.

Bu calismamizda, eklem iliskili, tek tarafli, konservatif veya cerrahi tedavi
uygulanmis kalkaneus kirig1 olan hastalarin, statik ve dinamik plantar basing
dagilimlarini, yiriiylis mesafe-zaman parametrelerini incelemeyi ve ortaya
cikabilecek olasi farklar1 etkileyen faktorleri belirlemeyi, elde ettigimiz sonuglarin

hastalarin fonksiyonel durumu ve yasam kalitesi ile iligkisini belirlemeyi amacladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Tarihce

Kalkaneus kiriklar1 ilk olarak Norris (1839), daha sonra 1843'te Malgaigne
tarafindan tanimlanmis ve 19. yiizyilin sonunda rontgen 1sinlar1 kesfedilene kadar
rutin olarak teshis edilememistir (1). Bugiine kadar dil tipi ve eklem ¢okme tipi
olmak tiizere ikiye ayrilarak kirigin tipine gore tedavi yapilmaktaydi. Kalkaneus
kiriklarinin tedavisinde bir¢ok gelisme ve degisiklik olmustur. 17. ve 18. yiizyillarda
tim kiriklar gibi bu kiriklarin da temel amaci enfeksiyonu onlemekti. Bu nedenle
parsiyel ve total amputasyon secenekleri benimsenmisti ve ¢ogu durumda konservatif
tedavi, tedavinin temeli olarak kabul edilmekteydi. 1908'de Wilson ve Cotton,
kalkaneus kirigi i¢in agik cerrahinin kontrendike oldugunu belirtmislerdi ve bu
kiriklarin lateral duvarimi yerine itmek i¢in ¢eki¢c kullanilarak manuel olarak
onarilmasini dnermislerdi (2). Internal tesbit ile tedavi edilen ilk kalkaneus kiriklar
serisi 1922 yilinda LeRichee aittir (3). Lenormant ve diger Fransiz cerrahlar,
rediiksiyonun stabilizasyonu i¢in vidalar ve kemik greftleri kullanarak bu teknigi
popiiler hale getirmislerdir (4). Bohler 1931 yilinda agik rediiksiyonu savunmaya
baslamig ancak kotii cerrahi sonuclar nedeniyle kapali rediiksiyon ve elle diizeltme
temel tedavi sekli olmustur (5). Bu nedenle Bohler coklu planda traksiyon ve
mengene ile rediiksiyon yontemini daha iyi hale getirmistir. 1930’larda Conn
kalkaneus kiriklarinda optimum tedavinin tripple artrodez, Gallie ise bunu kabul
etmeyip kalkaneus kiriginda subtalar artrodezi temel tedavi yontemine cevirmistir
(5). Dil tipi kiriklarin perkutan pinlenmesi fikri ilk defa Westheus tarafindan ortaya
atilmistir. Gissane, bu yontemi spesifik bir cihaz gelistirerek modifiye etmistir (2).
Essex-Lopresti, teknigi detayli tanimlayip dil tipi kiriklar i¢in popiilerlestirmistir (6).
Palmer 1948’de akut intraartikiiler kiriklarda Lateral Kocher girisini kullanarak
uyguladig1 acgik rediiksiyon ve lateral eklem pargasinin otogreftle rediiksiyonunu
yayinladi. Essex-Lopresti 1952°de eklem ¢okme tipi kiriklarinda agik rediiksiyon ve
internal fiksasyon gerektigini net olarak belirtmistir (5). Sonraki senelerde tespitlerin
sonuca katki saglamadig: fikri 6ne stiriiliip 70’11 yillarda yazarlar en iyi sonuclarin

cerrahi dis1 tedavilerle saglandigin1 savunmuglardir.



Bu tarihler sonrasi implant seceneklerinde artma, giincel cerrahi yontemler ve
tip alanindaki modernlesme, kalkaneus kiriklarinda da uygulanmaya ve tatmin edici
sonuglar vermeye baslamistir (7). Giinlimiizde deplase eklem i¢i kalkaneus
kiriklarinin tedavisinde oncelikli olarak cerrahi yontemler popiiler olup bu konudaki

caligsmalar devam etmektedir.

2.2. Gelisimsel Embriyoloji

Oviiler, embriyolojik ve fetal donem olmak iizere intrauterin hayat {ic doneme
ayrilir. Fertilizasyon sonrast 2 haftalik donem oviiler donemdir. Endemotriuma
yapisan oviim gelismenin baslangicini olusturur. 2. haftadan baslayip 8. Haftaya
kadar devam eden dénemse embriyolojik donem olarak adlandirilir. Viicut doku ve
organlar1 en ¢ok bu donemde gelisir ve degisirler Kemik ve eklemlerin gelismesi ise
bu doneme rastlar. Fertilizasyonun 8. haftasindan doguma kadar olan siire ise fetal
donem olarak adlandirilmakla birlikte embriyolojik dénemde gelisen organlarin
olgunlagsmaya devam ettigi donemdir (8, 9).

4. haftada, ekstremite tomurcuklari ektoderm ile ¢evrili mezodermden
olugmaya baglar. 5.haftada segilmeye baglarlar. Eklemler, 6. haftada kemik olusum
bolgelerinde mezensim araliklarindan farklilagir (11). 5. Ve 6. Aylarda kalkaneus
ossifiye olur. Sirastyla talus (8ay), kiiboid (9ay) ve diger tarsaller kalkaneustan sonra

ossifiye olurlar.



2.3. Anatomi

Right foot

Medial view

Sekil 1: Kalkaneus ve eklemleri

2.3.1. Kemiksel Anatomi

Kalkaneus, ayaktaki en biiyiikk kemiktir ve agirlik tasiyan giliclerin ayaga
iletiminde gorev alir. Kalkaneus, ylirime esnasinda, zeminin yiizeyindeki
degisimlere uyum saglamasina izin veren eklemlerin hareketliligi yardimiyla, sok
emici olarak fonksiyon yapar. Posterior, anterior, middle ve kiiboid olmak iizere dort
eklem yiizii vardir. Ozellikle posterior eklem yiiziinde olmak {izere, ekleme komsu
yiizeylerinde ve asil tendon insersiyosunda yogun trabekiiler kemik dokusu
icermektedir.

Ust yiizey, 6n ve arka kistm olmak iizere ikiye ayrilir. On béliimde talus ile
eklemlesen 3 eklem yiizii bulunmaktadir (Anterior, posterior ve middle fasetler) (12).
Bunlardan posterior faset, dndeki iki fasetten sulkus kalkanei ile ayrilir. Sulkus
kalkaneinin 6niinde orta faset bulunur. Sustentakulum tali’nin iizerinde yer alan orta
faset, kalkaneusun en kiigiik eklem yiiziidiir. On faset ise digerlerine gére daha diiz
formdadir. Subtalar eklem, bu {li¢ eklem yiizii ve talusdaki karsiliklari tarafindan
olusturulmaktadir. Siniis tarsi ise sulklus kalkanei ve talustaki karsiligi tarafindan

meydana getirilir. Siniis tarsi’nin igerisinde talus ve kalkaneusu biribiriyle baglayan



talokalkaneum interosseum ligamenti bulunur (13). Kalkaneusun arka bdliimii ise 6n
boliime gore daha kalin ve kortikokanselloz yapidadir. Kalkaneal tiiberkiil bu
boliimde bulunur. Bu tiiberkiile asil tendonu ve plantar fasya yapisir (12,14). On
yiizeyde ise kiiboid kemik ile eklem yapan ve kalkaneusun 4. Eklem yliziini
olusturan kalkaneokiiboid eklem bulunmaktadir (15).

Kalkaneusun alt yiiziinde herhangi bir faset yoktur. Tuber calcanei, plantarda,
kiiciik bir processus lateralis ve genis bir processus medialis seklinde 6ne yonelir ve
bu iki processus birbirlerinden “V” seklinde yarik ile ayrilir. Tuber kalkanei’nin
Oniine bag ve kaslar yapisir. Asil tendonu, kalkaneusun arka yiiziindeki bu bolgenin
alt 2\3’liik kismina yapismaktadir (16,17,18).

Kalkaneus dis yiizli, intrartikiiler kiriklarin cerrahisi sirasinda yerinden
kaldirilip tekrar tespit edilen bir bolgedir (15).

Kalkaneus i¢ yiizii, lizerindeki yumusak dokular sebebiyle dis yliz gibi palpe
edilemez. Sustentakulum tali bu yiizeydedir. Ustiinde orta eklem yiizii, altinda

fleksor tendonlar, medial plantar sinir ve vaskiiler yapilar bulunur (12,14).

2.3.2. Tendon, ligamentoz ve norovaskiiler anatomi

Kalkaneus lateral yiizeyinden peroneus brevis ve peroneus longus tendonu
gecer. Peroneus brevis, longusa gore daha iistte ve Ondedir. 5.metatars bazisine
yapisir. Peroneal tendonlar lateral duvardaki peroneal tiiberkiile sikica yapisirlar.
Kalkaneofibuler bag da bu duvardadir. Bu bag en uzun ayak bilegi ligamanidir.
Fibula distal posteriorundan baslar, posterior ve inferior’a dogru ilerler, peroneal

tendonlarin altindan gegerek lateral duvara yapisir (18).
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Sekil 2: Kalkaneus iliskili ligamentler (Lateral).
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Sekil 3: Kalkaneus iliskili ligamentler (Medial).

Kalkaneus ve talusu birlestiren en giiglii ligament cervical ligamenttir. Bu
ligament posterior, lateral ve medial talokalkaneal ligamentler tarafindan olusturulur.

Cervical ligament inversiyonda gerilir. Interosseoz talokalkaneal ligament, subtalar



eklem stabilizasyonunda dnemlidir ve talar sulcustan kalkaneal sulcusa kadar uzanan
giicli ve kalin bir ligamenttir. Siniis tarsi yi doldurur. Talonavikular ligament
ekstensor kas tendonlar1 ile ortiiliidiir. Plantar kalkaneonavikiiler bes ligament
(spring ligament) navikula plantar ile sustentaculum tali arasindadir. Ayagin medial
longitiidinal arkinin stabilizatoriidiir. Lig. Plantare longum, tarsal kemiklerdeki en
uzun ligamenttir. Lig. Calcaneocuboideum plantare ile birlikte lateral longitiidinal
arkin ¢okmesini engeller. Lig. Bifurcatum (Chopart ligamenti) kalkaneustan navikula
ve kiiboid kemiklere uzanim gosterir.

Kalkaneus ve ayak posteromedialinin yiizeyel cilt duyusunu siniis tarsi
icerisinde kalkaneal dallarin1 veren tibialis posterior siniri alir. Sural sinir ise
fibulanin en distal noktasindan yaklasik 10 cm proksimalinde, asil tendonunun lateral
kenarina paralel seyrederek derin fasyanin iizerinde konumlanir (43). Distalde
peroneal tendonlarin posteriorunda, lateral duvar {izerinde bu iki peroneal tendonu
caprazlayarak ayak lateralinde devam eder. Sural sinir, kalkaneus kiriklarina cerrahi
uygulnan hastalarda, lateral yaklasimda, insizyonun hemen altinda seyrettigi icin
ekartasyonu ve ortaya konulmasina 6zen gosterilmelidir. Hasar gérmesi durumunda,

postop agrilt néroma olusumu gelisebilir (44).

2.3.3. Radyolojik anatomi

2.3.3.1. Direkt radyografi

Kalkaneus kiriklarinda ilk yapilan goriintiileme yontemidir. Ayak bilegine
yonelik siklikla kullanilan bes goriintiileme sekli vardir. Bunlar anteroposterior (AP),
lateral, Harris, Broden ve oblik goriintiilerdir. Oblik grafiler kirigin kalkanekuboid
eklem ile olan iliskisini degerlendirmek amaciyla ihtiya¢ halinde kullanilir. Broden
grafisi ise genellikle ameliyat esnasinda floroskopi ile yapilan bir goriintiilemedir

(29,37).



Sekil 4: Kalkaneus lateral grafisi

Sekil 5: Kalkaneus aksiyal grafisi

Ayak bilek lateral grafisi kalkaneus kirigini tesbit etmede tek basina tam
koydurucu olabilir. Arka eklem ylizeyindeki ¢cokme, kemik yiikseklik kaybi, Gissane
ve Bohler agilar1 bu grafiyle tesbit edilebilir (5,37). Bohler agisi; kalkaneusun



posterior eklem yiiziinilin en yliksek noktasi ile tiiber kalkaneinin en yiiksek noktasini
birlestiren ¢izgi ve posterior eklem yiiziiniin en yiiksek noktasi ile anterior progesin
en yliksek noktasini birlestiren ¢izgi arasinda kalan agidir. 20 ila 40 derece arasinda
normal olarak degerlendirilir. Gissane agisi; posterior eklem yiizliniin lateral kenar
opasitesi lizerine ¢ekilen ¢izgi ve anterior eklem yiizii opasitesi iizerine ¢ekilen ¢izgi
arasinda kalan agidir. 95 ila 105 derece arasinda normal olarak degerlendirilir (6,39).
Intraartikiiler kalkaneus kiriklarinda beklenen durum genellikle B&hler agisinda

artma, Gissane a¢isinda azalma olmasidir.

Sekil 6: Bohler acis1

Ancak arka eklem yiliziiniinii sadece lateral kenarinda ¢okme oldugu
kiriklarda ‘double density’ olarak isimlendirilen goriintii olusabilir. Agisal degisiklik
bu tip kiriklarda goriilmeyebilir (5). Gaga tipi kalkaneal ¢ikint1 kiriklart veya dil tipi
baz1 kiriklar eklem ici kirik olmamasina ragmen Bohler acisinda dgisiklige sebep
olabilirler. Bu sebeple McLaughlin, Boéhler ag¢isinin kullanimimin sinirli oldugunu
savunmustur (31,32). Kalkaneus kirniginin anterolateral parcasi kalkaneokuboid
eklemle olan iliskisi ise AP grafi ile gbzlemlenir. Bunun yaninda, beraberinde
goriilen kirikli ¢ikiklarda lateral talar tilt veya kalkaneofibular iliskiyi gostermeye
yarar (13,40,43,40). Hasta supin pozisyonda uzanirken ayak notral pozisyonda, topuk
kaset lizerinde, ayak tabani kasete ve bacaga dik olacak sekilde, 151n malleoller arasi
mesafenin ortasina gelecek sekilde cekilir (47). Harris aksiyel goriintiileme,
kalkaneusta ylikseklik kaybi, govde genisliginde artma ve tuber kalkaneide varus
acilanmasinin degerlendirilebildigi 6zel bir grafidir. Acil sartlarda agri sebebiyle
cekimi zor olsa da kirtk hakkinda onemli bilgi verdigi i¢in ¢ekilmesi Onerilir

(5,27,29,40). AP grafi bunlarin disinda postop donemde c¢ekildiginde, varustaki



diizelme miktarin1 ve sustentakulum taliye atilan vidanin dogru pozisyonda olup
olmadiginin kontrol edilmesi amaciyla da kullanilabilir. Harris grafisi ise rutin
cekilmese de gereklilik durumunda, orta ayak ve kalkaneus anterior kismindaki
patolojileri  gosterilebilir (5,27,29,34). Broden grafisi, intraop rediiksiyonun
degelerlendirilmesi amaciyla kullanilan bir grafidir. Bu grafi subtalar eklemi
degerlendirmeyi saglayan oblik tanjant grafidir. Hasta supin, diz hafif fleksiyonda,
bacak 45 derece i¢ rotasyonda, 1s1n lateral malleolii hedefleyerek vertikal hattan 10,
20, 30, 40 derece gibi acilarla gelir. Talofibular ve tibiofibular eklemleri iyi
degerlendirmeyi saglar. 10°den 40° ye gidildik¢e posterior fasetin posteriorundan

anterioruna dogru daha net degerlendirme saglanir (5,33,40).
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Sekil 7: Broden Grafisi Cekilme Teknigi

2.3.3.2. Bilgisayarh Tomografi

Direkt radyografiden sonra en sik kullamlan tani yontemidir. Ozellikle
smiflama ve tedavi planlamasinda yardimci olur (25,26). Net degerlendirme
yapilabilmesi ic¢in aksiyel, koronal ve saggital planlarda goriintiiler alinmasi
gereklidir (5,27,36,39). Aksiyel kesitlerde; kalkaneokuboid eklem, posterior eklem
yiizli, sustentakulum, koronal diizlem goriintiilerinde; posterior eklem yiizii,
sustentakulum, topuk varus-valgus, kalkaneal c¢ikintidaki ac¢ilanma, kalkaneus
govdesindeki genisleme, lateral duvar, sagittal kesitlerde; posterior faset, kalkaneal

cikint1 ve anterior ¢ikinti incelenir (5,27).



Sekil 8: Bilgisayarh Tomografi Cekilirken Ayak Pozisyonu

2.3.4. Kalkaneus Kanlanmasi

Kalkaneusu kanlandiran ana arter tibialis posteriordur. Kalkaneus
posteriorunda, bu arterden ¢ikan lateral kalkaneal dal, kalklaneusun lateral ylizeyini
beslemektedir (12,13). Lateral kalkaneal dal arka eklem yiiziiniin posteriorundan

gecip lateral duvara ulasir.
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Sekil 9: Kalkaneus norovaskiiler anatomisi (Anteromedial)
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Sekil 10: Kalkaneus norovaskiiler anatomisi (Posteromedial)

Burada kalkaneusun lateral kisimini besleyen dallarin1 verir. Sonra ndtral liggen
bolgesinden gecerek anterior dallarini verir. Medial yiiz, lateral ve medial plantar
arterden kanlanmaktadir. Bu arterler tibialis posterior arterinin terminal dallaridir.
Lateral plantar daldan ayrilan arterioller quadratus plantaris kasmi delip kemige
girerler. Siniis tarsi i¢inde bulunan ve tibialis anteriordan gelen damar ise daha ¢ok

taluusun kanlanmasinda rol oynar (12).

2.4. Eklem Biyomekanikleri

2.4.1. Subtalar eklem biyomekanigi

Subtalar  eklem  fonksiyonel olarak  talokalkaneal eklem ve
talokalkaneonavikular eklemden olusmaktadir. Telokalkaneal eklemin bir eklem
yiizli (posterior), talokalkaneonavikiiler eklemin ise medial ve anterior faset olmak
tizere iki eklem yiizli mevcuttur. Talokalkaneal interosseoz ligament subtalar eklemin
rotasyon merkezidir (45). Transvers (fleksiyon-ekstansiyon), longitudinal
(supinasyon-pronasyon), vertikal (abduksiyon-adduksiyon) vektoryal komponentleri
subtalar eklem rotasyon aksin1 meydana getirirler. iki eklem birlikte ¢alisarak

supinasyon  (adduksiyon-inversiyon-fleksiyon-topuk  varusu) ve pronasyon
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(abduksiyon-eversiyon-ekstansiyon-topuk valgusu) hareketlerini yaparlar (46).
Subtalar eklemin asil hareketini inversiyon ve eversiyon hareketleri olusturur.
Inversiyon; ayagin ice donme hareketidir ve 10°-15° kadardir. Diger eklemlerin
yardimiyla 25°-30%¢ ¢ikabilir. inversiyon hareketine katilan kaslar tibialis posterior,
fleksor digitorum longus ve fleksor hallusis longus kaslaridir. Eversiyon; ayagin
topuktan itibaren disa donmesidir ve 15°-20° kadardir. Peroneus longus ve brevis
kaslar1 eversiyon yaptirir. Subtalar eklemin rotasyon aksi transvers planda ayak
eksenine 23° ag1 yaparak gecer. Horizontal planda ise 41° ag1 ile devam eder (47).
Talus iist ylizde goriilen rotasyon hareketi, oblik bir mentese misali, kalkaneusta ters
bir rotasyona, orta ve On ayakta supinasyon ve pronasyona sebep olur. Bu sayede

bacak rotasyonunun ¢ogu subtalar eklem ile ayaga iletilmis olur (45).

2.5. Kirik Olusum Mekanizmasi

Kirik hatlarmin sekli ve parcalanma miktar1 Travma anindaki ayagin
pozisyonu, uygululanan giiciin miktar1 ve kemigin spongiéz yapida olmasi, kirik
seklini ve ciddiyetini belirleyen faktorlerdir. Ana kirik hattinin olugsmasina aksiyel
yiiklenme sebep olur. Giiciin siddetiyle orantili olarak kirik hatti posterior ve mediale
dogru devam eder (40,51,54). Ik olarak siiperomedial ve posterolateral olmak iizere
iki par¢a olugmaktadir. Siiperomedial parca; sustentakulum, kalkaneus medial duvari
ve posterior eklem yiizii kisimlarindan, posterolateral parga ise; geriye kalan
posterior eklem yiizii, kalkaneal tiiberositas ve govde par¢larindan olusmaktadir (53).
Travma esnasindaki arka ayagin pozisyonu, kirik hattinin yonelimini belirler.
Yiiklenme esnasinda arka ayak eversiyon posizyonunda ise kirigin siiperomedial
parcas1 daha genis olusurken, tam tersi arka ayak inverisyon pozisyonunda travmaya
maruz kalinirsa kirik hattt medialize olmaktadir. Bu medializasyon ¢ok fazla olursa
da sadece sustentakuler parganin kurlmasina sebep olabilir. Uygulanan giiclin bu
esnada sonlanmasi talusun siiperiora geri donerek eski yerini almasina olanak tanir
ve talus ile kalkaneus arasindaki giiclii baglar sayesinde deplase olmadan talus ile
iligkilerini koruyabilirler. Talusa daha zayif baglarla tutunan kalkaneus lateral kismi
ise posterior eklem yiizii ile birlikte plantare deplase olur ve rotasyona maruz kalir.

Arka eklem yiizeyindeki tipik basmaklanma bu sekilde meydana gelir. Bu hat one
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dogru ilerleyip kalkaneokiiboid eklem deplasmanina yol agarsa da anterolateral ayri
bir parca gozlenebilir. Anteromedial par¢anin olusabilmesi icin ise kirik hattinin
mediale yonlenmesi gerekmektedir (40,52).

Daha yiiksek giiclii travmalarda ikincil kirik hatlar1 olusarak eklem ¢okme ve
dil tipi olarak adlandirilan kiriklar gelisir. Eklem ¢okme tipi kiriklar bu kuvvetin
posteriora yOnlenmesinden kaynaklanan arka eklemylizii ¢okmesine yol agan
kiriklardir. Dil tipi kiriklar ise uygulnan kuvvetin inferiora yonlenmesi ile meydana
gelen kiriklardir. Intraartikiiler kiriklarda kalkaneusta yiikseklik kaybi ve topukta
genisleme olusabilir (34,49). Tedaviyi belirleyen en 6nemli faktoér kalkaneus arka

eklem yiizlindeki ¢okme miktaridir.

2.6. Epidemiyoloji

Mitchell ve ark. kalkaneus kirig1 insidansim1 yilda 11.5/100000 olarak
bildirmislerdir (55). Kalkaneus kiriklarinin %901 21-45 yas arasi, ¢ogu endiistride
calisan erkeklerde meydana gelmektedir. Bu sebepten bu tip kiriklarin onemli
ekonomik etkileri olmaktadir (27). Kalkaneus kiriklarinin %25-30’u subtalar eklemi
ilgilendirmeyen ekstraartikiiler kiriklardir.  Yalniz intraartikiiler kirik goriilme
sikliginin oran1 degerlendirildiginde, kalkaneus kiriklar1 sorunlu bir kirik grubu

olarak goriilmektedir (57,58).

2.7. Klinik Degerlendirme

Genelde, yiiksekten diisme ve trafik kazasi gibi travmalar sonucu olusan
kalkaneus kiriklarinda acil servise basvurma sebepleri, basamama, sislik, agri, topukta
genisleme ve kisalmadir. Topuk bolgesinde ve plantar bolgelerde ekimoz eslik
edebilir. Ik bakida nérovaskiiler degelerlendirme, kompartman varligi ve eslik eden ek
travma varhigma dikkat edilmelidir. Diger ekstremiteler ve vertebral muayeneler
Ozenle yapilmalidir (28,62). Bu tip kiriklarda yumusak dokularda meydana gelen
O0dem, travmadan gecen birka¢ saatin ardindan biil olusumuna sebep olabilir ve bu
semptomlar gerileyene kadar acik cerrahi miidahale yapilmamalidir (5,40,27). Bu siire

zarfinda biillerin bakimi ve takibi dikkatli bir sekilde yapilmalidir (64).
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2.8. Radyolojik Degerlendirme

Kalkaneus kirig1 ile gelen hastalarda ilk yapilan tetkik genellikle direkt
radyografi olmaktadir. ilk asamada AP, yan, oblik ve Harris grafileri alinir (68). AP
ve oblik grafiler, kalkaneokuboid eklem iligkisi ile anterior c¢ikintiya uzanim
durumunu ve ek kirik varligim1 gézlemlemek i¢in ¢ekilir (5,27). Tan1 genellikle yan
grafide konulur. Arka eklem yiiziindeki ¢dkme ve rotasyon miktari, Bohler ve
Gissane acilar1, kemikteki ylikseklik kaybi yan grafiler ile degerlendirilir. Cokme tipi
(joint depression) ve dil tipi (tongue) ayirimlarida yan grafi ile yapilmaktadir
(5,27,65). Yan grafide elde edilebilen ‘¢ift golgelenme’ bulgusu, bazi kiriklarda
acisal degisiklik olmayip arka eklem yiiziiniiniin sadece lateral kenarinin ¢okmesi
nedeniyle olusur (65). Kalkaneusun genislik ve uzunlugundaki degisimler ile varus
acilanmasi c¢ekilen Harris grafileri goriintiilenir (5,27). Spesifik olarak arka eklem
yiizeyini gostermeyi amaglayan Broden grafileri ise acil sartlarinda teknisyen
tecriibesizligi ve hastanin agrisi sebebiyle meydana gelen ¢ekim zorluklar: sebebiyle

genellikle alinamaz. Daha ¢ok intraop dénemde skopi ile kullanilmaktadirlar (69).

Sekil 11: Direkt grafide cift golgelenme bulgusu

Kirik nedeniyle ayrilan pargalarin konumlarim1 ve tedaviyi sekillendirmek
amaciyla yapacagamiz kirik smiflamasini, bilgisayarli tomografi ile elde edilen
goriintiiler saglamaktadirlar. Bu tetkikle elde edilen aksiyel, koronal ve sagital
planlardaki gortintiilerle 6n proses, kalkaneokiiboid eklem, sustentakulum tali, arka
eklem yliziinlin tutulumu, tiiberkiil fragmaninin ayrigmasi, 6n-yan par¢anin kayma
miktari, arka eklem yiizlindeki pargada rotasyonel ayrisma, kalkaneus cismindeki

genisleme ve kisalma, sustentakulum tali kaymasi degerlendirilir (5,27).
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2.9. Kirik Simiflamasi

2.9.1. Direkt radyografiye dayanan siniflamalar
A. Essex Lopresti siniflandirmasi (1952)

B. Rowe siiflandirmasi (1963)

C. Soeur ve Remy siniflandirmasi (1975)

Essex-Lopresti Siniflamasi (6)

% o

>
b
——
N

Sekil 12: Essex-Lopresti Simiflamasi Kirik olusum mekanizmasi

I. Subtalar eklemi igermeyen

A. Tuberasitas kiriklar
1. Gaga tipi
2. Medial kenar kopma kirigi
3.Vertikal
4. Horizontal

B. Kalkaneokiiboid eklemi i¢eren kiriklar
1. Papagan gagas: tipi
2. Degisik tiplerde
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IL. Subtalar eklemi iceren
1. Dil tipi (deplase)
2. Santro-lateral eklem ¢okmesi
3. Sustentakulumun tek basina kirig
4. Eklem ve hemen altinda pargal1 kirik

5. Subtalar eklemde dislokasyon

Rowe Siiflandirmasi (71)

Tip 1: Kalkaneal ¢ikinti, sustentakulum ya da anterior ¢ikint1 kirig1 (%21)
Tip 2a: Gaga (beak) kirig1

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

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

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

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

Soeur ve Remy Siniflandirmasi (49)

A. Talamik bolgeyi icermeyen (eklem dis1) kirtk
B. Talamik bolge (eklem i¢i) kirigi
I. Vertikal kompresyon kirig
II. Makaslama veya makaslama ve kompresyon kombinasyon kiriklar
1. Derece: Basit makaslama
2. Derece: Makaslama ve kompresyon kiriklar

3. Derece: Cok parcali kiriklar

2.9.2. Bilgisayarh tomografiye dayanan siniflamalar

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

17



A. Crosby ve Fitzgibbons siniflandirmasi
Tip 1: 2 mm > arka faset ayrilmasi
Tip 2: 2 mm < ayrilma ve parcali kirik yapisi

Tip 3: Ileri derecede ayrilmis ve parcali kiriklar

Sanders simiflamasi, koronal ve aksiyel tomografi kesitlerini baz alarak
gelistirilmistir. Siflandirmada, koronal diizlemde, posterior fasetin en genis oldugu
yerden aliman kesitte talus 3 esit parcaya ayrilir. Bu pargalarin kalkaneustaki
izdligiimii ile lateral, santral ve medial parcalar olusur. Sustentakiiler kisim ile birlikte

kalkaneus toplam 4 pargaya ayrilir.

B. Sanders Smiflamasi (73)
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Ao fof B¢
A A . \ o * [
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.-.‘;a' \ T \ e 1 \
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880
Lo A
B ¢
B g \
Type IV

Sekil 13: Sanders BT siniflamasi
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Tip 1: Kirik parca sayisindan bagimsiz olarak, deplase olmayan biitiin kiriklar

Tip 2: Iki pargali kiriklardir. Tek kirik hatt1 vardir ve ona gére isimlendirilir. Tip 2A /
Tip 2B / Tip 2C

Tip 3: Ug parcali kiriklardir, ortada ¢okmiis bir par¢a bulunur. iki kirik hatti vardir ve
ona gore isimlendirilir. Tip 3AB / Tip 3AC / Tip 3BC

Tip 4: Dort veya daha fazla pargali kiriklardir

2.10. Kalkaneus Kiriklar: Tedavisi

2.10.1. Eklem dis1 kalkaneus kiriklar: tedavisi

Anterior prosess kiriklari

Izole olan kiriklari, kalkaneus kiriklar1 arasinda en ¢ok atlanilan kiriklardir.
Kalkaneokiiboid eklem yiizeyinin siiperiorunu meydana getiren ¢ikintinin kiriklaridir
(17).

Tedavi: Kalkaneokiiboid eklemin dortte birinden fazlasini ilgilendiren veya

orta ayakta instabilitesine sebep olan travma varliginda cerrahi tedavi edilmelidirler.

Sustentakulum tali kirig:

Kalkaneus kiriklar1 arasinda en az siklikta goriilen kiriklardandir. Stiperiordan
gelen travma esnasinda ayagin gii¢lii inversiyonu nedeniyle meydana gelirler.
Sustentakulum tali, giiclii baglar ile talusa siki tutundugundan genelde deplase
olmazlar (17). Rontgende ayirt etmek kolay olmadigindan siklikla tomografi ile kesin
tan1 alirlar.

Tedavi: Nondeplase kiriklarda alti hafta kisa bacak sirkiiler al¢1 yapilir. iki

mm veya daha fazla deplasman goriilen kiriklarinda cerrahi tedavi uygun olmaktadir.
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Govde kiriklar

Intraartikiiler kiriklara gore daha diisiik enerjili aksiyel yiiklenme nedeniyle
olusurlar. Intrartikiiler uzanimim dislanmas1 i¢in mutlaka tomografi ile teyit
edilmelidirler.

Tedavi: 30 dereceden fazla varus veya valgus olmas1 kalkaneal tuberositte bir
cm‘den ¢ok lateral veya medial translasyon, kalkaneal yiikseklikte ciddi kayip

olmasi durumlarinda cerrahi tedavi onerilmektedir (29, 30).

Tuber kalkanei kiriklari

Ayagin travmaya dorsifleksiyon durumundayken maruz kalmasi sebebiyle
giiclii asil tendon kontraksiyonu ile meydana gelir. Osteoporoz veya diyabetik
hastalar gibi kemik kalitesinin zayif oldugu hastalarda daha sik gozlenir. Bu kirik
tipinin gézlendigi hastalarda Thompson testi pozitif olabilir.

Tedavi: Kirik fragmaninin cilde basisi veya asil kompleksinin fonksiyonel
islevselliginin zarar goérmesi durumlarinda cerrahi tedavi secenegi tercih edilir.
Konservatif tedavi uygulanacaksa, ayak ekin pozisyonunda duracak sekilde kisa

bacak sikiiler algilama yapilmalidir (26, 29, 30).
2.10.2. Eklem i¢i kalkaneus kiriklar: tedavisi
Total kalkaneus kiriklarinin dortte ticilinii intrartikiiler kiriklar olugturmaktadir.

Konservatif tedavi

Deplase olmayan tip-1 kiriklarda konservatif tedavinin tercih edilmesi
onerilmektedir. Deplase olmus eklem ic¢i kiriklar ise konservatif tedavi edildiginde
bazi istenmeyen durumlar olusabilmektedir. Sanders, agik cerrahi disi tedavi edilen
hastalarda, eklem yiizeyinin rediiksiyonunun saglanamamasindan, topukta kisalik ve

genislemenin artmasindan ve kalkaneus dis duvarmin peroneal tendonlari

sikigtirmasimin  engellenememesinden dolayr tedavinin yanlhis kaynama ile
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sonuclandigint bildirmistir (74). Konservatif tedavi, agik cerrahi rediiksiyonla dahi
toparlanamayacak olan ¢ok parcali kiriklarin, artrodezi oncesi bir tedavi yontemi
olarakda diisiiniilebilir. Yine cerrahi icin goreceli kontraendikasyonu bulunan
periferik vaskiiler hastalig1 olan, diyabet, ndropati, uyusturucu veya sigara kullanimi

mevcut olan hastalarda da tedavi segenegidir (62,27).

Kapal rediiksiyon ve perkiitan pinleme

Ik kez 1935 yilinda Westhues tarafindan tariflenmistir. Essex Lopresti tarafindan
modifiye edilmistir. Ozellikle Sanders Tip 2C veya dil tipi kiriklarda basarili oldugu
kabul edilmektedir (27,29,40,62,79,89). Prone veya lateral dekiibit pozisyonunda
uygulanir. Sanz vidast veya kalin K-teli, kalkaneal tiiberosit bolgesinden mini
insizyon agilarak asil tendonu insersiyosu lateralinden kalkaneusa yerlestirilir. Skopi
kontroliinde sanz ¢oken parcaya ilerletilerek kaldira¢ olarak kullanilir ve rediiksiyon
yapilirRediiksiyon sonrasi tesbiti kuvvetlendirmek icin ek k-teli veya kaniillii vidalar
kullanilanbilir. Stabilizasyon yeterli goriiliirse de kisa bacak sikiiler alciyla islem

sonlandirilabilir (29,89).

Sekil 14: Mini open Ac¢ik Rediiksiyon Perkiitan K teli tesbiti
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Acik Rediiksiyon ve Internal Tespit

Deplase intraartikiiler kalkaneus kiriklarinda kontraendikasyon olmamasi
durumunda &nerilen ve en ¢ok tercih edilen tedavi yontemidir. Iki mmden daha fazla
eklem i¢i bacamaklanma gdsteren ve eklemin dortte birinden fazlasini ilgilendiren
kiriklar i¢in endikedir. Crosby ve Fitzgibbons tip 1 kiriklarda kapali rediiksiyon ile
yapilan konservatif tedavinin iyi sonuglar verdigini ancak tip 2 ve tip 3 kiriklarin
sonuclarinin kot oldugunu yayinlamislardir (90). Bu tedavide en sik kullanilan ve
Onerilen insizyon lateral genigletilmis yaklasim olup bunun disinda medial ve
sustentakular girisim de nadir olarak kullanilabilmektedir (91). Lateral yaklagimin
tercih edilmesinin en dnemli sebeplerinden birisi neredeyse tiim énemli nérovaskiiler
yapilarin kalkaneusun medialinde yer almasi olabilir. Diger tercih sebepleri ise
subtalar eklemin rediiksiyonunun daha iyi goriiliip yapilabilmesi, ndrovaskiiler hasar
riskinin az olmasi, fibulokalkaneal boslugun daha basarili dekomprese edilebilmesi,
stabil fiksasyon ve kemik grefti uygulamak i¢in yeterli boslugun bulunmasi ve
kalkaneokuboid eklemde calismanin daha kolay olmasi olarak siralanabilir (91,92).
Kalkaneus kiriklarinda 3. Haftadan once cerrahinin uygulanmasi onerilmektedir.
Sebep olarak ise kirik konsolidasyonunun 7. ve 10. giinler arasi basladigi
gosterilebilir (80,62,27,29,86,79). Kompartman sendromu, ag¢ik kirik varligi ve ek

travma durumlarinda ise acil cerrahi uygulanmalidir.

Lateral yaklasim

A

Sekil 15: Uzatilmis lateral yaklasim insizyon hatti
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Kocher yaklasimi orijinal lateral yaklasimdir (52,79,96,97,98). Kalkaneus
kirig1 disinda bir kirik olmamasi durumunda hasta lateral dekiibit pozisyonunda, kirik
ayak altina destek yiikseklik koyulmasinin ardinda o taraf alt ekstremiteye turnike
sarilir. Alt ekstremiteler makasa benzer bir pozisyonda yerlestirilir. Lateral malleoliin
2 cm proksimalinden, asil tendon lateralinden baglayip kalkaneokuboid eklemi
igerecek sekilde, 5. metatars bazisine kadar devam eden L insizyon yapilir. Lateral
kalkaneal arter ve sural siniri korumak amaciyla insizyona lateral malleol ve topuk
inferiorundan devam edilmelidir. Cilt alti yumusak dokularin korunmasina 6zen
gestirilerek diseksiyon periosta kadar devam ettirilir. Kalkaneusa ulasildiktan sonra
tam kat, subperiostal flap olusturacak sekilde kalkaneus lateral duvari {izerinden
insizyona devam edilir. Peroneal tendonlar, flebe dahil edilir. Talar boyuna, lateral
malleole ve kuboid kemige lateralden atilan K telleri flep ekarte edilir. Ameliyat
bitimine kadar flebe doknulmamasina dikkat edilir. Sural sinir goriilerek ekarte edilir

ve korunur.

Sekil 16: Lateral yaklasim- Doku flebi

Lateral duvardaki kalkaneal baglar keskin olarak ayrilir. Bu islemler
yapildiktan sonra arka eklem yiizeyi, kalkaneokiiboid eklem ve lateral kalkaneus
duvari net olarak goriilebilmelidir. Geriye kalan varsa tuber kalkanei ve sustentakular
kirik parcalari indirekt olarak diizeltilir. Arka eklem yiiziinli daha net gorebilmek ve
rediikte edebilmek amaciyla dis duvardaki parcalanmis olan fragmanlar gévdeden

tiimiiyle ayrilabilir. Arka eklem yiiziiniin rediiksiiyanu i¢in posteriordan kalkaneal
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tiiberosite gegilen Schanz veya kalin K-teli yardimiyla ¢dken arka eklem yiizeyi,
govde kismindan ayrilirarak anterior ¢ikinti arasindaki dizilim saglanilir, varus-
valgus dizilim problemi diizeltilir. Sonrasinda daha onceden ayrilmis olan lateral
duvar igerisinden uygun aletler yardimiyla gémiilmiis olan eklem parcasi siliperiora
kaldirilarak rediiksiyon yapilir (27,34,40,62,75,86,89). Bu yapilan rediiksiyonun
hemen sonrasinda lateralden mediale, sustentakuluma yollanan K telleri ile gecici
tesbit yapilir. Kalkaneokuboid eklem ve anterior c¢ikinti rediiksiyonu igin
posteriordaki Schanzla uygulanan valgus\varus manevralari ile dizilim saglandiktan
sonra kalkaneokuboid eklem rediikte edilir. Anterior faset ve eklem rediiksiyonunun
ardindan gegici K telleri ile tespit yapilabilir (27,34,40,62,89,95). Rediiksiyondaki en
onemli kisim, lateralde anterolateral fragman posterioru ile superolateral fragman
anterior kismiin devamliliginin anatomik olarak saglanmasidir. Bu sekilde normal
Gissane acis1 saglanmis olunur (5,27). AP, yan ve Broden goriintiileri skopi ile
alinarak rediiksiyon kalitesi kontrol edilir. Yeterli bulunmasi durumunda plak
konulabilir. Son zamanlarda profili distik, Kkilitli, anatomik plaklar tercih
edilmektedir (28,40,62,89). Plak tespiti yapilmadan once arka eklem ylizeyinin
rediiksyonunu korumak amaciyla sustentakuluma bir adet 3,5 mm kortikal lag vidasi
gonderilmelidir. Kirik pargalar en az ikiser vida ile plaga tutturulmalidir
(27,28,34,40,62,89). Tim vidalarin yerlestirilmesinin ardindan konulan konulan
gecici tespit telleri ve flep ekartasyon k telleri ¢ikartilir. Skopi ile tekrar AP, yan ve
Broden goriintiileri elde edilir. Yara bol izotonik soliisyanla yikanip dren konulur.
Usuliine uygun olarak siiture edilir ve steril pansuman yapilir. Arka eklem yiizeyinin
rediiksiyonu sonrast olusan kemik defektini doldurmak icin greft kullanimi
tartismalidir. Birgok yayinda kanselloz kemik ile defektin rejenere oldugu
diisiiniilerek greft kullanimia gerek olmadig ifade edilirken (86,89,95,99), bazi
yayinlarda greft kullanilmasinin gerekli oldugu bildirilmektedir (40).

Medial Yaklasim
Medial duvardaki kisalmanin kalkaneus kirigindaki deformiteye yol actigi

fikrini ortaya atan Mc Reynolds medial girisimi 6nermistir (27). Insizyon medial

malleol ve plantar yiizey arasindan yapilir. Kirigin deplasman yoniine bakilarak
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anteriora veya posteriora kaydirilabilir. Fasya kesilirken norovaskiiler yapilar
bulunup korunur. Norovaskiiler demet asilarak ekarte edildikten sonra kaslar
(abduktor hallusis longus ve quadratus plantaris) medial duvardan siyirilip rediiksyon
yapilir (57,58). Zwipp ve Tscherne ise kirigin ortaya konmasinda daha genis bir
yaklagim tariflemistir (101).

SubtalarArtrodez

Acik cerrahi rediiksiyonu miimkiin olamayacak kadar parcali kiriklar olan
Sanders tip 4 benzeri kiriklarda uygulanan bir tedavidir (5). Bu kiriklarda tek seansta
hem acik rediiksiyon ve internal fiksasyon hem de primer subtalar artrodez
yapilabilir (27,62,101). Rediiksiyon ve tesbitin ardindan talusun ve kalkaneusun
eklem kikirdak yiizeyleri tiraglanir. Otojen veya allojen spongidz kemik greftleri
olusan araliga konulur. Arka eklem yiiziine 90 derece agiyla plantardan dorsale,
posteriordan anteriora dogru iki adet kaniillii vida ile tesbit edilir (102). Bir diger
secenek ise kirigr konservatif tedavi ederek kaynadiktan sonra sekonder subtalar

artrodez uygulanmasidir.

2.11. Komplikasyonlar

Yara yeri problemleri ve kalkaneus osteomiyeliti

Kalkenaeus cerrahisi sonrast en ¢ok gorilen komplikasyondur
(5,27,40,62,86,112,111). Intraop insizyonu kapatmakta gerginlik nedeniyle sorun
yasaniyorsa, yara agik birakilarak gerginlik azaldiktan sonra siiture edilebilir
(5,74,110). Yarada enfeksiyon olmamast durumunda immobilizasyon, oral
antiboyerapi, 1slak veya kuru pansumanlarla takip edilmesi Onerilen tedavi seklidir.
Eger enfeksiyon gelisirse debritman ve IV antibiyoterapiye geg¢ilmesi uygun
olacaktir. Acik kiriklarda derin enfeksyon ve osteomyelit %19 civarinda gozlenirken

(10,12,15) kapal1 kiriklarda bu oran %1-4 goériilmektedir (14,44,111).
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Sekil 17: Kalkaneus kirigi cerrahisi sonrasi yara yeri enfeksiyonu ve biil olusumu

Artrit

Konservatif tedavi edilen hastalarda en sik gézlenen komplikasyondur (112).
Opere edilen hastalarda da ge¢ donemde olusabilmektedir (5,27,86). Agr1 sebebini
ayirt atmek icin, subtalar artritten siipheleniyorsa eklem araligmma lokal anestezi
madde enjeksiyonuyla tani konulabilir. Agrinin enjeksiyon sonrasi azalmasi
durumunda NSAID, ortezler veya ayakkabi modifikasyonu gibi konservatif
tedavilerle takip edilebilse de nu tedavileri yanit alinamamasi1 durumunda implant

¢ikarimi ve artrodez distiniilmelidir (62,86).

Norolojik komplikasyonlar

Kalkaneus cerrahisinde lateral yaklasim kullanilan vakalarin yaklasik %15
inde iyatrojenik sural sinir hasar1 goriiliir (18). Medial yaklasimda ise en cok
yaralanan sinir posterior tibial sinirin medial kalkaneal dali olmaktadir. Bu
komplikasyonlarin tedavisi norinom gelismedigi silirece konservatif olup nérinom

gelismesi durumunda cerrahi eksizyon Onerilen tedavi seklidir (6).
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Peroneal tendinit ve dislokasyon

Kirik sonrasi akut dénemde kirik parcalarinin tendonlara hasar vermesi,
cerrahi sonrasinda konulan implantlarin tendon irritasyonuna neden olmasi, yanlis
kaynama durumlarinda tendonlarin kemik fragmanlarinin arasinda sikigsmasi gibi
durumlar kalkaneus kirig1 tedavisinde goriilen komplikasyonlardandir (18). Lateral
insizyonla yapilan kalkaneus kirig1 cerrahisinde, peroneal tendonlarin kiliflar:
acilarak devam edildigi durumlarda yine fibrozise bagl olarak tendon sikigmalar
gozlemlenebilir. Genigletilmis lateral yaklagimla bu sorunlarin goriilme siklig1 en aza

indirilebilmektedir (18).

Sekil 18: Peroneal tendon dislokasyonu
Topuk ekzostozu

Kirik sonrasinda gelisen kemik ekzostozlari, hastlarda yiiriiken agr
olusmasina ve ayakkabi kullanminda zorluga sebep olurlar. Topuk ortezleri ile
sikayetleri gerilemeyen hastalara medial veya lateral insizyonla eksizyon yapilarak
hastalarin sikayetleri azaltilabilir (74).

Kalkaneal Yanhs Kaynama (Malunion)

Daha ¢ok konservatif tedavi edilen hastalarda goriilen bir komplikasyondur.

Artrit, dizilim bozuklugu, topukta kisalma ve genisleme, norolojik komplikasyonlar
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gibi birgok farkli semptoma yol acabilir (6,124,4). Stephens — Sander siniflamasi bu

komplikasyonu anlamakta bize yardimei olmaktadir (98).

Stephens — Sander Malunion Siniflamasi

Tip 1: Lateral ekzositoz Tedavi: Eksizyon
Tip 2: Lateral ekzositoz+Ciddi subtalar artroz Tedavi: Eksizyon +Subtalar Artrodez
Tip 3: Lateral ekzositoz+Ciddi subtalar artroz+varus/valgus dizilim bozuklugu

Tedavi: Eksizyon +Subtalar Artrodez+Osteotomi (6,41,58).

2.12. Ayak Mekanigi

Yiiriiyiis esnasinda ayak bilek dorsifleksiyonu 60°, plantarfleksiyonu 30°°dir.
Ayak basma ortasindan sonra ayak bilegin’de ve basparmakta dorsifleksiyon
meydana gelir. Metatarsofalingeal eklem hareketi kayma ile baslar, hareket merkezi
metatars basina dogru kayar. Ayagin itmesinden (push off) sonra 1.parmak
fleksiyona gelir. Sesamoidler mekanizmaya katki saglarlar ve birinci metatarsin
altindaki olukta m. flexor hallusis brevis’in tendonu igerisinde bulunurlar. Medial
sesamoid daha biyliktiir. Sesamoidler metatars basini ve m. flexor hallusis
tendonlarini korurlar, yiikiin mediale aktarilmasina yardim ederler, halluksun fleksor

giiclinii artirirlar (13,40,34).

2.13. Yiiriime Siklusu

Yiiriime, govde lst ve alt ekstremitlerin ritmik, efor gerektirmeyen, resiprokal
tekrarlanan hareketler kombinasyonudur. Yiirime siklusu ise ayni topugun arka
arkaya iki kez yere temas etmesi arasindaki gecen zamandir (27). Bu siklus %60
basma(stance) ve %40 salmim(swing) olmak iizere iki fazdan olusur. Iki ayaginda

yere bastig1 ana ise ¢ift destek fazi denir ve total siklusun %20 sini olusturur (27).

28



Ad 2 Ad I N

TOPMUK BAS PARMAK \.\-l INIM
TEMASI KALKISI SONU

F BASMA FAZI * SALINIM FAZI =i

0 0 20 b o) « 0 60 0 80 %0 L

vieiume Siktrsosos viizner el

Sekil 19: Yiiriimenin fazlari ve dongii siiresindeki oranlar

Basma fazi, topuk vurusu, tam basma, basma dénemi orta noktasi ve itme
olmak tizere 4 doneme ayrilir. Topuk vurusu ile baslayip parmak kalkisi ile sonlanir
(27). Topuk vurma (heel strike), basma fazinin baslangicidir. Yiiriime siklusunun 0°-
2°sidir (5). Bu fazda kalga 25° fleksiyon, diz tam ekstansiyon ve ayak bilegi 90°
dorsi fleksiyondadir. Bu degerler topuk vurma fazinin kinematik degerleridir. Ayni
anda kars1 tarafta diz 15° fleksiyondadir (27). Topuk yere ilk temas ettiginde govde
ayagin arkasinda kalir. Viicut agirlik merkezi en algak noktasinda ve en en yiiksek
hizindadir. Yer tepkimesi vektorii kalca ekleminin Oniindedir. Boylece kalca
stabiltesini korumak i¢in m. gluteus maximus ve hamstring kaslar1 kasilir. Ayak
bileginin nétral pozisyonunu dorsifleksorler korur (5). Tam basmada, siklusun %10-
12’sine geldiginde, dorsifleksorlerin altinda ayakta hafif plantar fleksiyon olusur.
Ayak tabaninin tiimii temas halindedir. Topuk temasinin hemen arkasindan ayak 6n
kisminin temas: baglar. Ayn1 zamanda karsi ekstremitenin yerle temas: kesilir. Bu
fazin kinematik analizinde kalca 30° fleksiyondan 5° fleksiyona, diz 15°
fleksiyondan 5° fleksiyona, ayak bilegi ise 15° plantar fleksiyonundan 10° dorsi
fleksiyona gelir (27). Viicut agirlik merkezi yiikselmeye baglar. Yer tepkimesi
vektorii’niin yarattigi dig momentler kalgada ve dizde fleksiyondur. Ayak bileginde
ise plantar fleksiyondur. Kalgada m. gluteus maximus ve hamstringler, dizde m.

quadriceps, ayakbileginde dorsifleksorlerin kasilmasi bu dengeyi korur (5).

29



A A

BO

_.l YUKLENME k_____ BASMA ORTAS!I ——-bl-‘— IT™ME —.|

BASMA FAZININ ALT BOLOMLERI

Sekil 20: Yiiriimenin basma fazinin alt boliimleri. TT: Topuk temasi, DB: Diiz

basma, BO: Basma ortasi, TK: Topuk kalkisi, BPK: Bas parmak

kalkasi
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Sekil 21: Yiiriimenin salinim fazinin alt boliimleri

Basma doneminin orta noktasi, tam basma ile topuk kalkis1 arasindaki
donemdir. Siklusun %10-30’luk boliimiinii olusturur. Bu fazda viicut agirliginin
timli yere basan ekstremite iizerindedir. Kinematik analizinde kalga notral
pozisyonda, diz 5° fleksiyonda, ayak bilegi 2°-3° dorsi fleksiyondadir (27). Bu fazda
viicut agirlik merkezinin 6ne dogru hizi en aza iner, yiiksekligi ise en iist ve en dig
yan noktaya ulasir. Yer tepkimesi vektorii kalganin ortasindan, dizin arkasindan ve
ayakbileginin onilinden geger. Boylece kalca kaslar1 ¢calismaz. Dizde m.quadriceps ve
ayakbileginde triceps kaslar1 kasilir. Ayrica kalga abduktorlerin kasilmasiyla pelvik
diisme azaltilir (5). Topuk kalkisinda kars1t taraf ekstremitede topuk temasi
olugmaktadir. Kalga eklemi stabilize edilir. M.quadriceps’in kasilmasi ile diz
ekstansiyona gelir. M.triceps surae’nin kasilmasi ile de topuk yerden kalkar. Agirlik
merkezi diz ekleminin arkasina gecer. Boylece eklem pasif olarak ekstansiyona
zorlanir. Ardindan ayak parmaklari fleksiyona gelir ve yere itme uygulanir. Yiiriime

siklusunun %30-50sini olusturur (5). Bu fazdaki kinematik analizi kalga eklemi 10°-
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20° hiperekstansiyondan notrale gelir. Diz eklemi 10° fleksiyonda ve ayak bilegi ise
15° dorsifleksiyondan 20° plantar fleksiyona gelir (27). Viicut agirlik merkezinin
yiiksekligi ve yana kaymasi azalir. Destek alan merkezinin Oniine geger. Yer
tepkimesi vektorii kalga ekleminin arkasindan geger. Diz ekleminin ve ayakbilegini
ekleminin ise Oniinden gecer. Kalcada m. iliopsoas, dizde m. gastrocnemius,
ayakbileginde triceps kaslar1 kasilir. Diger ekstremite yere basincaya kadar kalga
abduktorleri kasilmaya devam eder (5). Ayak yeri terk etmeden once yer tepkimesi
vektorii dizin arkasina gecer. Ayak parmaklar1 yerden kalkinca yer tepkimesi vektorii
azalir ve kaybolur. Kalgada m. iliopsoas, m. rektus femoris, adduktorler ve
ayakbileginde m. triceps surae kaslar1 galigir. Dizde bu fazda fleksiyon pasif olarak
gerceklesir. M.rektus femoris diz extansionunu kisitlar. Ayrica kalga fleksiyonuna
yardimci olur (5).

Salinma fazi parmak kalkis1 ile baslar bir sonraki topuk vurusu ile sona erer.
Hizlanma, salinma donemi orta noktasi ve yavaglama olmak {iizere ii¢ boliimde
incelenir (27). Hizlanma donemi, bagparmak yerle temasi kesilir. Yiiriime siklusunun
%60-73’nli olusturur (5). Kalga ve diz fleksiyonu olusur ve salinan bacagin boyunu
kisaltilarak ileriye dogru hizlanir. Bu fazin kinematik analizinde kalga 20° fleksiyon,
diz 40°-60° fleksiyon ve ayakbilegi dorsifleksiyondan noétrale gelir (27). Salinma
doneminin orta noktasinda (midswing), salinan ekstremite ile basan ekstremite ayni
dogrultuya gelir. Bu noktada hizlanma bitmis ve yavaslama baglamistir. Kinematik
analizi, kalga 30° fleksiyonda, diz 60° fleksiyondan 30° fleksiyona gelir. Ayak bilegi
ise notral pozisyondadir (27).

Yavagslama fazi salinma fazi orta noktasi ile topugun yere temas etmesi
arasindaki donemdir. Bu donemde govde ekstansor kaslari, m. gluteus maximus,
hamstring kaslar1 ve m. quadriceps kaslar1 birlikte kasilir. Govde ve salinan
ekstremitenin hiz1 azaltilir. Bu fazin kinematik analizinde kalga 27°-30° fleksiyonda,
diz 30° fleksiyondan nétral pozisyondadir. Ayak bilegi notral pozisyondadir (27).
Hamstringler eksantrik kasilir ve kalgada fleksiyon ve dizdeki ekstansiyon hareketini

kisitlar. Ayakbilegi dorsifleksorleri de kasilmayi stirdiiriirler (5).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi, Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’'nun 2020/25 sayr ve 30/12/2020 tarihli onay1
dogrultusunca gerceklestirilmistir.

Calismamiz erigkin intraartikiiler kalkaneus kirig1 nedeniyle konservatif veya
cerrahi tedavi uygulanan vakalar iizerinde planlandi.

Calismada, kirik olusumu sonrasi en az 12 ay ge¢mis hastalarin kontrol
muayenesi yapilip gerekli rontgenleri g¢ekildikten sonra iiniversitemiz Diyabet ve
Obezite Merkezinde bulunan pedobarografi cihazinda statik ve dinamik basing
Olctimleri yapilarak kalkaneus kiriklarinin iyilesme sonrasi dénemde bu basinglara
olan etkilerinin degerlendirilmesi amaglandi.

Calisma kapsaminda Biilent Ecevit Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dalinda, 2013-2020 yillar1 arasinda, intraartikiiler kalkaneus kirigi
nedeniyle konservatif veya cerrahi olarak tedavi gormiis hastalarin verilerine
hastanenin kayit sistemi lizerinden ulasildi. Hastane kayit sisteminden bu hastalarin
poliklinik, yatis ve ameliyat notlar1 incelendi, preoperatif ve postoperatif direkt
radyografi ve varsa BT goriintiileri degerlendirildi. Hastalar kontrole geldiklerinde
calisma hakkinda bilgi verilip, goniilliiliik onam formu doldurtuldu. Hastane kayit
sistemi ve hastalardan soru cevap seklinde, AOFAS (The American Orthopaedic
Foot and Ankle Society) ve SF-36 skorlamalari sorularak formlar dolduruldu.

Cahsmaya alinma Kriterleri: Olgularin erigkin olmast (18 yas Tlzeri),
intraartikiiler, tek tarafli, kapali kalkaneus kirig1 nedeniyle konservatif veya cerrahi
tedavi uygulanmasi, alt ekstremitelerde ve vertebrada kalkaneus kirigina eslik eden
ek bir kiriginin olmamasi, takiplerinin merkezimizce yapilmis olmasi ve kirik sonrasi
en az 12 aylik takip siiresi olmasi1 seklinde belirlenmistir.

Calisma dis1 birakilma Kriterleri: Hastanin 18 yasin altinda olmasi, cerrahi
tedavi edildiyse ac¢ik rediiksiyon internal plak vida tesbiti disinda bir cerrahi teknikle
opere edilmis olmasi, bilateral kalkaneus kirigi olmasi, alt ekstremitede ek kirik
varhigi, acgik kirik olmasi, caligmaya katilmak istemeyen olgular ve yetersiz veriye

sahip olgular olarak belirlenmistir.
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Hastalarin radyolojik degerlendirmeleri preop, postop ve calisma dahilinde
son c¢ekilen ayak-ayak bilek 2 yonli grafileri ile daha onceden ¢ekilmis BT
gorintiileri tizerinden kirik tipi, siniflamasi, Bohler, Gissane acilari, sudek atrofisi,
kirik sonrast1 donemde gelisen artroz varligi ve ek patolojiler degerlendirildi.
Caligmaya katilan biitlin hastalar klinik, radyolojik ve fonksiyonel olarak
degerlendirildi. Klinik degerlendirme i¢cin AOFAS ve SF-36 skorlama sistemleri
kullanildi.

Calismada degerlendirilen parametreler (demografik veri, hasta kaynakli veri

ve yaralanma iliskili veri) agsagida listelenmistir:

Arastirmada Kullanilacak Parametreler (Laboratuar testleri-tetkikleri ve dl¢timler):
1. Yas

Cinsiyet

Travma tarihi

Boy-kilo indeksi

Alkol kullanimi

Sigara kullanimi1

Yaralanma tarafi

Dominant ekstremite

A A e B

Cerrahi tedavi edilenlerde postop yara sorunu varligi

—
=)

. Kirik sonrasi ayakkabi kullaniminda sorun yaganma durumu

[a—
[a—

. Son ¢ekilen grafide dlgiilen Bohler agisi

—_
\9}

. Son ¢ekilen grafide dlgiilen Gissane agist

13. Kirik sonras1 donemde sudek atrofisi ge¢irmis olma durumu

14. Son ¢ekilen grafilerdeki kalkaneus iligkili eklemlerdeki artroz skoru
15. Kirik siniflmasi (Sanders ve essex-lopresti siniflmalar1 baz alinarak)
16. Uygulanan tedavi yontemi

17. VAS skoru

18. Ayak deformitesi varligi

19. Eklem hareket agikliklari

20. Spesifik bolgelerde hassasiyet bulgular1 ve kirik veya cerrahi iligkili ek

patoloji varlig1
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21. Statik ve Dinamik plantar basing dl¢iimleri sonucu elde edilen parametreler
22. AOFAS skoru
23. SF-36 skorlar

3.1. Plantar Basin¢ Degerlendirilmesi

Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Obezite ve Diyabet Uygulama ve
Aragtirma Merkezi’nde bulunan basing sensorlii bilgisayarli pedobarografi cihazi
(Diagnostic Support-DIASU, Rome, Italy- Ultrasensor 3D baropodometro con 7
sensori cm?) kullanilarak hastalarin  statik ve dinamik plantar basinglari
degerlendirildi. Suni deri kaplamali olan bu cihazda 50cm x 50cm boyutlarinda 4
adet basing algilayan kisim mevcuttur. Uzunlugu 2 m genisligi 50 cm olan bu

cihazda cm?’de 7 adet sensOr bulunmaktadir.

Sekil 22: Pedobarografi Cihaz1 Yiiriime Bandi

3.1.1. Statik plantar basin¢ degerlendirmesi

Statik plantar basing degerlendirmesi hasta ayakta gevsek ve hareketsiz
pozisyonda dururken yapildi.

Her bir ayak i¢in:

Ayak acis1 (°): Topuk orta noktasi ile 2. ve 3.parmaklar arasindan gecen

eksenin orta hat ile yaptig1 agidir.
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Maksimum Basing¢ (g/cm2): Plantar yiizeyde her iki ayak iizerinde saptanan
en yiiksek basingtir.

Ortalama Basin¢ (g/cm2): Plantar yiizeyde her iki ayak {izerinde saptanan
ortalama basingtir.

Agirhik (N): Ayaga aktarilan yiikklenme miktaridir.

Basing Alani (cm2): Ayagin toplam temas alanidir.

On, orta ve arka ayak agirhk yiizdesi (%): Ayaktaki toplam yiiklenme
miktarina oranla ayagin 6n, orta ve arka kismina aktarilan agirlik ytizdeleridir

On, orta ve arka ayak basin¢ alam yiizdesi (%): Ayaktaki toplam basing

alanina oranla 0n, orta ve arka ayaga diisen basing alani yiizdesidir.

R 815/ /2(5|| 5812 2181512 3o 2/5|8)5)

16.03(15)
19.00 (18)|_14.11
26,65 (15)|_17.44)

Sekil 23: Statik plantar basing 6l¢iimii
3.1.2. Dinamik plantar basin¢ degerlendirilmesi

Dinamik plantar basinglarin analizi olgular 2 metre sensor alani bulunan 3
metre ylirliylis mesafesi olan pedobarografi platformu iizerinde normal hizda

yiirlirken yapildi. Her olgu 3 tam tur (6 tur) yiriitildi ve ortalama sonuglar

hesaplandi.
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Sekil 24: Dinamik plantar basing 6l¢iimii

Dinamik plantar basin¢ degerlendirmesinde élciilen parametreler:

Maksimum basin¢ (g/cm2): Plantar yiizeydeki tiim destek noktalar
arasindaki en yiiksek basing degeridir.

Ortalama basin¢ (g/cm2): Plantar yiizeydeki tiim destek noktalarinin basing
degerlerinin ortalamasidir.

Agirhik (%): Ayaga aktarilan yiiklenme miktarinin ytizdesidir.

Agirhik (N): Ayaga aktarilan yiiklenme miktaridir.

Temas alam1 (cm2): Ayagin toplam temas alanidir.

Maksimum ayak genisligi (cm): Santimetre cinsinden ayagin dlgiilen en
yiiksek genisligidir On, orta ve arka ayak agirhk yiizdesi (%): Ayaktaki toplam
yiiklenme miktarina oranla on, orta ve arka ayaga aktarilan yiiklenme yiizdeleridir.

On, orta ve arka ayak basin¢ alam (ecm2): Ayagin on, orta ve arka ayak
boliimlerinin basing alanidir.

On, orta ve arka ayak genisligi (cm): Ayagm 6n, orta ve arka ayak
boliimlerinin santimetre cinsinden ayak genisligidir.

Ayak agis1 (°): Topuk ve 2-3. parmaklarin orta noktasi arasinda uzanan eksen
ile yiirliylis orta hatt1 arasindaki acgidir. Genellikle bu ag¢1 degerinin ayak eksternal

rotasyonu harig¢ statik analizdeki degerlerden daha az olmasi beklenir.

36



Yiiriiyiisiin Zaman Mesafe Parametreleri:

Adim genisligi (cm): iki topuk orta noktasi arasindaki horizontal mesafedir.

Cift adim uzunlugu (cm): Bir ayagin topuk vurusu ile aym ayagin bir
sonraki topuk vurusu arasindaki mesafedir.

Adim uzunlugu (cm): Bir ayagin topuk vurusu ile diger ayagin topuk vurusu
arasindaki mesafedir.

Kadans (adim/dakika): Dakikada atilan adim sayisidir.

Ortalama Cift Adim Siiresi (sn): Bir ayagin topuk vurusu baslangici ile
ayni ayagin bir sonraki adiminda parmak kalkis1 arasinda gecen ortalama stiredir.

Hiz (cm/sn): Viicudun bir saniyede katettigi mesafedir.

Akselerasyon (cm/sn2): Yiiriiyiisiin akselerasyon fazinin siiresidir.

Deselerasyon (cm/sn2): Yiiriiyiisiin deselerasyon fazinin siiresidir.

Durus Siiresi (sn): Sadece bir ayagin yerle temasta oldugu siiredir.

Cift destek siiresi (sn): Her iki ayagin da yerle temasta oldugu siiredir.

Sallanma Siiresi (sn): Bir ayagin yerle temasta olmadig: siiredir.

Total CoM (mm): Total kiitle merkezi salinim uzunlugudur.

Ortalama CoM (mm): Ortalama kiitle merkezi salinim uzunlugudur.

CoF (mm): Kuvvet merkezi saliniminin uzunlugunun bileskesidir

Hastane kayit sistemi incelemesi sonucu 2013-2020 yillar1 aras1 kalkaneus
kirigr nedeniyle takip ve tedavi edilen toplam 128 hastanin ¢alismaya dahil edilme
kriterlerine uyan toplamda 57 hastanin verisine ulasildi. 87 hastanin klinik ve
radyolojik takip verisinin ¢aligma kriterlerini saglamadig1 ve ¢alisma dist birakilma
kriterlerine uymasi nedeniyle calisma dis1 birakildi. Kalan 35 hastanin verilerinin

degerlendirilmesi sonucu klinik olarak ¢alisma yapilmistir.
3.2. Istatistiksel Analiz
Calismanin istatistiksel analizleri JASP paket programinda yapilmistir.

Calismada yer alan nicel degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama, standart

sapma, medyan, minimum ve maksimum degerleriyle; nitel degiskenler frekans ve
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yiizde ile gosterilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro
Wilk testi ile incelenmistir. Normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin
bagimsiz 2 grup karsilastirmasinda Mann Whitney U testi, bagimli 2 grup
karsilastirmasinda Wilcoxon testi kullanilmistir. Nicel degiskenler arasi iliski
Spearman korelasyon katsayisi ile incelenmistir. Nitel degiskenlerin gruplar arasi
karsilastirmalarinda Yates ve Fisher ki-kare testleri kullanilmigtir. Calismadaki tim
istatistiksel analizlerde p degeri 0,05'in altindaki sonuglar istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde 2013-2020 yillar1 arasinda, 18 yas lizeri intraartikiiler kalkaneus kirig
nedeniyle tarafimizca tedavi edilen her hasta i¢in degerlendirmeye aldigimiz ¢aligma
parametrelerinin tamamina ulagilan 35 hasta ile yapildi.

Hastalarin yapilan radyolojik goriintiilemeleri ile statik ve dinamik plantar
basing dl¢iimleri degerlendirildi. Her olgu icin AOFAS ve SF-36 skorlama sistemleri
Olcek olarak kullanildi.

Calismaya dahil olan 35 hastanin kalkaneus kirigi gecirdigi zamandaki yas
ortalamasi 45,08 (min:20, max:66) idi. Calisma yapildig1 zamandaki yas ortalamasi
49,02 (min:22, max:69) idi. Kirik {lizerinden ortalama 48,2 ay (min:13, max:111)
geemistir. Hastalarin 26’s1 (%74,3) erkek, 9’u (%25,7) kadind.

70
60
50

| III III
0 I-I

3
Hasta Sayisi Kirik Yasi Ortalamasi Kirik Uzerinden gegen
mErkek ®WKadin = REpRIRE(AY)

=N
o O o o

Grafik 1: Demografik veriler

Calismaya dahil edilen olgularin yas, cinsiyet, kirik sonrasi gegen siire (ay),
VKI (viicut kitle indeksi) verileri Tablo 1°de gdsterilmistir. Gruplar arasinda yas,
cinsiyet, kirik sonrasi gegen siire ve VKI degerleri acisindan anlamli fark

bulunmamastir (p>0,05).
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Tablo 1: Demografik veriler

Demografik Parametreler Cerrahi Konservatif Total p
Yas(ay) 48,8+12,2 49,3+11,7 49,02+11,8 0,986
Cinsiyet(E/K) 18/5 8/4 26/9 0,685
VKI (kg/m2) 27,1+4,5 28,07+2,8 27,46+4,01 0,781
Kirik sonrasi gegen siire (Ay) 46,08+28,6 52,3+£19,7 48,24+25,8 0,266

Olgular sigara ve alkol kullannm durumu ag¢isindan karsilastirilmistir.Sigara
kullananlarin %60’a %40 oranla ¢ogunlugu olusturdugu goriilmiistiir. Ancak cerrahi
ve konservatif tedavi edilen gruplar arasinda sigara ve alkol kullanimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).Veri analiz sonucu
yazilmamuistir.

Cerrahi tedavi edilen hastalarda operasyon sonrasi ilk 3 aylik donemde yara
sorunu yasanilmasi durumuna bakildi. Bu veriler alkol ve sigara kullanimiyla
iliskilendirilerek test edildi. Istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
Veri analiz sonucu yazilmamistir.

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin, kiriklari iyilestikten sonraki donemde
ayakkab1 kullaniminda zorluk yasayip yasamadiklari soruldu ve degerlendirildi.
Yasanilan zorluklar genel olarak ayakkabi numarasinda biiylime, ortopedik ayakkabi
kullanmak durumunda kalma, tabanlik kullanma gibi sorunlardi. Cerrahi ve
konservatif tedavi edilen gruplar arasinda ayakkabi kullaniminda zorluk yasanmasi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).Veri analiz sonucu
yazilmamistir.

Calismaya dahil edilen ve sigara kullanimi olan hastlarin, tedavi sonrasi
cekilen direkt grafilerinde sudek atrofisi goriilme iliskisi degerlendirildi. Istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Ayn1 grup hastalarin VAS, SF-36, AOFAS
skorlarida test edildi.Sigara kullanan hastalarda VAS, SF-36, AOFAS skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Veri analiz sonucu
yazilmamistir. Tedavi gruplarina gore sudek atrofisi goriilen hasta sayilar1 tablo 6’da

belirtilmistir.
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Calismaya dahil edilen tiim hastalarin kiriklar1 Sanders siniflmasina tabi
tutuldu (Tablo 2). Bu siniflamaya gore ¢calismamizdaki hastalarda Sanders 2A, 2B ve
3AC olmak tizere 3 grup kalkaneus kirig1 ortaya ¢ikti .Kalkaneus kirik tipleri ile, SF-
36 parametreleri, AOFAS, VAS skorlari, Bohler ve Gissane agilar1 ile arasinda
anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 2: Sanders sinifflmasina gore hasta sayilari

2A 2B 3AC
Cerrahi 7 13 2
Konservatif 9 3 0

Calismaya dahil edilen tiim kiriklarin tedavi sonrasi son g¢ekilen grafilerinde
Bohler ve Gissane agilar1 6l¢iildii. Bohler agisinin normal referans degeri 20-40
derece almarak AOFAS, SF-36 parametreleri ve VAS skorlart ile iligkisi
degerlendirildi  (Tablo 3). Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol  giicliigi,
enerji/canlilik/vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, genel saglik algisi
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Emosyonel
rol glicliigli ve agr1 alt parametrelerinde ise anlamli fark saptandi (p<0,05). Ayn
sekilde Bohler agisi normal olan hastalarda yapilan analiz sonuicunda, AOFAS
skorunda artma ve VAS skorunda azalma yoniinde istatistiksel olarak anlamli fark

goriildii (p<0,05).
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Tablo 3: Bohler ve Gissane acilar1 normal sinirlar icerisinde olan hastalarin

(grup 1); AOFAS, VAS ve SF-36 parametrelerinin, normal sinirlarda

olmayan hastalarin ortalamalar: (grup 2) ile karsilastirilmasi (Bohler

referans 20-40 derece, Gissane referans 105-120 derece olarak

hesaplanmstir.)

SF-36

Fiziksel fonksiyon
Fiziksel rol giicliigii
Emosyonel rol giicliigii
Enerji/canhilik/vitalite
Rubhsal saghk

Sosyal islevsellik

Agr1

Genel saghk algisi
AOFAS

VAS

Grup 1

75,45
92,6
72,6
74,6
57,1
64,5
94,1
88.8
59,0
88,9

3,1

Bohler Agisi
Grup 2

60,59
60,59
41,07
4524
47,14
59,14
83,25
66,25
55,44
74,29
4,93

p degeri

0,006
0,228
0,020
0,049
0,180
0,510
0,056
0,001
0,553
0,008
0,027

Grup 1

71,23
90,0
73,0
71,7
50,7
52,3
92,3
81,9
57,6
84,2

4,2

Gissane Acisi

Grup 2

68,48
90,68
52,27
57,58
54,55
68,36
88,34
78,52
57,55
82,41

3,64

p
0,484
0,701
0,127
0,323
0,606
0,016
0,670
0,729
0,667
0,187
0,602

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin AOFAS, VAS ve SF-36 skorlari

arasindaki iligkiye (Tablo 5) bakildiginda gruplar arasinda anlamli fark bulunamadi

(p>0,05). Ayn1 sekilde iki gurup arasinda Bohler, Gissane agilar1 (Tablo 6) ile kirik

taraf ayak bilek eklem hareket agikliklar1 (Tablo 4) arasinda da istatistiksel agidan

anlaml fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 4: Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarda, kirik taraf eklem

hareket acikhig1 ortalamalan

Dorsifleksiyon
Plantar Fleksiyon
Inversiyon

Eversiyon

Cerrahi

18,2+3,2

45,4+5.4
21,3+10,7
11,3+4,8

42

Konservatif
18,3+2,4
42,0+6,5
19,5£11,7
11,2+4,3



Tablo 5: Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarda; SF-36 alt parametreleri,
AQFAS, VAS ve SF-36 total ortalama skorlar ile iliskisi

Cerrahi Konservatif p
Fiziksel fonksiyon 90,6+9,9 90,0+9,0 0,776
Fiziksel rol giicliigii 60,8 +43,18 58,3+41,7 0,688
Emosyonel rol giicliigii 63,7 +42,5 61,1+39,7 0,794
Enerji/canhhik/vitalite 56,0 £18,0 47,5+15,3 0,294
Rubhsal saghk 63,4 +18,9 60,3+16,4 0,601
Sosyal islevsellik 91,3+14,3 86,9+18.5 0,636
Agn 80,3+18,6 78,7£22,2 0,972
Genel saghk algis1 59,7+17,8 53,4+10,3 0,184
AOFAS 87,6+12,1 88,3£10,2 0,214
VAS 3,5£2,2 4,5£1,9 0,185
SF-36 70,78+16,05 67,05£15,25 0,602

Tablo 6: Tedavi sekline gore olciilen Bohler, Gissane a¢1 ortalamalan ile sudek

atrofisi goriilen hasta sayilar

Cerrahi Konservatif
Bohler acisi 24,22+10,39 (max:42, min:5) 19,92+11,01 (max:35, min: -5)
Gissane acis1 119,74+13,97 (max:154, min:90) 110,58+16,77 (max:138, min:89)
Sudek atrofisi Var:9 Var:6
goriilen hasta sayis1 = Yok:14 Yok:6

Tablo 7: Fizik muayenede tesbit edilen hassasiyet bolgeleri

Cerrahi(n:23) Konservatif(n:11) Total(n:35)
Subtalar Bolge 0 1 1
Siniis Tarsi 0 0 0
Metatarsalji 0 0 0
Kalkaneofibular 2 3 5
Peroneal Tendinit 1 1 2
Sural Nervaiji 5 2 7
Plantar Fasiit 2 2 4
Asil Tendinit 1 2 3
Agrilh Egzositoz 0 0 0
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Calismaya katilan tiim hastalarda fizik muayene esnasinda belirli hassasiyet
bdlgelerine ve olasi patolojik bulgulara bakildi (Tablo 7). Cerrahi ve konservatif gruplar
arasl istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Ayak deformiteleri acgisindan ¢alismaya dahil edilen tiim hastalar
degerlendirildiginde 4 farkli deformite saptandi. Bunlar pes planus, topuk varus, topuk
valgus ve halluks valgustu (Tablo 8). Bu deformiteler arasinda cerrahi ve konservatif
tedavi edilen hastalar karsilasitirildiginda istatistiksel ag¢idan anlamli fark saptanmadi
(p>0.05).

Viicut kitle indeksi ile eklem rom’lart arasindaki iliskiye bakildiginda cerrahi
yapilan hastalarda vki ortalamasi 27,1+4,5 (max:33,3, min:18,7), konservatif tedavi
edilen hastalarda ise vki ortalamasi 28,07+2,8(max:31,2, min:22,8) olarak bulunmus ve

iki grup arasinda istatistiksel agidan anlaml fark saptanmamastir (p>0,05).

Tablo 8: Tedavi yontemine gore belirtilen ayak deformiteleri goriilen hasta sayilari

Ayak Deformitesi Cerrahi Konservatif Total
Pes Planus 7 4 11
Topuk Varus 3 4 7
Topuk Valgus 2 1 3
Halluks Valgus 3 0 3
Ceki¢c Parmak 0 0 0
Venoz patoloji 1 1 2

Hastalar, cekilen direkt grafilerde, subtalar eklem, kalkaneokiiboid eklem ve
tibiotalar eklemlerinde artroz varligi agisindan degerlendirildi. Artroz goriilen yeterli
hasta olmadigindan, ¢ikacak sonuclarin sagliksiz olacagi kaygisiyla istatistiksel analiz
yapilamamistir.

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin statik ve dinamik plantar basing
parametreleri ve yiiriiylis mesafe-zaman parametreleri incelendi (Tablo 9 ve Tablo 10).
Cerrahi yapilan hastalarim kirik ve saglam ayaklar arasinda maksimum basing (p:0,012),
On ayak basing yiizdesi (p:0,00) ve 6n ayak basing alani (p:0,013) parametrelerinde
saglam tarafta artis yoniinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Ancak diger
statik ve dinamik plantar basing parametreleri ve yiirliylis mesafe-zaman
parametrelerinde anlaml1 fark saptanmamustir (p>0,05). Konservatif tedavi edilen gruba

bakildiginda ise kirik ve saglam ayaklari arasinda agirlik (p:0,041), agirlik ylizdesi
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(p=0,041), temas alan1 (p:0,050), temas alan1 yiizdesi (p:0,050), orta ayak temas alani
(p:0,034), ortalama ¢ift adim uzunlugu (p:0,05) parametrelerinde saglam tarafta artig
yoniinde, arka ayak basing yiizdesi (p:0,005) parametresinde kirik tarafta artig yoniinde
olmak iizere anlamli fark bulunmustur. Diger statik ve dinamik plantar basing

parametreleri ve ylirllylis mesafe-zaman parametrelerinde anlamli fark saptanmamustir

(p>0,05).

Tablo 9: Cerrahi tedavi edilen hastalarin; statik ve dinamik plantar basinclar ile

yiiriiyils mesafe-zaman parametrelerinin kirik-saglam ayaklar arasinda

karsilastirllmasi
Kink Saglam p
Maksimum Basing(g/cm2) 229,60+48,31 244.39+51,24 0,012
Ortalama Basing(g/cm2) 68,98+16,93 69,82+16,39 0,447
Agirhk Yiizdesi (%) 49,40+4,03 50,4443,80 0,465
Agirhk(kg) 40,32+7,43 41,59+10,15 0,394
Agirhk(N) 395,33+72,82 408,15+100,30 0,420
Basing¢ Alani (cm2) 165,70£19,15 164,25+21,45 0,738
Basing Alam Yiizdesi 49,98+1,69 50,01+1,69 0,855
Temas alan1 (cm2) 24,75+1,72 24,84+1,51 0,964
Maksimum ayak genisligi (cm) 9,98+0,75 10,19+0,80 0,144
Arka ayak agirlik yiizdesi (%) 34,86+5,43 33,2043,51 0,162
Arka ayak basin¢ alam (cm2) 48,45+8,49 46,97+7,59 0,153
Arka ayak genisligi (cm) 6,87+0,49 7,98+5,60 0,211
Orta ayak agirhk yiizdesi (%) 24,79+4.71 22,48+6,98 0,048
Orta ayak basing alani (cm2) 50,30+8,13 48,96+10,89 0,447
Orta ayak genisligi (cm) 9,85+2,81 9,80+2,93 0,659
On ayak agirhk yiizdesi (%) 40,04+5,23 44,31+5,67 0,000
On ayak basing alami (cm2) 65,75+8,62 69,08+7,81 0,013
On ayak genisligi (cm) 9,50+2,68 9,75+2,71 0,053
Ayak acisi (°) 12,53+8,26 12,11+£7,45 0,715
Adim genisligi (cm) 17,08+3,79 17,2243,97 0,784
Cift adim uzunlugu (cm) 95,40+15,29 98,88+7,32 0,112
Adim uzunlugu (cm) 48,89+5,76 50,31+5,07 0,059
Kadans (adim/dakika) 1,41+0,27 1,51+0,34 0,347
Hiz (cm/sn) 26,87+4,36 26,51+5,49 0,494
Akselerasyon (cm/sn2) 858,58+350,84 859,59+312,31 0,563
Deselerasyon (cm/sn2) -684,50+419,22 -696,03+401,32 0,513
Durus Siiresi (sn) 0,85+0,24 0,93+0,41 0,079
Sallanma Siiresi (sn) 0,58+0,10 0,56+0,06 0,168
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Tablo 10: Konservatif tedavi edilen hastalarin; statik ve dinamik plantar

basinglar ile yiiriiyiis mesafe-zaman parametrelerinin kirik-saglam

ayaklar arasinda karsilastirilmasi

Maksimum Basin¢(g/cm2)
Ortalama Basin¢(g/cm2)
Agirhik Yiizdesi (%)
Agirhk(kg)

Agirhk(N)

Basin¢ Alani (cm2)

Basin¢ Alani Yiizdesi

Temas alan1 (cm2)
Maksimum ayak genisligi (cm)
Arka ayak agirhk yiizdesi (%)
Arka ayak basin¢ alam1 (cm2)
Arka ayak genisligi (cm)
Orta ayak agirhk yiizdesi (%)
Orta ayak basin¢ alam1 (cm2)
Orta ayak genisligi (cm)

On ayak agirlik yiizdesi (%)
On ayak basin¢ alan (cm2)
On ayak genisligi (cm)

Ayak acisi (°)

Adim genisligi (cm)

Cift adim uzunlugu (cm)
Adim uzunlugu (cm)

Kadans (adim/dakika)

Hiz (cm/sn)

Akselerasyon (cm/sn2)
Deselerasyon (cm/sn2)

Durus Siiresi (sn)

Sallanma Siiresi (sn)

Kink

266,11+48,50

79,31+14,73
51,06+3,20
42,03+£7,31

412,80+70,86
175,54428,72

50,64+1,26
24,40+1,75
10,76+1,98
30,51+3,17
50,59+8,65
711£1,12
25,64+5,26
55,06+13,82
9,63+1,29
43,85+4,62
70,22+7,87
9,27+0,67
9,6045,62
14,75+3,96
91,65+15,93
52,13+18,30
1,46+0,25
42,35+49,83

970,84+411,64
-761,37+£282,32

1,08£0,60
0,61%0,19
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Saglam

256,13+31,13

78,53+16,61
48,94+3,20
40,47+7,43

396,76+256,13
170,98+26,28

49,28+1,09
24,28+2.78
10,32:£0,84
33,36+4,28
51,23+8,38
7,06+0,74
25,34+6,08
52,29+11,34
9,49+0,82
41,30+5,12
67,4248,81
9,14+0,69
10,65+5,83
14,56+3,99
91,13+18,15
53,89+16,37
1,34+0,30
28,42+535

1009,24+525,97
-816,15+323,11

0,98+0,44
0,5240,15

0,272
0,158
0,041
0,041
0,041
0,050
0,050
0,638
0,530
0,005
0,814
0,969
0,754
0,034
0,694
0,071
0,084
0,255
0,814
0,594
0,563
0,894
0,050
0,388
0,937
0,308
0,582
0,937



Tiim hastalarin kirik ve saglam ayaklar1 arasinda , statik,dinamik ve yiiriiyiis
mesafe-zaman parametrelerinin, oran degisimleri hesaplandi (Tablo 11) ve ¢ikan
sonuclar cerrahi ile konservatif tedavi edilen hastalar gruplandirilarak karsilagtirildi
(Tablo 12). Maksimum basing (p:0,022), 6n ayak agirlik yiizdesi (p:0,000), 6n ayak
basing alant (p:0,007) ve kadans (p:0,024) parametreleri konservatif tedavi
edilenlerde artis yoniinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Arka ayak
agirlik yiizdesi (p:0,009) ve 6n ayak genisligi (p:0,048) cerrahi tedavi edilenlerde
artis yoniinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Diger testlerde anlamh

fark saptanmamustir (p>0.05).

Kirik Taraf Saglam Taraf

m Arka Ayak ®Orta Ayak m On Ayak M Arka Ayak ®Orta Ayak m On Ayak

Grafik 2: Kirik ve saglam ayaklar arasinda on-orta-arka ayaklara binen yiik

yiizdeleri ortalamalan
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Tablo 11: Statik ve dinamik plantar basinglar ile yiirilylis mesafe-zaman
parametreleri, kirik-saglam ayaklar arasi degisim oranlarin,
tedavi gruplann arasinda Kkarsilastirlmasi(Veriler (Kirik taraf-

Saglam taraf)/Saglam taraf formiilii ile hesaplanmistir)

Cerrahi Konservatif P
Maksimum Basin¢(g/cm2) -0,05+0,12 0,03+0,09 0,022
Ortalama Basin¢(g/cm2) ,000+£0,16 0,02+0,10 0,348
Agirhik Yiizdesi (%) -0,01+0,16 0,05+0,12 0,071
Agirhik(kg) -0,01+0,16 0,05+0,12 0,082
Agirhik(N) -0,01+0,16 0,05+0,12 0,071
Basing¢ Alam1 (cm2) 0,02+0,09 0,03+0,05 0,331
Basing¢ Alani Yiizdesi 0,00£0,07 0,03+0,05 0,131
Temas alan1 (cm2) 0,00+0,04 0,01+£0,10 0,651
Maksimum ayak genisligi (cm) -0,02+0,05 0,04+0,11 0,175
Arka ayak agirhk yiizdesi (%) 0,06+0,18 -0,08+0,09 0,009
Arka ayak basin¢ alam1 (cm2) 0,03+0,08 -0,01+0,06 0,331
Arka ayak genisligi (cm) -0,02+0,18 0,00+0,06 0,297
Orta ayak agirhk yiizdesi (%) 0,25+0,71 0,03+0,17 0,211
Orta ayak basin¢ alam1 (cm2) 0,06+0,18 0,05+0,06 0,366
Orta ayak genisligi (cm) 0,08+0,42 0,01+0,06 0,602
On ayak agirlik yiizdesi (%) -0,09+0,08 0,07+0,13 0,000
On ayak basinc alan1 (cm2) -0,05+0,08 0,05+0,08 0,007
On ayak genisligi (cm) 0,02+0,35 0,01+0,04 0,048
Ayak aqis1 (°) 0,61+1,92 0,51+1,58 0,889
Adim genisligi (cm) 0,00+0,06 0,02+0,09 0,366
Cift adim uzunlugu (cm) -0,04+0,13 0,02+0,11 0,181
Adim uzunlugu (cm) -0,02+0,10 -0,03+0,15 0,251
Kadans (adim/dakika) -0,05+0,15 0,13£0,30 0,024
Hiz (cm/sn) 0,03+0,14 0,46+1,58 0,754
Akselerasyon (cm/sn2) 0,03+0,28 0,04+0,30 0,754
Deselerasyon (cm/sn2) 0,02+0,39 -0,02+0,30 0,602
Durus Siiresi (sn) 0,09+0,88 0,13+0,52 0,566
Sallanma Siiresi (sn) 0,05+0,17 0,47+1,38 0,639
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Grafik 3: Ayak bolgelerine gore kirik-saglam ayaklar arasinda ortalama yiik
yiizdesi dagilmlari. Arka-kirik (1), arka-saglam (2), orta-kirik(3),

orta-saglam (4), on kirik (5), on saglam (6).
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5. TARTISMA

Kalkaneus kiriklar1 ortopedistler agisindan en sikintili kiriklardan biri olmaya
devam etmektedir. Kalkaneus kiriklarinin dortte {icti deplase intraartikiiler kiriklardir.
Bu kiriklarin biiyiik cogunlugu 20-44 yas arasi, endiistri caligan1 erkeklerde
goriilmektedir. Bu da kalkaneus kiriklarmin ciddi ekonomik etkilerinin oldugunu
bize gostermektedir. Hastalar kirik sonrasi donemde 5 yila kadar tam veya kismi is
giicii kayb1 yasayabilmektedirler. Giincel cerrahi yontemler bu kiriklarin tedavisinde
birtakim iyilestirmeler saglamis olsa da bir¢ok konuda tartismalar devam etmektedir.
Bu caligmamizda, tiim kalkaneus kiriklarinin ¢ogunlugunu olusturan intraartikiiler
deplase kalkaneus kirig1 nedeniyle tedavi edilmis hastalarin, statik ve dinamik plantar
basin¢larindaki degisimleri incelemeyi, cerrahi ve konservatif tedavi edilen
hastalarda iyilesmeyi etkileyen faktorleri ortaya c¢ikarmayi, cerrahinin klinik
sonuclarint ve etkinligini degerlendirmeyi, cesitli prognostik faktorlerin klinik
sonugclar tizerinde etkisini gostermeyi, pedobarometrik verilerin tedavi yontemleriyle
iligkisini  ortaya ¢ikarmayr amagladik. Calismamiz, klinigimizde deplase
intraartikiiler kalkaneus kirig1 nedenli konservatif veye cerrahi tedavi edilmis, fizik
muayene, radyolojik goriintiileme ve pedobarometrik Ol¢iimler yaptigimiz 35
hastadan olusmaktadir. Klinigimize deplase intraartikiiler kirik nedenli basvuran
hastalara kontraendikasyon olmamasi durumunda cerrahi tedavi Onerilmektedir.
Deplase intraartikiiler kalkaneus kirig1 nedeniye cerrahi karar1 alinmis hastalar
insizyon bolgesinde ciddi sislik veya biilleri olmasi durumunda sislik kontrol altina
alimana dek elevasyon ve soguk uygulama yontemleriyle klinik takibe alinir.
Sonrasinda ¢cogunlukla uzatilmis lateral yaklasimla, agik rediiksyon internal plak vida
tesbiti yapilmakla beraber secilmis hastalarda kapali rediiksiyon, perkiitan pinleme
teknikleri de uygulanmaktadir. Calismamizdaki cerrahi grubu olusturan hastalar agik
rediiksiyon internal plak vida tesbiti uygulanmis hastalardan olusmaktadir. Ameliyat
sonras1 donemde bu tip kiriklarda yiiksek olasilikla goriilen yara komplikasyonlarini
takip ve tedavi etmek amaciyla hastalara klinikte pansuman takibi yapilir. Hastalar
dikisleri alimana dek kisa bacak atel ile takip edilmektedirler. Yaklasik 3. ve 4.

Haftada atel cikartilarak ayak-ayak bilek eklemleri icin fizik tedavi egzersizlerine

50



baslanmaktadir. Ortalama 8. ve 10. haftalarda, kademeli arttirilarak parsiyal yiik
verdirme uygulanir. Kirik kaynamasina dek aylik kontrollere ¢agirilir.

Kalkaneus kiriklarinda uygulanan tedavilerin amaci agrisiz, plantigrad
basabilen, deformik goériinmeyen bir ayak elde etmek ve ayak-ayak bilek eklem
hareket agikliklarin1 korumaktir.

Buckley ve arkadaslari, 424 intraartikiiler kalkaneus kirig1 hastasina yaptiklari
¢ok merkezli, kontrollii randomize c¢alismada cerrahi tedavi edilen hastalarin
konservatif tedavi edilenlere gore tekrar ise donme konusunda c¢ok daha iistiin
oldugunu bildirmislerdir (60).

Agren ve arkadaslar yaptiklart ¢calismada intraartikiiler kalkaneus kirig1 olan
hastalarin cerrahi ve konservatif tedavi sonuclarini karsilastirmislardir. ilk 1 yillik
takiplerde 6nemli bir fark olmasa da 8-12 yillik takiplerde artrit goriilme sikliginda
cerrahi tedavinin istiin oldugunu ancak komplikasyon gelismesi bakimindan cerrahi
tedavinin daha yiiksek riskli oldugunu bildirmislerdir (61).

Stulik ve arkadaslart peruktan K teli ile fiksasyon yaptiklar1 hastlarin
%74’iinde eklem basamaklanmasi ag¢sindan memnun edici sonuglar aldiklarini
(2mm’den az deplasman) ve bunlarin sadece %#4,5’luk kisiminda rediiksiyon kaybi
yasadiklarini belirtmislerdir (63).

Stulike ragmen Buch ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alisma sonucunda peruktan
fiksasyon yonteminin konservatif tedaviye gore daha olumsuz sonuglar verdigini
bildirmislerdir (66).

Jiang ve arkadaslar1 yaptiklar1 metaanalizde, deplase intraartikiiler kalkaneus
kiriklarinda cerrahi tedaviyle Bohler agisinda ve kalkaneal yiikseklik ve genislikte
daha iyi diizelme, fonksiyonel iyilesme ve yaralanma Oncesi isine donme konularinda
daha iyi sonuglar alindigini belirtmislerdir (67).

Bruce ve arkadaslar1 ise konservatif tedavi edilen hastalarda subtalar
artrodeze gitme olasiliginin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (70).

Bizim yaptigimiz ¢alismada deplase intraartikiiler kalkaneus kirigi olan
hastalarda, konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri arasinda bir¢cok parametre
karsilastirilmistir. Iki tedavi grubu arasinda AOFAS skorlar1 incelenmistir. AOFAS
skoru ortalamasi 83.09+14,68 (max:100, min:28) olarak saptanmistir. Cerrahi grupta
82,0£16,57 (max:100, min:28), konservatif grupta ise 85,17£10,49 (max:100,
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min:62) olarak dl¢iilmiistiir. iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).
Intraartikiiler kalkaneus kiriklarina uygulanmas1 gereken tedavi konusunda
literatiirde net bir konsensus olmamakla beraber genel goriis cerrahi tedaviden
yanadir. Yapilan calismalarda tedavi sonrasi ilk yillarda iki grup arasinda klinik
skorlar agsindan bariz fark olmasa da ileriki donem takiplerinde artroz gelisme siklig1
acisindan konservatif tedavinin daha dezavantajli oldugu belirtilmektedir. Bizim
calismamizda, hastalarda subtalar, tibiotalar ve kalkaneokiiboid eklemlerde bakilan
artrit bulgular1 agisindan, artrit goriilen hasta sayisi yeterli olmadigindan analiz
yapilamamistir. Bunun sebebi ¢alismamizdaki hastalarin takip siiresinin az olmasi
olabilir. Hastalarin ortalama takip stiresi 44+2,1 yildir. Bu siire artroz gelisebilmesi
veya artrozun radyolojik bulgu verebilmesi icin yeterli olmayabilir. Klinik skorlar
acisindan bakildiginda ¢alismamizda elde edilen genel ortalamalar literatiirdeki diger
calismalarda elde edilen ortalamalara yakin olmakla beraber bir miktar daha yiiksek
saptanmistir. Bunun sebepleri arasinda hastalarin Sanders siniflama tipleri olabilir.
Calismamizda genellikle Sanders 2a ve 2b kalkaneus kirigina sahip hastalar
degerlendirilmistir. Bunun disinda Sanders 3ac grubuna dahil iki hasta
bulunmaktadir. Tip-4 hasta hi¢ yoktur. Sanders tipi arttik¢a hastalarin iyilesme
sonrast klinik skorlar1 diisliyor olabilir. Ancak ¢alismamizda 2a ve 2b gruplari
arasinda AOFAS skoru agisindan anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Bir diger
sebep ise Bohler acist ortalamasi olabilir. Calismamizdaki hastalarin son g¢ekilen
grafilerinden Olgiilen Bohler agisi1 ortalamast 22,74+10,65 (max:42, min:-5)’tir. Bu
ortalama Bohler acisinin kabul edilen referans degerleri arasindadir. Literatiirde
oldugu gibi bizim ¢alismamizda da Bohler acisiyla klinik skorlar arasinda kuvvetli
bir iligki saptanmistir. Bohler agisinin referans degerler arasinda oldugu hastalarin
AOFAS ve VAS skorlari, referans degerler arasinda olmayan hastalara gére daha iyi
bulunmustur. Bu sonug; dolayli olarak da olsa anatomik rediiksiyon yapilmasinin,
hem fonksiyonel hem de agr1 yoniinden klinik sonuglari olumlu etkiledigi goriisiinii
desteklemektedir.

Abidi ve arkadaglarmin kalkaneus kirig1 nedeniyle cerrahi uygulanan
hastalarda yaptiklar1 ¢alismada, bu tip kirig1 olan hastalarin 6nemli bir gogunlugunun

sigara kullananlardan olustugunu, sigaranin ameliyat sonrast1 donemde ciddi yara

52



komplikasyonlar1  olusturdugunu  ve sigara  kullaniminin  cerrahi  i¢in
kontraendikasyon olmasi gerektigini belirtmislerdir (72).

Maurel ve arkadaslarinin alkoliin kemik dokusu iizerine etkilerini arastirmak
amacli yaptiklar1 calismada, yiiksek doz alkoliin kemik yeniden sekillenmesini
bozdugu ve kemik iyilesmesini negatif yonde etkiledigini belirtmiglerdir (75).

Su ve arkadaglar1 yaptiklart ¢alismada, kalkaneus kirigi cerrahisi sonrasi yara
yeri enfeksiyonu gelisme olasiliginin anlamli olarak arttigini belirtmislerdir (76).

Kalkaneus kiriklar1 erkek cinsiyet, orta ve geng¢ eriskin yas gruplarindaki
ensdiistriyel is¢i siifinda daha sik goriildiigiinden hastalarin sigara kullanma orani
normal popiilasyona gore daha yiiksek olmaktadir. Literatiirde belirtildigi gibi bizim
calismamizdaki hastalarin ortalama yasi 49,02+11,8, %74,2 erkek ve %55,2’ si
maden is¢ilerinden olusmaktadir. Hastalarin %60 ‘1 sigara kullanmaktadir. Sigara
kullaniminin cerrahi tedavi tercih edilen hastalarda postop yara yeri iyilesme sorunu
olusturduguna yonelik c¢alismalar mevcuttur. Bizim ¢alismamizda ise cerrahi
uygulanan hastalardan, postop yara yeri komplikasyonu gelisenlerin, sigara
kullanimiyla aralarinda anlamli iligki saptanmamistir (p>0,05). Bunun sebebi ise
postop yara komplikasyonu gelisen hasta sayisinin az olmasi olabilir. Cerrahi tedavi
uygulanan toplam 23 hastanin 4’linde yara sorunu yasanmistir. Bu hastalarda da yara
tyilesmesinde gecikme olmasi nedenli pansuman takibiyle, debritmana gerek
kalmadan sorun ¢oziilmiistiir. Erken veya ge¢ donemde yara yeri enfeksiyonu ve
buna bagl ikinci cerrahi yapilan herhangi bir hasta bulunmamaktadir. Bu sonug
literatlirdeki sigara-postop yara komplikasyonu iliskisiyle ¢elismektedir. Literatiirde
net bir konsensiis olmasa da sigara kullanimi1 olan hastalarin kalkaneus cerrahisi i¢in
rolatif veya kesin kontraendikasyon kabul edilmesini Oneren bazi calismalar
mevcuttur.

Knight ve arkadaslarinin Bohler ve gisane acilarmin, kalkaneus kiriklarinda
tan1 koymadaki farklarim karsilastirdiklart randomize ¢alismada, ilk tan1 koyulurken,
Bohler agisinin Gissane agsina oranla daha ¢ok yardimer oldugu sonucuna varilmistir
(77).

Akalin ve arkadaslar1 66 Sanders tip-3 ve tip-4 kalkaneus kirigi hastasina
uzatilmig lateral yaklasimla yaptiklari agik rediiksiyon plak-vida tespit tedavisi

sonrast Bohler ve Gissane agilarint degerlendirmislerdir. Postop dlgiilen Gissane ag1
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ortalamast 106.7°t 3.6° (70°-138°), postop Olciilen Bohler acisi ortalamasi ise
19.6°+13.1° (-35 to 44°)’diir. Ayn1 ¢aligmada 6l¢iilen AOFAS skoru ortalamasi ise
82.2 + 12.8 (39-100) olarak bildirilmistir (81).

Bizim yaptigimiz ¢alismada ise hastalarin son ¢ekilen grafilerinden ol¢iilen
Bohler agis1 ortalamasi 22,74+10,65 (max:42, min:-5), Gissane agis1 ortalamasi ise
116,6£15,38 (max:154,min:89)’dur. Cerrahi yapilan hastalardaki Bdohler agisi
ortalamas1 24,22+10,39 (max:42, min:5), Gissane acis1 ortalamasi ise 119,744+19,97
(max:154, min:90)’dir. Konservatif tedavi goren hastalardaki Bohler agis1 ortalamasi
19,92+11,01 (max:35, min:-5) Gissane agist ortalamas: ise 110,58+16,77
(max:138,min:89)’dur. Iki grup arasinda anlamli fark saptanmamustir (p>0.05).
Sonuglar degerlendirildiginde c¢alismamizdaki aci ortalamlari literatiirdeki diger
calismalardaki sonuglarla benzer oldugu goriilmektedir. Ancak konservatif ve cerrahi
tedavi edilen gruplar arasinda anlamli fark ¢ikmamasi, konservatif grubun, tedavi
karar1 alimirken hali hazirda Bohler ve Gissane agilarinin referans degerlere yakin
olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Bir diger sebep ise konservatif tedavi edilen
gruptaki hastalarin Sanders tiplerinin daha ¢ok tip 2a olmasi olarak da diisiiniilebilir.
Calismamizdaki konservatif grubun %75°1 tip 2a kiriklardan, cerrahi grubun ise
sadece %30’u tip 2a kiriklardan olusmaktadir.

Ferrer ve arkadaslarinin izole kalkaneal kirig1 olan ve politravmanin eslik
ettigi kalkaneus kirig1 olan hastalarda yaptiklar1 ¢aligmada Sanders tip-2, tip-3 ve tip-
4 hastalar calismaya dahil edilmistir. Bu ¢alismada izeole kalkaneus kirigi olan
hastalarda AOFAS skoru ortalamasi 75,59+10,56, SF-36 sokuru ortalamasi ise
69,53+14,3 olarak bildirilmistir (82).

Westphal ve arkadaslarinin cerrahi olarak tedavi edilmis 71 intraartikiiler
kalkaneus kirig1 hastas1 {lizerinde yaptiklar1 ¢aligmada SF-36 kisa formundaki 9 alt
bashigigin her birinde ciddi kisitlama oldugunu bildirmislerdir. SF-36 ile AOFAS
skorlar1 arasinda giiclii bir korelasyon oldugu belirtilmistir. SF-36  alt
parametrelerinden agr1 ve fonksiyon basliklarinda anlamli fark saptamislardir.
Calismalarinda olgtilen ortalama AOFAS 72+17 ve ortalama SF-36 skoru ise 63+15
dir (84).

Bizim yaptigimiz ¢aligmada ise tiim hastalarda AOFAS skoru ortalamasi

83.09+14,68 ve SF-36 skoru ortalamasi ise 69,50+15,56 olarak saptanmistir.
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Calismamizda gordiigiimiiz SF-36 skoru ortalamasi literatiirdeki diger ¢alismalarda
Olciilen ortalamalarla benzerlik gostermektedir. Calismamizdaki tedavi gruplar
arasinda SF-36 skoru agisindan anlamli fark saptanmasa da Bohler agisi referans
degerler arasinda olan ve olmayan hastalar kiyaslandiginda, agilar1 iyi olan
hastalarda bazi1 SF-36 skoru alt parametrelerinde de korelasyon gosterecek sekilde
anlamli artig goriilmektedir. Bu parametreler fiziksel ve emosyonel rol gili¢liigii ile
agr1 dir. Buradan subtalar eklemleri daha iyi rediikte edilmis sekilde iyilesen
hastalarin, duygusal, fiziksel ve agr1 acilarindan daha tatminkar olduklar1 sonucu
cikarilabilir.

Park ve arkadaslarmin yaptiklar1 ¢alismada intraartikiiler kalkaneus kirig
nedenli agik rediiksiyon internal plak vida fiksasyonu uygulanan hastalarda ameliyat
sonrast Olciilen seri eklem hareket acikligi Olglimleri yapilip karsilagtirilmastir.
Ortalama agilar; dorsifleksiyon 16°, plantar fleksiyon 35,3° ve inversiyon 34,8°
olarak Olglilmiistiir. Calismada ¢ikan ortalama AOFAS skoru ise 86,1 dir. Calismanin
sonucu olarak basarili tedavi getirisi i¢in dnemli olan faktorler anatomik tespit ve
sonrasinda erken baglanan rehabilitasyon olarak bildirilmistir. Postoperatif olarak 2.
haftada ortezle orta ayak yiikk vermeye baglanmasimin ihmal edilebilir rediiksiyon
kaybina yol actig1 belirtilmektedir. Bunlar yapildig: takdirde eger hastanin kas giicii
ve eklem hareket agikliklar1 normalse gayet basarili sonuglar alinmasi muhtemel
olmaktadir (83).

Bizim yaptiZimiz caligmada ise kirik tarafta, eklem hareket agiklig
ortalamalari, dorsifleksiyon; 18,29+2,96 (max:20, min:10), plantarfleksiyon,
44,29+5,96 (max:50, min:30), inversiyon 20,71£10,99 (max:35, min:0), eversiyon
11,29+£4,59 (max:15, min:0) olarak saptanmistir. Calismamizda iki tedavi grubu
arasinda eklem hareket agikliklar1 acisindan anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).
Ancak Park ve arkadaslarinin yaptigi calismayla kiyaslandiginda, bizim
calismamizdaki inversiyon derece ortalamasi diisiik goriilmektedir. Bunun sebebi
rehabilitasyona baglanma zamani olabilir. Diger ¢aligmada hastalara klinigimize
oranla daha erken rehabilitasyona baslanmistir. Buna ragmen iki ¢alisma arasindaki
klinik skorlarin benzer olmasi, inversiyon acilarindaki bu farkin, hastalarda ¢ok fazla

fonksiyonel soruna yol agmadigi seklinde degerlendirilebilir.
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Smyth ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada, 17 adet kadavranin ayaklari
incelendi. Uzatilmig lateral yaklasim ve siniis tarsi yaklasimlarimin insizyonlarinin,
sural sinir veya dallarindan en az biriyle kesismeme ihtimalinin ¢ok diisiik oldugu
sonucunu bildirmislerdir (108). Weber ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada ise
kalkaneus cerrahisi geciren 26 hastanin %7,69’unda sural dizestezi gelismistir (109).

Bizim yaptigimiz ¢alismada ise cerrahi gegiren gruptaki hastalarin %231
sural sinir innervasyon bolgesinde uyusma veya parestezi gibi sikayetlerini ifade
ettiler. Bu oran literatiirdeki orana bakildiginda ¢ok yiiksek olarak degerlendirilebilir.
Bunun sebebi ise hasta sayisinin az olmasi, oran belirlenirken hastalarin subjektif
ifadelerinin kullanilip herhangi bir tani testinin yapilmamis olmasi veya cerrahi
strasinda sural sinir ve dallarmin diseksiyonuna yeterince 6zen gosterilmemis olmasi
olabilir.

Geng ve arkadaglarinin yaptiklari c¢aligsma, intraartikiiler kalkaneus kirig
nedenli cerrahi tedavi uygulanmig 28 hasta iizerinde yapilmistir. Hastalar ortalama
22,25+10,8 ay takip edilmis ve dinamik pedobarografi uygulanmistir. Calisma
sonucunda kalkaneus kirigi olan hastalarin opere edilen ayaklarinda arka ayak
medialindeki maksimum basin¢ degerlerinde ciddi bir azalma ve basincin laterale
kaydig1 sonucuna varilmistir (85).

Schepers ve arkadaglarinin yaptiklar1 calisma, tek tarafli intraartikiiler
kalkaneus kirig1 nedeniyle peruktan tedavi goren 21 hasta ilizerinde yapilmistir.
Hastalarin pedobarometrik ol¢limleri incelenmistir. Kirik taraf ayak saglam taraf
ayakla karsilagtirilmistir. Ortalama 18 ay takip siiresi sonrasinda bakilan 6l¢iimlerde,
iki taraf arasinda agirlik dagilimi (p: 0,002), total temas siiresi (p <0,001) ve 1.
metatars altindaki maksimum basing (p:0,02) parametrelerinde anlamli fark
saptanmigtir. Calisma sonucunda plantar basing verileri hastalarin klinik skorlariyla
sinirlt boyutta korelasyon gostermistir (90).

Colak ve arkadaslarinin, intraartikiiler kalkaneus kirig1 nedenli cerrahi tedavi
uygulanmis 36 hasta iizerinde yapilmistir. Hastalar ortalama 38 ay takip edilmis ve
dinamik pedobarografi uygulanmistir. Ortalama VAS skoru 3,7, ortalama AOFAS
68,1, ortalama SF-36 41,8 olarak Slgiilmistiir. Pedobarografik 6l¢timler sonucunda
orta-0n ayak ve bagparmakta ortalama maksimum basincin (p:0,001; p:0,04; p:0,002)
ve orta ayak ve basparmaktaki ortalama temas zamanlariin (p:0,001; p:0,007), kirik
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tarafta onemli miktarlarda arttig1 vurgulanmistir. Anatomik rediiksiyon saglansa dahi
saglam ayaga gore plantar basing dagiliminda ve radyografik 6l¢iimlerde farkliklarin
oldugu belirtilmistir (93).

Besch ve arkadaslarinin yaptiklar1 caligmada cerrahi tedavi yapilmis 55
kalkaneus kirig1 hastasi dahil edilmis ve 30 hastaya agik rediiksiyon plak vida tesbiti
uygulanmistir. 25 hastaya ise kapali rediiksiyon ve menteseli eksternal fiksator
tedavisi uygulanmistir. Hastalar ortalama 7,3 yil takip edilmistir. ki grup arasinda
pedobarografik parametreler arasinda anlamli fark saptanmamistir. Ancak her iki
gruptada hastalardaki plantar basing dagilimda kirik ve saglam taraflar arasinda
anlamli farklar tesbit edilmistir (P:001). Bu farklar kirik tarafta basing zamanlarinda
azalma, arka ve orta ayakta basincin lateralizasyonu olarak siralanmistir (94).

Hetsroni ve arkadaslar1 ortalama 2 yil takip ettikleri yiiksek Sanders dereceli
(tip3,tip-4) kalkaneus kirig1 hastalarinda dinamik pedobarometrik Slgiimler
yapmistir. Ortalama AOFAS 76+7, ortalama Bohler agisi postop 25+7 olarak
bildirilmistir. Durus fazi siiresi kirik tarafta anlamli azalmistir (p:0,001). Maksimum
basinca ulagma siiresi ayak 1. ve 2. parmak altinda kirik tarafta uzamistir (p < 0,03).
Orta ayak lateralinde Olgiilen basing kirik tarafta daha yiiksektir (p < 0,03) ve 2.
metatars plantarinda 6l¢iilen plantar basing kirik tarafta daha diisiik 6l¢iilmistiir (P <
0,03). Calisma sonucu olarak plantar basing anormalliklerinin klinik sonuglarla
iliskili oldugu ve tedavi prensiplerinde yapilacak modifikasyonlarin bu
anormallikleri ortadan kaldirabilecegi bildirilmistir (103).

Jandova ve arkadaslarinin intraartikiiler kalkaneus kirig1 nedeniyle 2 farkl
cerrahi yontem uyguladiklar1 22 hasta {izerinde yaptiklar1 ¢aligmada birinci grup
uzatilmis lateral yaklasimla, 2. grup ise siniis tarsi yaklasimiyla opere edilmistir.
Postop 6. Ayda tiim hastalarin pedobarometrik oOl¢iimleri yapilmis. Lateral
yaklagimla yapilan hastalarin dinamik parametre degerleri kirik tarafta ciddi diizeyde
diisiik bulunmustur. Siniis tarsi yaklagiminda ise, maksimum basing ve maksimum
vertikal kuvvet degerlerinde herhangi bir fark yoktur. Lateral yaklasimla yapilan
hastalarda siniis tarsi yaklasimina gore postop 6. Ayda kirik tarafa yiik verememe ve
yiikiin orta ayak ve laterale kaymasi ¢ok daha fazla goriilmiistiir. Calisma sonucunda
onerilen kalkaneus kiriklarinda siniis tarsi yaklagiminin kullaniminin daha avantajh

oldugudur (104).
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Hirschmiiller ve arkadaslarinin, tek tarafli intraartikiiler kalkaneus kirig
neenli cerrahi tedavi edilmis ve postop en az 1 yil takip edilmis olan 60 hasta
tizerinde yaptiklart c¢alismada, SF-36, AOFAS, plantar basing dagilimlari, alt
ekstremite izokinetik ol¢iimleri yapilmis ve sonuglar klinik getiri ve preop radyolojik
verilerle iligkiilerine bakilmistir. Calisma sonucunda kirik taraf tibiotalar ve subtalar
eklem hareket acikliklarinda Onemli derecede saglam tarafa oranla azalma
gorilmistir. Ek olarak plantar fleksor maksimum torkunda kirik tarafta saglama
gore istatistiksel agidan anlamli fark tesbit edilmistir (p<0,001). Ayrica kirik tarafta
arka ayaktaki basinglarda azalma (p:0,0007), orta ayak (p:0,0001) ve ayak
lateralindeki (p:0,037) basinglarda yilikselme saptanmistir. Calisma sonucunda kirik
sonrast gelisen bu kas giicii kaybini azaltmak i¢in daha agresif bir rehabilitasyon
programi uygulanmasi gerektigi onerilmistir (105).

Kinner ve arkadaslarinin ‘kalkaneus kiriklarinda giivenilebilir bir sonug
Olcegi varmi?’ sorusuna yanit aramak amaciyla yaptiklari ¢aligmada cerrahi tedavi
edilmis 20 intraartikiiler kalkaneus kirig1 hastasinin verileri analiz edilmistir. Olgular
klinik ve radyolojik olarak degerlendirilip dinamik pedografi ile Ol¢limler
yapilmistir. Iki klinik skorda gruplar aras1 anlamli fark saptanmamustir. 20 hastanin
14’linde kirik taraf ayaklarda olgiilen maksimum plantar basinglarda ayak lateraline
kayma ve topuktaki basing alani bolgelerinde genisleme goriilmiistiir. Calisma
sonucunda geleneksel Ol¢lim metodlarinin bu hastalarda fonksiyonel defisitleri
gozardi ettigini, plantar basin¢ dagilimi monitdrizasyonunun ayak fonksiyonunu
belirlemek amaciyla kullanigli olabilecegi 6nerilmistir (106).

Rosenbaum ve arkadaglari, arka ayak bolgesindeki kiriklarin hastalardaki
uzun donem sonuglarini plantar basing dagilimi parametereleriyle dlgmeyi
amaglamislardir. Calismada karsilastirma amacli, antropometrik karakteristikler
acisindan benzer Ozellikler gosteren 10 denek kullanilmistir. Tiim hastalarda ayak
medial plantar bolgelerdeki maksimum basinglarda ciddi derecede azalma lateralde
ise artig goriilmiistiir. Bu basing degismi uzun donemde bakildiginda yliriime
paterninde deviasyona yol ac¢maktadir. Devaminda opere edilen hastalarin
restorasyon kalitesini degerlendirebilmek i¢cin Bohler ag1 dl¢timleri karsilastirilmistir.
Bohler agisina gore daha kotii rediiksiyon olan grupla daha iyi rediiksiyon yapilan

grup arasinda plantar basing dagilimlart agsindan anlamli fark saptanmamuistir.
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Calisma sonucunda hasta iyilesme derecesini arastirmak amaciyla plantar basing
Ol¢iimleri yapilmasinin yardimer olabilecegi bildirilmistir (107).

Bizim c¢alismamizda, Olgiilen tiim statik, dinamik ve ylriiylisiin zaman-
mesafe verileri, iki tedavi grubunda ayr1 olmak {iizere, hastalarin saglam ve kirik
ayaklar1 arasinda karsilastirildi. Caligmaya dahil edilen tiim hastalarin statik ve
dinamik plantar basing parametreleri ve yliriiylls mesafe-zaman parametreleri
incelendi. Cerrahi yapilan hastalarin kirik ve saglam ayaklari arasinda maksimum
basing (p:0,012), 6n ayak basing yiizdesi (p:0,00) ve 6n ayak basing alan1 (p:0,013)
parametrelerinde kirik tarafta azalma yoniinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu. Ancak diger statik ve dinamik plantar basing parametreleri ve yiiriiyiis
mesafe-zaman parametrelerinde anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Konservatif
tedavi edilen gruba bakildiginda ise kirtk ve saglam ayaklar1 arasinda agirlik
(p:0,041), agirhik ylizdesi (p:0,041), temas alan1 (p:0,050), temas alam
yiizdesi(p=0,050), orta ayak temas alani (p:0,034), ortalama c¢ift adim uzunlugu
(p:0,05) parametrelerinde kirik tarafta azalma yoniinde, arka ayak basing yiizdesi
(p:0,005) parametresinde kirik tarafta artis yoniinde olmak {iizere anlamli fark
bulundu. Diger statik ve dinamik plantar basing parametreleri ve yliriiyiis mesafe-
zaman parametrelerinde anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Literatiir incelendiginde,
kalkaneus kiriklar1 sonrasit kirik taraf plantar basing dagiliminin ciddi derecede
degistigi, basincin arka ayakta azalip orta ayakta arttig1 ve ayak lateraline kaydig: bir
cok calismada bildirilmistir. Ayn1 zamanda kirik tarafin yiirlime siklusundaki temas
stirelerinin ve basinglarinin saglam tarafa oranla azaldigi goriisii hakim olmaktadir.
Calismamizda elde edilen veriler incelendiginde, cerrahi ve konservatif tedavi edilen
hastalarin kirik taraf plantar basing dagilimlart bozulmus olsa da iki grup arasinda
anlaml fark saptanmamistir (p>0,05). Hastalarda plantar basing dagilim bozuklugu
goriilmesi  literatliri  destekler  niteliktedir.  Gruplar  kendi  aralarinda
degerlendirildiginde, cerrahi grupta alinan veriler, kirik taraftaki basincin saglam
taraftan anlamli olarak daha az oldugunu ve kirik taraftaki 6n ayak basincinin
anlamli olarak azaldigin1 gostermektedir. Konservatif tedavi edilen grupta ise benzer
sekilde kirik tarafa binen yiikiin ve temas alaninin azaldig1 goriilmektedir. Bu veriler
literatiirle uyumlu kabul edilebilir. Ancak konservatif grupta arka ayak basing

yizdesinin kirik tarafta daha yiiksek bulunumasi literatiirle tam olarak
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uyusmamaktadir. Bunun sebebi olarak, arka ayaktaki basing artiginin ¢alismamizdaki
hastalarda yiiksek olsa da laterale kaymis olabilecegi ve kullandigimiz pedobarografi
cihazimizda ayak lateral ve medial dagilim bdlgelerinin Olgiillememis oldugu
gosterilebilir. Calismamizda degerlendirdigimiz diger bir konu ise hastalarin kirik ve
saglam ayaklari arasinda, statik, dinamik ve yiirliyiis mesafe-zaman parametrelerinin,
yiizde degisimlerinin hesaplanip tedavi gruplari arasinda karsilagtirmakti. Maksimum
basing (p:0,022), 6n ayak agirlik ylizdesi (p:0,000), 6n ayak basing alani (p:0,007) ve
kadans (p:0,024) parametreleri konservatif tedavi edilenlerde kirik tarafta artis
yoniinde anlamli fark saptandi. Arka ayak agirlik yiizdesi (p:0,009) ve 6n ayak
genisligi (p:0,048) cerrahi tedavi edilenlerde kirik tarafta azalma yoniinde anlamli
fark saptandi. Diger testlerde anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Literatiirde, intraartikiiler kalkaneus kiriklarinin pedobarografik analiz
sonuglarinin degerlendirildigi bir¢ok calisma mevcuttur. Ancak bu analizler genel
olarak cerrahi uygulanan hastalarda yapilmistir. Cerrahi teknikler veya cerrahi
yaklasimlar karsilastirilmistir. Literatiirde konservatif tedavi edilen intraartikiiler
deplase kalkaneus kiriklar ile ilgili pedobarografik analiz sonuglarini degerlendiren bir
calisma bulunamanustir. Ilgili konuda, yapilan calisma sayismin artmasi, halen

tartismali olan bu tip kiriklardaki tedavi yontemini belirleme konusuna 1s1k tutacaktir.

Calismamizda bazi kisitliliklar mevcuttur.

e Tedavi yontemine gore ayrilan gruplardaki hasta sayilar yetersizdir.

e Kullanilan pedobarografi cihazimizda ayak kenarlarinin, metatarslarin veya
parmak plantar bolgelerinin basing dl¢limleri ayr1 olarak yapilamamaktadir.

e Cerrahi yapilan hastalarda oto veya allo greft kullanim dagilimi homojen
degildir.

e (alismada cerrahi tedavi edilen hastalar ayn1 hastanede ancak farkli cerrahlar
tarafindan opere edilmistir.

e Hastalarin ortalama takip stireleri artroz gelismesine olanak taniyacak kadar

uzun degildir.
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6. SONUC

1-Bu c¢alismada intraartikiiller kalkaneus kiriklarinin, statik ve dinamik
pedobarografik parametrelere olan etkileri ve diger degiskenlerle olan iliskileri
arastirildi.

2-Cerrahi ve konservatif tedavi uygulanan gruplar arasinda yas, cinsiyet, takip siiresi
ve viicut kitle indeksi gibi demografik veriler agsindan anlamli fark goriilmedi.
3-Gruplar arasinda sigara, alkol kullanimi1 agisindan anlamli fark saptanmadi. Cerrahi
tedavi edilen hastalarda; yara iyilesme sorunu yasayanlar ile sigara, alkol kullanimi
arasinda anlamli korelasyon saptanmadi. Sigara kullanimi ile sudek atrofisi ve
AFOS, VAS, SF-36 skorlar1 arasinda da belirgin korelasyon bulunmadi.

4-Tedavi sekline gore bakildiginda kirik iyilesmesi sonrasi ayakkabi kullanim
zorlugu yasadigini ifade eden hasta sayilarinda anlamli fark saptanmasada hastalarin
%354,2’ si sorun yasadigini ifade etti.

5-Calismaya dahil edilen tiim hastalar Sanders siniflamasina gore 2a, 2b, 3ac olmak
tizere 3 gruba ayrildiginda klinik skorlar ve Bohler, Gissane acilar1 bakimindan
gruplar arasi anlamli fark goriilmedi.

6-Tiim hastalarda, Bohler acis1 referans degerler arasinda 6l¢iilenlerin klinik skorlari
anlaml sekilde yiiksek bulundu. Ancak Gissane acisinin referans degerler arasinda
oldugu hastalarda bu iligki saptanmadi.

7-Cerrahi ve konservatif tedavi edilen gruplar arasinda klinik ve agri skorlar
acisindan anlamli fark saptanmadi.

8-Ortalama 4+2,1 yil takip edilen hastalarda kirik taraf eklem hareket agikliklarinda
ciddi bir kayip saptanmadi. Kalkaneus ile iliskili eklemlerde artroz goriilen hasta
say1s1 az oldugundan istatistiksel analiz yapilamadi.

9-Takip sonras1 komplikasyon ve hassasiyet bolgeleri bakimindan iki tedavi grubu
arasinda anlamli fark goriilmese de cerrahi yapilan hastalarda %23 oraninda sural
nervralji goriildii.

10-Hastalarda takip sonrast donemde goriilen ayak deformiteleri bakimindan anlaml
fark saptanmasa da her iki grupta en ¢ok goriilen deformite pes planustu.

11-Cerrahi yapilan hastalarda maksimum basing,6n ayak basing yiizdesi ve 6n ayak

basing alan1 parametrelerinde kirik tarafta azalma yoniinde anlamli fark bulundu.
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Ancak diger statik ve dinamik plantar basing parametreleri ve yiirliylis mesafe-
zaman parametrelerinde anlamli fark saptanmadi. Konservatif tedavi edilenlerde
agirlik,agirlik yiizdesi ,temas alanitemas alani yiizdesi, orta ayak temas alani,
ortalama ¢ift adim uzunlugu parametrelerinde kirik tarafta azalma yoniinde, arka
ayak basing yiizdesi parametresinde kirik tarafta artis yoniinde olmak iizere anlamli
fark bulundu. Diger statik ve dinamik plantar basing parametreleri ve yliriiyiis
mesafe-zaman parametrelerinde anlamh fark saptanmadi.

12-Tiim hastalarin kirik ve saglam ayaklar1 arasinda, statik, dinamik ve yiiriiylis
mesafe-zaman parametrelerinin, oransal degisimleri hesaplandi ve ¢ikan sonuglar
cerrahi ile konservatif tedavi edilen hastalar gruplandirilarak karsilagtirildi.
Maksimum basing, 6n ayak agirlik yiizdesi, 6n ayak basing alani ve kadans
parametrelerinde, konservatif tedavi edilenlerde kirik tarafta artis yoniinde anlamh
fark saptandi. Arka ayak agirlik yiizdesi ve on ayak genisligi cerrahi tedavi
edilenlerde kirik tarafta azalma yoniinde, anlamli fark saptandi. Diger testlerde

anlaml fark saptanmadi.
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“Intraartikitler Kalkancus Kinklannin Statik ve Dinamik Plantar Basinglar Uzerine
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Free Hand

Free Hand

Free Hand


Ek 2: AOFAS Skorlamasi

AQFAS Ankle-Hindf{oot Scale
Patient Name:
Patient MRN:
Date:
L. Pain (40 points) 'iaglttolmm:zfouﬂnsm)
+40 | |[C) Normal or mild restriction (30° or 8
*30 more)
+20 | |[ ) Moderate restriction (15° - 29°) .4
Severe, almost always present #0 | |[]Severe restriction (less than 15%) +0
I1. Function (50 points) Hindfoot motion [inversion plus eversion)
Activity limi s ! [_J Normal or mild restriction (75% -
No limitations. no support +10 100% normal) 2
[C] No limitation of daily activities, ] Moderate restriction (25% - 74% 3
limitations of recreational activities, «7 normal)
no support L] Marked restriction (less than 25% of «0
! Limited daily and recreational «4| L_normal)
activities, cane
|_] Severe limitation of daily and Ankle-hindfoot stobility (anteroposterior,
recreational activities, walker, *0|  vorus-valgus)
crutches, wheelchair, brace Stable 8
Definitely unstable +0
Maximum walking distance, blocks
[ | Greater than six +5 1L Alignment (10 points)
[ 1Four-six +4 [[J Good, plantigrade foot, ankle-hindfoot | 10
One-three +2 | well ali
["] Less than one +0 | [T JFair, plantigrade foot, some degree of
ankle-hindfoot malalignment +5
ﬁﬂzww S |__observed, no symptoms
No difficulty on any surface #5 | | ] Poor, nonplantigrade foot, severe +0
[} Some difficulty on uneven terrain, .3 malalignment, symptoms
stairs, Mlng ladders
[[JSevere difficulty on uneven terrain, +0| V. Total Score (100 points):
stairs, inclines, ladders Pain Points +
. Function Points +
Gait obnormality Alignment Points =
[ TNone, slight -8
[[1O0bvious +4
[ Marked +0 Total Points/100 points

© American Orthopaedic Foot and Ankle Society, Inc. The tools listed on this website do not substitute
for the informed opinion of a licensed physician or other health care provider. All scores should be re-
checked. Please see our full Terms of Use.
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Ek 3: SF-36 Skorlamasi

SF-36 (Kisa Form 36)

FstanmAdeSoyaoes - . . Tarih: / / .......

Asagidaki sorular sizin kendi saghdimz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinlitk
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadur. Size en uygun yamt: verin.
1) Genel olarak sagh@iniz icin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

Mikemmel Cok iyi lyi Orta Kotd
Q, Q. Q, Q. Q,
2) Bir yil oncesi ile karsilastrdiiizda su anki genel saghk durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
) Cok daha iyl Biraziyl Hemenhemenayn  Biraz daha kotd (ok daha kitii
i i =] =} Q, Q. Q,

Asagidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir. Saghginiz bu
aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?
Evet,Cok  Evet Biraz  Hayr, Hi Kisah

Kisith Kisith Degil

3) Kogmak, agur kaldirmak, agur sporlara katilmak gibi agir etkinlikler Q, Q. Qs

4) Hmmmmmwmun#dmm?oﬂm o, 0, Q.
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

33 5) Market pogetlerini kaldirmak veya tagimak Q, Q. Q;

6) Birkag kat merdiven glkmak Q, Q. Q.

7) Bir kat merdiven grkmak Q, Q. Q.

8) Egilmek, diz ¢okmek, comelmek, diz¢okmek ([, Q; Q.

9) Bir kilometreden fazla yirimek o, Q. Q.

10) Birkag yGz metre yGrimek Q, Q. (=}

11)YazmetreyGrumek  (J, Q. Q;,

12) Kendi bagina banyo yapmak ve giyinmek Q. Q. Q,

Son 4 hafta boyunca bedensel saghginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinlik
etkinliklerinizde, agsagidaki sorunlardan biriyle kargilagtimiz mi?

Evet Hayir

M 13) Caiyma yagamunizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zaman kisalttinz mi? Q. Q,
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildinz? (O, Q.

15) Caliyma veya diger yaptiginiz iglerin gesidinde kistlama yaptnzmi? ~ (, Q;

16) Caligma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giiclik cektiniz mi? (Agin efor - caba Q. Q,

sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlaninizin (6rnegin cékkiinliik veya kaygi) sonucu olarak
isiniz veya diger gunlik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilagtiniz mi?

Evet Hayir

Bs 17) Galisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamami ksalttnzmi? O, 0;
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? O, Q.

19)lsinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadiniz mi? Q, Q,

www.ftronline.com
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SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlanniz, aileniz, arkadas veya
B 6 komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
g, Q. Q, Q. Qs
21) Son 4 hafta icinde viicudunuzda ne kadar agn oldu?
B7 Hig Olmadi Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
a, Q; Q. Q. Qs Q.

22) Son 4 hafta boyunca agnniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev dist isinizi diistiniiniiz)
Be ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
Q, Q. Q, Q. Q.

Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin, sizin
duygulanmzi en iyi karsilayan yanih, son 4 haftadaki sikhgini goz 6niine alarak seciniz.

soreki SO EPY  piun  aasa  HKDIF

Zaman Zaman Zaman
23) Kendinizi yasam dolu olarak hissettinzmi? O, Q. Q, Q. Qs Q.
24) Cok sinirli biri oldunuzmu? O, Q. Q. Q. Qs Q.
B9 B s By & B O o
26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinzmi? O, Q. Q. Q. Q. Q.
27)Gokenerjikoldunuzmu? O, Q. Q. Q. Q. Q.
28) Kendinizi kalbi kink ve Gzgin hissettiniz mi? Q, Q. Q; Q. Qs Qs
29) Kendinizi yipranmyg, bitkin hissettinizmi? 0, Q. Q; (= B Qs Q.
30) Mutlu, sevingli birinsanoldunuzmu? 0, Q. Q. Q. Q. Q.
31) Yorgunluk hissettinzmi? (3, Q; Q, Q. Q. Q.

32) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlanniz sosyal etkinliklerinizi
B10 (arkadas veya akrabalannizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?
Surekli Cogu zaman Bazen Ara sira Hig bir zaman
=} Q. (= Q. u B

Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanhstr? Her bir ifade icin en uygun
olarini isaretleyiniz.
Kesinlikle Coguniukla . Cobuniuida Kesinlikle
Emin degilim "L

dogru dogru yanls

B11 33) Ben diger insanlara gére daha kolay hastalaniyorum (3, Q. Q. Q. Qs
34) Tanudigem kigiler kadar saghkliym. (3, Q. O, Q. Q.

35) Saghgimun kbtilesmekte oldugunu sanyorum. O, Q. Q. Q. Q.

36) Saghgim mikemmeldir. (O, Q, Q; Q. Qs

Wies JE I\, Ssrbourse (D (1992) Med Care 1952 Jun, 30(5) 47383
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