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OZET

Kalkaneus Kiriklarinda Prognostik Faktorlerin Belirlenmesi

Amag: Kalkaneus kemigi, ayakta yiik tagima ve hareketin saglanmasinda, ayak ve
ayak bilegindeki diger anatomik yapilarla birlikte, gii¢lii bir biyomekanik uyum ve
fonksiyonel korelasyon igerisindedir. Genel olarak, yiiksekten diigme gibi yiiksek enerjili
travmalar sonrasi kalkaneus kirigi ortaya ¢ikmaktadir. Kalkaneus kiriklar1 sonrasinda
uygulanacak takip ve tedavi siireci hem fonksiyonel hem de yapisal iyilesme agisindan
klinik 6nemini korumaktadir. Caligmada, prospektif olarak kalkaneus kirik sebebiyle
konservatif ve cerrahi yontemle tedavi edilen hastalarin bir yil boyunca takibi sonucu
klinik sonuclar etkileyen prognostik faktorleri degerlendirdi. Ayn1 zamanda kalkaneus
kirgr gelisen hastalarda konservatif veya cerrahi tedavi sonrasinda, kalkaneusun
tomografik olarak 6l¢iilen hacimsel degisimin klinik ve fonksiyonel sonuglar ile iligkisi
degerlendirildi.

Materyal ve Metot: Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi'nde, Ekim 2023 itibariyle kalkaneus kirigi1 sebebiyle konservatif ya da cerrahi
islem yapilan hastalarin klinik, fonksiyonel ve radyolojik dl¢lim sonuglar1 prospektif
olarak incelendi. Hastalar 3. ay, 6. ay ve 12. aylarda periyodik olarak kontrollere ¢cagrildi.
Fizik muayene ile birlikte VAS, AOFAS, FAAM ve SF-12 gibi fonksiyonel skorlamalari
uygulandi. Son kontrollerinde (12. Ayda) tiim hastalara her iki ayagi igerecek sekilde
bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 38 hastanin ortalama yas1 46 (18—77) olup, takip
siiresi ortalama 12 aydi. Hastalarin 32’si erkek, 6’s1 kadindi. Olgularin 6’s1 konservatif,
32’si cerrahi yontemle tedavi edildi. Cerrahi uygulanan hastalarin 25’ine agik rediiksiyon
internal fiksasyon (ORIF), 7’sine vida ile tespit islemi yapildi. Hastalarin 18’1 sigara
kullanicisiydi ve 9’unda politravma mevcuttu. Ortalama beden kitle indeksi 23 (20-30)
idi. Kiriklar, Sanders simiflamasina gore; 22’°si Tip 2, 8’1 Tip 3 ve 8’ide Tip 4 olarak
degerlendirildi. Parsiyel yiik verme ortalama 45. gilinde, tam yiik verme ise ortalama 90.
giinde baslatildi. Tedavi oncesi 28 hastada eklem i¢i basamaklanma mevcutken, takip
sonunda tiim hastalarda eklem i¢i uyumun saglandigi gozlendi. Takip siirecinde 21
hastada subtalar artroz gelisti. Ayrica, 11 hastada ayakkabi numarasi degisimi gerekmis

olup, cerrahi sonrasi kalkaneus hacminde anlamli artis saptanmustir.
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Sonug¢: Calismamizda, Kalkaneus kirigi cerrahisi sonrasinda hastalarda kalkaneus
hacminde artis saptanmistir. Kalkaneus kirigi cerrahisi sonrasi hacim artisinin erken
donemde tespiti ve uygun ayakkabi sec¢iminin saglanmasiyla, hastalarin klinik ve

fonksiyonel iyilesmesine olumlu etkisi ortaya konulmustur.

Anahtar sozciikleri: Kalkaneus kiriklari, Agik rediiksiyon internal fiksasyon,

Sanders smiflamasi, Kalkaneus hacmi, Klinik ve Fonksiyonel iyilesme
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ABSTRACT

Determination of Prognostic Factors in Calcaneal Fractures

Objective: The calcaneus bone, together with other anatomical structures in the
foot and ankle, is involved in a strong biomechanical harmony and functional correlation
in bearing weight and enabling movement in the foot. Calcaneal fractures generally occur
after high-energy trauma, such as falls from a height. The follow-up and treatment process
after calcaneal fractures remains clinically important in terms of both functional and
structural recovery. The study prospectively evaluated the prognostic factors affecting
clinical outcomes by following up patients treated conservatively and surgically for
calcaneal fractures for one year. At the same time, the relationship between the volumetric
change of the calcaneus measured by tomography after conservative or surgical treatment
in patients with calcaneal fractures and clinical and functional outcomes was evaluated.

Materials and Methods: At the Orthopedics and Traumatology Clinic of Indnii
University Faculty of Medicine, the clinical, functional, and radiological measurement
results of patients who underwent conservative or surgical procedures for calcaneal
fractures as of October 2023 were prospectively examined. Patients were periodically
called for follow-up visits at 3 months, 6 months, and 12 months. Functional assessments,
including VAS, AOFAS, FAAM, and SF-12, were performed alongside physical
examinations. At their final follow-up (12 months), all patients underwent computed
tomography (CT) scans of both feet.

Results: The mean age of the 38 patients included in the study was 46 (18-77),
and the mean follow-up period was 12 months. Thirty-two patients were male and 6 were
female. Six cases were treated conservatively and 32 were treated surgically. Of the
patients who underwent surgery, 25 underwent open reduction internal fixation (ORIF)
and 7 underwent screw fixation. Eighteen patients were smokers and 9 had multiple
trauma. The average body mass index was 23 (20-30). According to the Sanders
classification, 22 fractures were classified as Type 2, 8 as Type 3 and 8 as Type 4. Partial
weight bearing was initiated on average on the 45th day, and full weight bearing on
average on the 90th day. While 28 patients had intra-articular step-up before treatment,
intra-articular alignment was achieved in all patients at follow-up. Subtalar arthrosis
developed in 21 patients during follow-up. Additionally, 11 patients required a change in

shoe size, and a significant increase in calcaneal volume was detected after surgery.
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Conclusion: Our study, found an increase in calcaneal volume in patients
following calcaneal fracture surgery. The early detection of volume increase after
calcaneal fracture surgery and ensuring appropriate footwear selection were shown to
have a positive effect on patients' clinical and functional recovery.

Key words: Calcaneal fractures, Open reduction internal fixation, Sanders
classification, Calcaneal volume, Clinical and functional recovery



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

AO . Arbeitsgemeinschaft flir Osteosynthesefragen
AOFAS : American Orthopaedic Foot Ankle Society
AP : Anterior posterior

ARIF : Acik Rediiksiyon Internal Fiksasyon

ARK - arkadaslar1

BKIi :Beden Kitle indeksi

BT . Bilgisayarli tomografi

CM : Santimetre

CM? . Santimetre Kiip

FAAM : Foot Ankle Ability Measure

GYA : Giinliik Yasam Aktivitesi

I.v . Intravendz

K teli : Kirschner teli

MAKS : Maksimum

MIN : Minimum

MM : Milimetre

OTA : Orthopedic Trauma Association

SAO : Spor Alt Olgegi
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1. GIRIS VE AMAC

Kalkaneus kemigi, ayakta bulunan biiyiik ve giiclii bir topuk kemigidir. Insan
viicudundaki en biiyiik ayak kemigi olup, insan yiirliylis mekanizmasinin devamliliginda
Oonemli bir rol oynar. Yiiriime, kogsma ve ziplama gibi aktivitelerde 6nemli gérevleri vardir
clinkli agirhigin biiylik kismini kalkaneus kemigi tasir. Kalkaneus kiriklar1 geng ve ileri
yas doneminde siklig1 arttigindan dolay1 bimodal dagilim gostermektedir. Kirik sonrasi
donemde is giicli kayb1 ve morbiditeye neden olmaktadir. Tarsal kemik kiriklari i¢inde en
stk meydana gelen kirik kalkaneus kirigidir ve biitiin kiriklar i¢inde yaklasik %2 oraninda
goriilmektedir. Bunlarin %60-75’1 eklem i¢i paterni igerir iken, % 1-3’ii ise kalkaneus
tiiberosit kiriklarini olusturmaktadir. Bu kiriklarin %17°sinde agik yaralanmalar eslik
etmektedir. Kalkaneus kiriklarinin olus mekanizmas: siklikla travmatik aksiyel
yiikklenmedir. Bu durum, yiiksekten diisme ya da trafik kazalar1 sebebiyle yiiksek enerjili
travmalar sonucu meydana gelmektedir. Radyolojik ve teknolojik ilerlemeler sayesinde
kalkaneus kiriklarinin patomekanigi ve siniflandirilmasi daha net bigimde ortaya
konulmustur. Tarihsel olarak, par¢ali kalkaneus kiriklarinda eklem i¢i uzanimi olmasina
ragmen cerrahi dis1 tedaviler 6n planda tutulurken, kullanilan implantlarin biyomekanik
olarak daha etkin iretilmesiyle beraber cerrahi tedavi tercihi 6n plana ¢ikmustir.
Kalkaneus kiriklari i¢in bircok tedavi yontemi tariflenmistir; anatomik implant secenegi
ve modern cerrahi teknikler deplase eklem i¢i kalkaneus kiriklarinda cerrahi tedavi
seceneklerini altin standart haline getirmistir (1). Kalkaneus kirig1 gelisen hastalarda,
yiiksek enerjili yaralanma mekanizmasina bagli olarak %10 omurga kirig1 ve %26’sinda
diger ekstremite yaralanmalar1 eslik etmektedir (2,3). Modern tip 1s1gindaki gelismeler
ile elde edilen kalkaneus kirig1 sonras1 klinik sonuglarda iyilesme goriilse de beraberinde
cilt ve cerrahi alan komplikasyonlar1 gibi ilave sorunlari ortaya ¢ikarmistir.

Kalkaneus kiriklarinda cerrahi tedavide amag, kalkaneusun kemik, eklem
anatomik yapisini yeniden kazanmak ve yere diiz, deformitesiz temas edebilen bir ayak
elde etmektir. Bu durum, agrisiz yiiriime paterninin kazanilmasinda en 6nemli etkendir.
Dogru tedavi edilmemis intraartikiiler kalkaneus kiriklar1 sonrasi artroza bagli olarak agr
ve fonksiyon kayiplari1 goriilebilir (4). Glinlimiizde agik cerrahi teknikler ile 6nlenebilir
komplikasyonlarin gelisme ihtimalini en aza indirmek hedeflenmektedir. Kalkaneus
kiriklarinin siniflandirma tipine gore konservatif takip edilip basarili kinik sonuglar elde

edilen olgular literatiirde mevcuttur.



Biz bu calismamizda, prospektif olarak klinigimizde kalkaneus kirik sebebiyle
konservatif ve cerrahi yontemle tedavi ettigimiz hastalarin bir y1l boyunca takibi sonucu
klinik sonuglar1 etkileyen prognostik faktorleri degerlendirdik. Amacimiz, kalkaneus
kingi gelisen hastalarda konservatif veya cerrahi tedavi sonrasinda kalkaneusun
tomografik olarak dlgiilen hacimsel degisimin, klinik ve fonksiyonel sonuglar ile iligkisini

degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge

Insan evrimine bakildiginda, kalkaneus kemiginin tarihsel anlami, ayakta durmak
ve yiiriime islevi ile dogrudan baglantilidir. Insanlarin ve diger memeli canlilarin evrimsel
dongiisiine ve siirecine bakildiginda, ayakta durma ve yliriimeyi miimkiin kilmak igin
kalkaneus kemigi evrimlesmistir. Antik Yunan'dan Roma'ya kadar anatomistlerin ¢ogu,
ayak yapisini irdeleyip incelemis; daha modern zamanlarda bilim insanlari ve hekimler,
kalkaneus kemiginin yapisi, islevi ve fonksiyonu fiizerine ileri diizeyde c¢alismalar
yapmiglardir. Kalkaneus kiriklarinin tedavisinde son asirda bircok gelisme ve
degisiklikler olmustur. 17. ve 18. yiizyillarda diger kemik kiriklarinda oldugu gibi,
kalkaneus kiriklarinda ama¢ enfeksiyon gelismesini engellemekti. Bundan dolay
konservatif tedavi asil tedavi seklini olusturmaktaydi. Bu donemde, hastalarin tetanoz ve
gazli gangrenden korunmasi adina acik olan kalkaneus yaralanmalarinda parsiyel ya da
total kalkanektomi uygulanmaktaydi.

Kalkaneus kirigi, Malgaigne tarafindan 1843’te ilk defa tanimlanmistir.
Kalkaneus kiriklarinin dogru teshisinde, 1890’11 yillar1 itibariyle X-151mnin kesfi sonrasi
onemli miktarda artis olmustur (5). Wilson ve Cotton, 1908 yilinda agik rediiksiyonun
kalkaneus kiriklarinda kontredike oldugunu 6ne siirmiislerdir. V. Stockum, 1912 yilinda
subtalar eklemde siirekli olan agr1 nedeniyle kalkaneus kiriklarinin tedavisinde ilk primer
subtalar flizyon ameliyatini yapmustir. Kalkaneus kirigi sonrasi staple ve vida ile
osteosentez tespit yontemini 1921 yilinda vurgulayan Leriche, bu ¢alismada kalkaneus
kirigr internal tespiti lizerinde durmustur (6,7). Bohler,1931 yilinda kalkaneus kirik
tanisinda 6nemli belirteg olan Bohler agisii tarif etmis; daha sonra, uzun siire devam
eden c¢aligmalar1 sonrasinda yasanan cerrahi komplikasyonlar nedeniyle kapali
rediiksiyonun daha iyi bir tedavi secenegi oldugunu 6ne siirmistiir. 1947°de Gissane
acisim tariflemis ve dil tipi kiriklarda tedavi metodu olarak perkiitan vida metodunu
gelistirdi (8). 1952 yilinda ise Essex-Lopresti, kirigin siniflandirmasinda dnemli tanimlar
yapmis ve dil tip kiriklarda perkiitan pinlemenin c¢ok basarili oldugunu; fakat
intraartikiiler ¢6kme olan kiriklarda bunun koruyuculuk saglanamadigini ve agik
rediiksiyonun gerekliligini bildirmistir (4). Tim bunlarin 1s18inda, 1960’11 yillarda
kalkaneus kiriklarinda cerrahi tedavinin komplikasyonlari, konservatif tedaviyi daha 6n

plana ¢ikarmistir (1).



Son 40 yilda, internal tespit tekniklerinde ve implant teknolojisinde ilerleme ile
birlikte kalkaneus kiriklarinda agik rediiksiyon ve internal tespit yontemleri 6ne ¢ikmistir
(6). Klinik duruma gore degismekle birlikte kalkaneus kiriklarinda agik rediiksiyon ve
internal tespit Oncelikli tedavi sekli olarak goriilmekte olup, cerrahi endikasyon ve

yaklasim sekli halen tartisilmaktadir (6,9).

2.2. Gelisimsel Embriyoloji

Intrauterin hayat ii¢ boliimden olusur. Ovular, embriyolojik ve fotalden donemden
olusur. Ovular donem, fertilizasyondan sonraki ilk iki haftadir; ovumun endometriuma
yapigmastyla gelisim baslamis olur. Sekizinci haftanin sonuna kadar devam eden
embriyolojik donem, intrauterin ikinci haftanin sonunda baslar. Doku ve organlarin
gelisim ve degisim evresidir; kemik ve eklemlerin gelismeye basladigi evredir. Fotal
dénem ise, fertilizasyonun sekizinci haftasindan doguma kadar gecen siirectir. Bu
donemde organlar gelismeye devam ederler (10,11).

Ekstremite tomurcuklari dordiincii hafta itibariyle ektoderm ile c¢evrili
mezodermden olusmaya baslar. Morfolojik olarak besinci haftada artik secilmeye
baslarlar. Eklemler, altinc1 haftada kemik olusum bdlgelerinde mezensim araliklarindan
farklilagsmis olur (10). Dordiincii haftada ekstremite sekillenmesi baglamis olup sekizinci
haftanin bitiminde tamamlanmis olur. Ilk dénemde ayagin plantar yiizii kraniale ve
mediale bakacak sekilde pozisyon alir; gelisimin devam etmesiyle birlikte fizyolojik
pozisyonu zamanla gelisir. Embiryolojik donemde yedinci haftanin sonunda ayak tam
sagital pozisyona gelirken, embiryolojik donemin sekizinci haftasinda ise ayaklar
birbirine tam paralel hale gelir. Bu donemde ayak bileginde acilanma yok ve ayaklar tam
ekinizimde durmaktadir (10). Fetal donem 10. hafta civar1 ayak bilegi hafif ekin ve
dorsifleksiyondadir. Yaklasik yedinci aya kadar ayaklar dua eden pozisyonunu korur, bu
ay itibariyle kalkaneus ve talusun rotasyonel degisiklikleri ile dogumdaki pozisyonlarini
alirlar. Bu donemde fizyolojik pozisyonun belirlenmesindeki herhangi bir aksaklik, pes
ekinovarus ve vertikal talus gibi konjenital ayak hastaliklarina neden olabilir (12).
Intrauterin {i¢iincii ay itibariyle kalkaneus kemiklesmeye baslar; diger tarsal kemikler ise
bu siireyle takip ederek kemiklesmeye baslarlar. Kalkaneus sekonder kemiklesme
merkezi olan tek tarsal kemiktir ve ayak kemikleri arasinda biiyiime hatt1 ilk kapanan

kalkaneus apofizidir. Apofiz 12-22 yas arasinda genis bir yelpazede kapanabilir.



2.3. Anatomi

2.3.1. Kemik Anatomisi

Arka ayak kemiklerinden olan kalkaneus kemigi, topuk olarak adlandirilmistir.
Tarsal kemiklerin en biiyiigii olan kalkaneus kemigi, viicut agirligini zemine ileterek
giinliik streslere dayanacak sekilde 6zellesmis yapiya sahiptir. Bu 6zellesmis yapi ile
kuvvet nakli ve fleksor kaslar icin kaldirag kolu gorevi goriir. Ayn1 zamanda sok ve yiik
absorbsiyonu gorevi goriir. Kalkaneus, topugun catisini olusturmak iizere ayak bilegi
ekleminin arkasina dogru yonelim gostermektedir. Diizensiz, kutu sekle sahip olup genel
olarak uzun ekseni ayagin orta ¢izgisine yonelmektedir. Talus’un altinda yer alir ve onu
destekler. Talus ile siiperiorda, kuboidle anteriordan eklem yapar. Kalkaneus kemigine
birgok ligament ve tendon yapisir. Bipedal yiirlime mekanigine yardimei olur (13). Birgok
eklem yliziinlin yani sira bag, tendonlar ve kaslar icin origo ve insersiyo olan kemik
cikintilar igerir. Kalkaneus’un st ylizii, 6n ve arka olmak iizere iki boliim seklinde
degerlendirilir. Arka boliim konveks bir anatomik yapiya sahipken; O6n bdliimde,
kalkaneus talus’la {i¢ eklem yiizii yapar. Kalkaneusun arka kisminda Tuber kalkanei
bulunur. Tuber kalkanei, ¢ikint1 seklinde olup 6n tarafindaki alandan gelen kaslar ve
baglar yapisir. Tuber kalkanei’nin devami niteligindeki alt kisim, Asil tendonunun
yapisma bolgesidir; tendon, kalkaneusun arka yilizeyinin alt 2/3’lilkk kismina tutunur
(9,14).

D1s yiizii piiriizsiiz ve genis yapiya sahiptir. Dis yiiziin orta bolgesinde trochlea
peronealis (peroneal tiiberkiil) denen bir ¢ikintt mevcut olup, bu nokta Lateral malleoliin
yaklagik 2—-3 cm alt kisminda palpe edilir. Onun da distalinde kalkaneokuboid eklem
mevcuttur. Kalkaneusun i¢ yiizii konkav bir yapiya sahipken, medial malleol arka
tarafindan gelen tendon, sinir ve damarlar bu yiizden gegip ayak tabanina dogru ilerler.
Kalkaneusun i¢ yiizlinlin kemik yapisi, kaslarla ve yumusak doku ile ortiilii oldugundan
dolayr dis yiiz gibi kolaylikla palpe edilip hissedilemez. Bu yiizde, medial malleoliin
yaklasik 2,5 cm altinda ve 6n kisminda sustentaculum tali denilen horizontal ¢ikinti
mevcuttur (Sekil 2.1.). Sulcus tendinis musculi flexoris hallucis longi denilen oluk, bu

horizontal ¢ikintinin alt kisminda yer alirken, iistiinde de orta faset bulunmaktadir (14).
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Sekil 2.1. Kalkaneus: farkli yonlerden gériiniimii. A) Ustten goriiniim. B) Alttan
goriiniim. C) Lateralden goriiniim

2.3.2. Eklem Anatomisi

Kalkaneus, iistte yer alan talus kemigi ile subtalar eklem olarak da isimlendirilen
talokalkaneal eklemi meydana getirmektedir. Talokalkaneal eklem, on, orta ve arka
fasetler araciligiyla iki kemik arasinda temas saglamaktadir. Talokalkaneal eklemin 6n
kismi, talonavikular eklem ile birlikte degerlendirildiginde, bu yap:
talokalkaneonavikular eklem kompleksi olarak isimlendirilip genellikle ortak bir eklem
boslugunu olusturmaktadir. Kalkaneusun anterior yiizeyi, en kiiciik alana sahip yiizey
olup kalkaneokuboid eklem ylizeyini igerir. Ayak bilegi inversiyonu ve On ayak
addiiksiyonuyla palpe edilebilen bu eklem, lateral malleol ile besinci metatars basisi arasi
mesafenin proksimal 1/3’lik kismma denk gelir. Kalkaneokuboid eklem, ayagin
inversiyon ve eversiyonu ile iligkili kayma ve donme hareketlerine izin verir. Ayrica 6n
ayagin arka ayak iizerinde pronasyon ve supinasyondaki hareketlerinde katkis1 vardir
(15,16). Talokalkaneonavikular eklem ve kalkaneokuboid eklem birlikte, ayagin arka ve
orta kismindaki hareketlerin uyumlu bir sekilde gergeklesmesine olanak saglamaktadir.
Talus ile yapilan eklem yiizlerine bakildiginda, Facies articularis talaris posterior
(posterior faset) en biiyiik eklem yiizii olup en arkada bulunur, konveks yapiya sahiptir.
Diger iki ylizden sulcus calcanei denilen bir olukla ayrilmaktadir. Sulcus calcanei,
talustaki ayn1 isimli sulcus ile birleserek sinus tarsi boslugu meydana getirir. Ligamentum
talokalkaneum interosseum bu boslukta bulunur ve subtalar eklem stabilitesinden
sorumludur. Sulcus calcanei’nin hemen 6n kisminda facies articularis talaris media (orta

faset) bulunmaktadir. Bu konkav eklem yiizii, en kiiciik eklem yiizii olup, medialde
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sustentaculum tali’nin {ist kisminda bulunur. Bunun da 6n kisminda yer alan eklem yiizii
facies articularis talaris anterior (6n faset) diye adlandirilmaktadir, diger iki ylize gore
daha diiz bir yapiya sahiptir (Sekil 2.1.). Subtalar eklem, primer ayagin inversiyon ve
eversiyon hareketlerini diizenlerken ayn1 zamanda plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon

hareketlerinin yapilmasina katkida bulunur (15).

2.3.3. Kas ve Ligament Anatomisi

Kalkaneus lateral ylizeye bakildiginda, kalkaneusun lateralinde musculus
peroneus brevis ve musculus peroneus longus’un tendonlar1 bulunmakta olup, musculus
peroneus brevis tendonu longusun superiorunda yer alir (17). Peroneus brevis kasinin
insersiyosu besinci metatars basisidir. M. peroneus longus tendonu ise inferiorda bulunur
ve insersiyosu birinci metatars basisi ve medial kiineiformdur. Superior ve inferior fibular
retinakulum kalkaneusa yapisik olup, i¢cinden peroneus longus ve brevis tendonlar1 geger.
Peroneal tendonlar, 6zel kilifli yapis1 nedeniyle lateral duvardaki peroneal tiiberkiile siki
penetre olurlar ve ayagin eversiyonundan sorumludur.

Kalkaneusun medial yiiziinii 6rten yapilar, abduktor hallucis ve quadratus plantaris
kaslaridir. Yiizeyel fasya ve fleksor retinakulum, medial malleol posteriorunda tibia ve
Asil tendon arasinda kalan boslugu tistten Ortiip tarsal tiinel boslugunu olusturur. Tarsal
tiinelin tabanin1 kalkaneus medial duvari, tavanini fasya ve retinakulum, anterior simirini
medial malleol, posterior siirini ise Asil tendon olusturur. Bu tiinelden ayagin fleksor
kas grubu tendonlar1 ve damar-sinir paketi gegmektedir. Damar-sinir paketinde tibialis
posterior arter, ven ve siniri yer alir. Tibialis posterior siniri tarsal tiinelden gegtikten
sonra kalkaneal, medial ve lateral plantar dallarina ayrilir. Kalkaneal dali, topugun medial
bolgesindeki yiizeyel cilt duyusunu alir (15). Damar-sinir paketinin oniinde fleksor
digitorum longus tendonu, bunun 6niinde de tibialis posterior tendonu yer alir. Fleksor
digitorum longus tendonu deltoid ligaman iistiinde ilerleyip ayak tabanina gecer (Sekil
2.2.). Medial malleol arkasindan gegen tibialis posterior tendonu, ayni sekilde deltoid
ligament istiinde ilerleyerek navikiiler kemige tutunur. Tarsal tiinel iginde damar-sinir
paketinin hemen arkasinda ise fleksor hallucis longus tendonu yer alir. Fleksor hallucis
tendonu, sustentaculum tali altindaki oluktan gecip 1. parmagin distal falanksinda
sonlanir (14,18). Kalkaneusun medial yiiziinde damar, sinir ve tendonlarin daha yogun
bulunmasi nedeniyle kalkaneus kiriklarinda rutin lateral yaklasim daha giivenli ve sik

kullanilan bir cerrahi insizyon se¢enegi olusturmaktadir.
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Sekil 2.2. Kalkaneus’un medialinden gegen anatomik olusumlar

Ayak bilegi lateralindeki ligament yapilara bakildiginda ti¢ 6nemli ligament
mevcuttur. Bunlar sirasiyla anterior talofibular ligament, posterior talofibular ligament ve
kalkaneus ile iliskili kalkaneofibular ligamenttir. Kalkaneus, c¢evresindeki kemiklerle
ligament yapilar sayesinde siki baglantilar kurar. Ayni zamanda bu duvarda
kalkaneofibular ligament yer alir.

Kalkaneofibular ligament: Fibula'min lateral malleoliiniin 6n-alt kismindan
baslayip, kalkaneus’un lateral yiizeyindeki peroneal troklea'nin hemen posterioruna
yapismaktadir. Oblik bir hatta ilerleyerek posteroinferior yonde peroneal tendonlarin
altinda seyretmektedir. Ayak bilegi notral pozisyonda iken yaklasik olarak 135 derecelik
bir ac1 olusturup, lateral malleoliin distalinden kalkaneusun lateral yiizeyine uzanmaktadir
(4,19). Kalkaneofibular ligament, ayak bilegi inversiyon hareketine karsi direng
gostererek lateral stabiliteyi saglamaktadir. Subtalar eklemin stabilizasyonunda énemli
rol alan bu ligament, asir1 supinasyon hareketleri sirasinda gerilip ligamentdz
yaralanmalarin 6nlenmesinde koruyucu bir gorev iistlenmektedir. Talokrural eklem ile
birlikte subtalar eklemi de stabilize etmesinden dolay1 diger lateral bag komplekslerinden
ayr1 bir 6zellige sahip olmaktadir.

Kalkaneus’la iliskili diger ligamentlere bakildiginda, subtalar eklemin

stabilizasyonuna yardimci dort 6nemli ligament mevcuttur. Bunlar sirasiyla interosse6z

8



talokalkaneal ligament, lateral talokalkaneal ligament, medial talokalkaneal ligament ve
posterior talokalkaneal ligamentlerdir (15).

Plantar kalkaneonavikular ligament: Spring ligament olarak da
isimlendirilmektedir. Kalkaneusun sustentakulum tali bolgesinden baslayarak navikula
kemiginin posteromedial yilizeyine uzanmaktadir. Bu ligament talus basini alttan
desteklemekte olup medial longitudinal arkin korunmasinda ve talokalkaneonavikular
eklemin stabilitesinde kritik rol almaktadir.

Kalkaneokiiboid ligament: Temelde ii¢ ana bileseni vardir.

Kisa plantar ligament: Kalkaneal tiiberkiilden baslayip kuboid kemigin alt
yiizeyine uzanir. Kalkaneokuboid eklem stabilizasyonuna yardimci olmakla beraber,
ayak lateral kolonun ¢6kmesini engelleme konusunda uzun plantar ligamente yardime1
olmaktadir (20).

Uzun plantar ligament: Ayak tabanindaki en uzun ligamenttir. Plantar
kalkaneokiiboid ligamentin inferiorunda yer almaktadir. Kalkaneusun alt yiizeyinden
kuboid ve metatarsal kemiklere kadar uzanir. Kalkaneokuboid eklem stabilizasyonuna
yardimci olmakla beraber ayak lateral kolon ¢okmesini engellemektedir (16,20).

Deltoid ligament: Pars tibiokalkaneasi, kalkaneusun medialinde yer alir. Bu bag
sustentakulum tali’ye tutunur ve ayak bileginin medial stabilitesinden sorumludur. Derin
ve yiizeyel olmak iizere iki ana bileseni vardir. Ustten bu bagin sikica yapismasi, altindan
fleksor hallucis longus tendonunun desteklemesi ve kalin kortikal yapisi sebebiyle
sustentakulum ¢ogu kalkaneus kiriginda saglam kalmakta olup, internal tespit i¢in saglam

bir dayanak olusturmaktadir (21).

2.3.4. Arteryel Anatomik Yapilar

Ayagin kanlanmasi popliteal arterin dallar1 olan peroneal (fibular) arter, posterior
tibial arter ve anterior tibial arter tarafindan saglanmaktadir. popliteal arter Popliteusun
alt smirinda sona ermektedir. Daha sonra anterior tibial arter ve tibiofibular
(tibioperoneal) arter de iki dala ayrilir; bu dallardan posterior tibial arter ve fibular
(peroneal) arter olarak devam etmektedir.

Peroneal (Fibular) Arter: Peroneal arter, popliteal fossanin yaklasik 3-4 cm
distalinde posterior tibial arterden (tibioperoneal gdvde) koken alir. Peroneal arter
genellikle posterior tibial arterin (tibioperoneal gévde) posterior lateral dalidir. Peroneal
arter daha sonra fibula kemigine dogru ilerler ve fibula ile tibia arasindaki interossedz

membraninin arka yiizeyi boyunca inferiora dogru ilerler. Seyri boyunca tibialis posterior,
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soleus, fleksor hallicus longus ve peroneal kaslar1 beslemektedir. Perforan dal olarak,
lateral malleoliin 4-5 cm yukarisindaki interosse6z membrani deldikten sonra anterior
lateral malleolar arter ile anastomoz yapmaktadir. Ardindan lateral tarsal arter ile
anastomoz yapip tibiofibular sindesmozun anteriorundan ge¢mektedir. Peroneal arter,
inferior tibiofibular sindesmoz diizeyinde ayak bilegi seviyesine ulasir ve bu noktada
lateral kalkaneal dallarin1 verip kalkaneusun posterolateral ylizeyinde sonlanmaktadir
(22).

Lateral kalkaneal arter: Kalkaneus ¢evresindeki cilt flebinin beslenmesinden
lateral kalkaneal arter sorumludur (Sekil 2.3.). Kalkaneus kiriklarinda lateral kalkaneal
arter yaralanmasi durumunda cilt flebinde nekroz gelisme riski yiiksektir. Lateral
kalkaneal arter, peroneal tendonlarin yaklagik bir cm posterior ve inferiorunda yer
almakta olup, peroneal tendon trasesinde yol almaktadir. Bundan dolay1 yara yeri
nekrozundan kaginmak i¢in cerrahi eksplorasyon sirasinda bu damarin trasesinde dikkatli

disseksiyon yapilmalidir (22).

A) Lateral kalkaneal yliz kanlanmasi asil olarak tibialis posterior (tp) ve dorsalis pedis (dp) ile olmaktadir.
Peroneal arter (p) de az miktarda katkida bulunur. Lateral kalkaneal arter (cl), sinus tarsi arteri (t), lateral
ve medial plantar arter (pl-pm)) B) Kalkaneus medial kismu temelde tibialis posterior arterden (tp)
kanlanmaktadir. Medial kalkaneal arter (cm)

Sekil 2.3. Kalkaneus’un kanlanmasi

Posterior tibial arter: Popliteal arterin iki terminal dalindan en biiyiigii olup, en
proksimal kismi tibioperoneal gévde olarak adlandirilmaktadir. Ayak diizeyinde lateral

plantar arter ve medial plantar arter olmak tizere 2 dalla ayrilir.
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Lateral plantar arter: Tarsal tiinelden gegtikten sonra kalkaneus’un posterioruna
dogru medial kalkaneal dalin1 vermektedir. Medial kalkaneal dal, topuk kisminin ana
besleyici arteridir. Lateral plantar arter metatarslara dogru plantar metatarsal dallarini
vermektedir.

Medial plantar arter: Abduktor hallusis kas fasyasinin proksimal ucunun
derininden gegerek ayak tabanina geger ve bagparmak ile ikinci parmagi beslemektedir.

Anterior tibial arter

Popliteal arterden ayrildiktan sonra cruris anteriordan seyir izleyip ayak bilegi
seviyesinde anterior medial malleoller arter ve anterior lateral malleoler arter dalina
ayrilmaktadir.

Ayak bilegi seviyesinin altinda ayak kisminda, dorsalis pedis olarak devam
etmektedir.

Dorsalis pedis arteri: Ektansor hallusis tendonun lateralinde seyretmektedir.
Talus, navikula ve orta kuneiform kemiklerin dorsal yoniinden anteriora dogru gegtikten
sonra, derin plantar arter olarak inferiora dogru yonelir ve birinci dorsal interossedz kasin
iki bagi arasindan gecerek ayak tabanindaki derin plantar ark ile birlesmektedir (23).
Dorsalis pedis dallar arasinda lateral ve medial tarsal dallar, arkuat arter ve birinci dorsal

metatarsal arter bulunmaktadir (Sekil 2.4.).
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Sekil 2.4. Anterior tibial arter ve dallar1
2.3.5. Venoz Anatomik Yapilar

Ayakta birbirine bagli derin ve yiizeyel venéz damarlar mevcuttur. Derin venler
arterleri takip edip popliteal vene dokiilmektedir. Yiizeyel venler, metatarslarin lizerinde
ayagin dorsal yiizeyindeki dorsal vendz arka dokiilir (Sekil 2.5.).
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Biiyiik safen ven: Arkin medial tarafindan ¢ikmakta olup, medial malleoliin
anteriorundan bacagin medial tarafina gegmektedir.
Kiiciik safen ven: Arkin lateral tarafindan c¢ikmakta olup, lateral malleoliin

posteriorundan bacagin arkasina gegmektedir.

Dorsal
vendz
\ ark

Sekil 2.5. Ayagin vendz anatomik yapisi
2.3.6. Sinirsel Yapilar

Ayak ve topuk bolgesinin duyu ve motor innervasyonu, temel olarak n.
ischiadicus’un dallar1 olan n. peroneus communis ve n. tibialis kaynakli sinirler tarafindan
saglanmaktadir. Ayrica yiizeyel duyusal dallar da bu bolgede rol oynamaktadir.

Temel olarak tibial sinir, yiizeyel peroneal sinir, derin peroneal sinir, safen sinir
ve sural sinir olmak tizere bes sinirsel, yap1 ayak ve topuk kisminin duyu ve motor
fonksiyonlarinda rol almaktadir.

Tibial sinir: Medial malleoliin arka kisminda tarsal tiinele gecerek ayak
diizeyinde medial plantar sinir, lateral plantar ve kalkaneal sinir olmak tizere 3 dala
ayrilmaktadir (Sekil 2.6.).

Medial plantar sinir: Ayak tabaninin ana duyusal siniridir. 1k ii¢ ve dérdiincii

Parmagin medial yarisinin plantar duyusunu alir. Ayni zamanda intrensek kaslardan olan;
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abduktor hallusis, fleksor digitorum brevis, fleksor halusis brevis ve birinci lumbrikal kasi
inerve etmektedir (24).

Lateral plantar sinir: Medial plantar sinir tarafindan inerve edilen intrensek
kaslar haricindeki tabandaki tiim intrensek kaslarin inervasyonunu saglamaktadir.
Dordiincii parmagin lateral yarisini ve besinci parmagin tamaminin plantar duyusunu
almaktadir. Lateral plantar sinir, besinci metatars hizasinda derin ve yiizeyel olmak {izere
2 dalla ayrilmaktadir. Abduktor digiti minimi quadartus plant1 2,3,4 lumbrikal, addiiktor

halusis, fleksor digiti minimi brevis, dorsal ve plantar interossedz kaslari inerve eder (25).

3 X
Yuzeyel \
dal
/ Derin dal
Medial Lateral
plantar S plantar,
sinir ( sinir
.
Tibial sinir

Sekil 2.6. Posterior tibial sinir ve dallar1

Derin fibular sinir: Derin fibular sinir, dorsalis pedis arterinin lateralinden ayagin
dorsal yiiziine gegmektedir ve ekstansor hallucis longus kasiin tendonuna paralel ve
lateral seyretmektedir. Ekstansor digitorum brevis’i innerve etmektedir. ilk iki dorsal
interossedz kasinin innervasyonu saglar, birinci web araliginin dorsal duyusunu alir.

Yiizeyel fibular sinir: Alt bacagin anterolateral tarafinda derin fasyay1 deldikten
sonra, yiizeyel fasya i¢inde ayagin dorsaline yonelir. Seyri boyunca kutanéz dallara ve
dorsal dijital sinir dallarina ayrilmaktadir. Yiizeyel fibular sinir, birinci web aralig1 dorsal

duyusu disindaki ayagin dorsal duyusal lateral duyusunu almaktadir (Sekil 2.7.).
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Sural sinir: Bacagin arkasinda, tibial sinirin n. cutaneus surae medialis ve
peroneus communis sinirin n. cutaneus surae lateralis dallarinin birlesmesiyle meydana
gelen sural sinir, fibula distal ucunun yaklagik 10 cm istiinde derin fasyanin yiizeyinde
yer almaktadir (Sekil 2.8.). Distal kisimda fibula alt ucunun yaklasitk 1-1,5 cm
posteriorunda, peroneal tendonlarin posteriorunda yer alip lateral duvar tizerinde bu iki
tendonu c¢aprazlayarak 5. metatarsa dogru ayak lateralinde ilerler. Besinci metatars
tizerinde medial ve lateral olmak lizere iki terminal dalina ayrilarak sonlanir (26).
Terminal dallari, ayagin lateral tarafindaki deriyi ve kiiclik parmagin dorsolateral
yiizeyinin duyusunu almaktadir. Sural sinir, kalkaneus kiriklarinda siklikla uygulanan
lateral yaklasimda insizyonun hemen altinda yer aldigindan dolay: dikkatlice ortaya
cikarilip korunmalidir. Kesilmesi veya yaralanmasi durumunda ameliyat sonrasi siirecte

agrili néroma olusabilmektedir.

Sural sinir

Yuzeysel fibular sinir
Safen sinir

Derin fibular sinir
Medial plantar sinir
Yanal plantar sinir
Tibial sinir

Sekil 2.7. Ayagin dorsal ve plantar dermatom alanlari

Fxtensor S
Sural Sinir

digitorum brevis ) o
Peroneus tertius \ IR SUpET‘ﬁClal Peroneal Sinir
\ — 1 Peroneal longus Tendon
Peroneal brevis Tendon

——

Sekil 2.8. Kalkaneus’un lateralinden gegen anatomik yapilar
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Safen sinir: Safen sinir, femoral sinirin en biiyiik kutanéz dalidir. Medial dizde
infrapatellar dalin1 verdikten sonra, safen venle birlikte asag1 dogru seyrederek medial

Kruris, ayak bileginin medialinin ve ayak medial arkinin duyusunu alir (27).

2.3.7. Kalkaneus Radyolojik Anatomik Degerlendirilmesi

Ayak radyografik degerlendirmesinde bazi anatomik ¢izgiler ve acilar 6nem arz
etmektedir. Bu radyolojik 6l¢iimler asagida sirasiyla degerlendirmektedir.

Kalkaneus Yiiksekligi: Kalkaneus’un posterior fasetinin en iist noktasindan
taban kismina dikey olarak ol¢iilen mesafedir. Normal araligi 45-50 mm arasindadir.
Kalkaneus kiriklarinda kollaps durumunda bu yiikseklik azalir.

Kalkaneus Uzunlugu: Kalkaneus’un kalkaneokuboid eklem yiizii orta
seviyesinden, en posterior yiizde kalkaneal tiiberkiile kadar olan mesafe olgiilerek kemik
uzunlugu belirlenir. Erkeklerde ortalama 76-86 mm, kadinlarda 70-80 mm araligindadir.

Bohler Acisi: Sagittal goriintiilerde, kalkaneus’un anterior prosesi ve posterior
fasetinin en yliksek iki noktasini birlestiren ¢izgi ile posterior fasetin en yiiksek noktasi
ve kalkaneal tiiberi birlestiren ¢izgi arasindaki ag¢1 olup, normal degeri yaklasik 25°-
40°°dir (Sekil 2.9.). Bu aginin azalmasi, kalkaneus kirigi ve kalkaneus yiiksekliginin
¢cokme belirtisidir (28).

Gissane Acisi: Sagittal goriintiilerde, subtalar eklem yiizeyleri arasindaki ac1 olup
anterior ve posterior fasetten kalkaneal sulkusa cekilen iki ¢izgi arasindaki agidir. Normal
degeri yaklasik 120°-145°’tir (Sekil 2.9.). Subtalar eklemde ¢okme durumunda bu agida
genel olarak artma beklenir (29).

Kalkaneal pitch acisi: Kalkaneus’un yer diizlemi ile yaptigi agidir. Normal
aralig1 20-30 derece arasindadir ve arka ayagin dizilimi hakkinda bilgi vermekle beraber,
medial ark yiiksekliginin bir 6l¢iisii olarak da kullanilir.

Kalkaneal hacim: BT goriintiilerinden elde edilen diizenlemelerle kalkaneusun
cevre smirlar1 net olarak ortaya konduktan sonra manuel veya otomatik olarak ¢izim
yapilarak elde edilen ii¢ boyutlu 6l¢iimdiir. Birimi cm?®’ tiir. Bireysel farkliliklar olmakla
beraber genel olarak erkeklerde 70 — 85 cm® araligindayken, kadinlarda 55 — 70 cm?
araligindadir (30).

Kalkaneus kirigi olabilecegini diisiindiiglimiiz  hastalarda, ilk olarak
konvansiyonel radyografik goriintiillemeler yapilmasi gerekir. Ayak lateral grafisi, ayagin
anterior-posterior (AP) grafisi, Harris aksiyel topuk grafisi, broden grafisi ve oblik

grafilerdir. Bu grafiler, radyolojik degerlendirme kisminda detaylandirilacaktir (31).
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Sekil 2.9. Lateral grafide Bohler (A) ve Gissane(B) agilari
2.4. Kirigin Olusum Mekanizmasi

Kalkaneus kiriklarinin olusum sekli ve parcalanma miktari, travma esnasinda
ayagin durus pozisyonuna, uygulanan kuvvetin siddetine ve kemigin kortikal yapisina
bagli olarak farklilik gostermektedir. Ana kirik hatt1 aksiyel yiiklenmeyle olusur ve
aksiyel yiiklenme ile birlikte talusun keskin lateral c¢ikintisinin bir kama gibi
davranmasina katkida bulunur. Talus ve kalkaneus kemiklerinin akslarinin diverjan
olmasi nedeniyle, aksiyel yiiklenmeyle olusan bu kirik hatti, genellikle posterior ve
mediale dogru ilerler (9,32,33). Boylelikle ilk kirik hatti ile iki ana fragman olusmaktadr.
Stiperomedial parca sustentakulum tali, kalkaneusun medial korteksi ve posterior eklem
yiiziinii i¢erirken; posterolateral parca, kalan posterior eklem ylizii, kalkaneal tiiberisit ve
govde fragmanlarimi kapsamaktadir (9). Arka ayagin pozisyonu ile aksiyel yiiklenme
sirasinda bu kirik hattinin yonlenimini sekillenmektedir. Kirik hattinin yonlenimine bagl
olarak genis bir superomedial kirik ve izole sustentakular kirik olusabilir. Arka ayak
yiiklenme esnasinda kalkaneus eversiyon (valgus) durumunda ise kirik hatti daha
lateralde yer alarak genis bir superomedial fragman olusumuna sebep olurken; arka
ayagin yiiklenmesi kalkaneusun inversiyon (varus) pozisyonunda ise kirik hattinin
medialize olmasina neden olur (Sekil 2.10.). Bagimsiz sustentakular kirik olugma
mekanizmasi, kirik hattinin onu izole edecek sekilde daha medialize olmasiyla ortaya
cikar (9,32). Aksiyel yiiklenme bu asamada ortadan kalkarsa, talus superiora dogru geri
donerek anatomik yerini almig olur. Kalkaneus, talusa medialde gii¢lii talokalkaneal
baglarla ve santralde interosseoz bag ile baglandigi icin, kalkaneus medialindeki
anatomik yapilar cogu zaman aksiyel yliklenme sonrasi deplase olmaz ve talus ile

iliskisini korumaktadir (4,32). Posterior faseti i¢eren kalkaneus laterali, talusa zayif
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baglarla bagli oldugundan dolay1 plantar yone deplase olacak sekilde ¢oker ve bir
miktarda rotasyona ugrar. Bu sekilde posterior fasetteki karakteristik basamaklanma

olusur (35).

Varus o

Valgus

Sekil 2.10. Kirik olusum mekanizmasi

Talus aksi (g1) ile kalkaneus aks1 (g2) diverjan yapisi sebebiyle, aksiyel yiiklenme
sonrasi sustentakulum gévdeden ayrilir, boylece primer kirik hatti olusur (siyah ok). Arka

ayagin, yiikklenme sirasindaki durumu, primer kirik hattinin yonlenimini belirler.

r: S

()
(\ _.// \ Z

|
i, e L L

Sekil 2.11. Kirik hattinin koronal(A) ve lateral(B) goriintiisii.

Solda, primer kirik hatti ile birlikte sustentakuler fragmanin ayrilmasi
gorilmektedir. Sagda ise, primer kirik hattinin Gissane agisinin bozulmasiyla bu
anatomik bolgeden ilerledigi goriilmektedir. Her iki sekilde de tarali olan alan, ¢oken
posterior faseti gostermekte (35).

Primer kirik hatt1 olustuktan sonra, yiiklenme devam ettigi taktirde sekonder kirtk

hatt1 olusur. Bu mekanizmada, Essex-Lopresti’nin tarifledigi sekilde, dil tipi kirik ve
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eklem ¢okme tipi olmak tizere iki ana kirik tipi meydana gelmektedir. Dil tipi kirikta,
sekonder kirik hatt1 Gissane acisinin tepe noktasindan baslayarak tuber kalkanei’ye dogru
longitudinal olarak uzanir. Boylece posterior faset ve tiiber kalkanei’nin birlikte oldugu
ana kirik fragman olusur. Eklem ¢okme tip kirik daha sik goriiliip, burada sekonder kirik
hatti, impakte olan posterior fasetin arkasindan kalkaneus alt kenarmma dogru
ilerlemektedir (Sekil 2.11.). Boylece sadece posterior fasetin bulundugu, kalkaneus
govdesi ve tliber kalkanei’nin i¢inde yer almadigi kirik fragman olusur (4,9). Sekonder
kirik hatlar1, ayagin pozisyonuna, travmanin sekline ve travmanin giicline bagl olarak
degisik yonlerde seyredebilmektedir. Kirik hatti anteriora dogru ilerleyerek
kalkaneokuboid eklemde deplasman olusturabilir ve bu sekilde ayri bir anterolateral
fragman olugmasina sebep olabilir. Anteromedial fragman, kirik hattinin dogrudan
medial faseti ayiracak sekilde mediale yonlenmesiyle olusur (6). Eklem i¢i kalkaneus
kiriklarinda tedavi seklini belirleyen en onemli faktor, posterior fasetteki ¢okme
miktaridir. Posterior faset {izerine binen yiikiin siddetine bagl olarak eklemdeki ¢okme
miktar1 ve yonlenimi farkli olabilmektedir. Aksiyel yiiklenme devamliligina bagli olarak
posterior fasette ¢okme olugmasiyla lateral kalkaneal duvarda parcalanma gergeklesir.
Talusa ait olan kisim, altindaki kanselloz kemik icine impakte olup arka ayakta
genislemeye neden olur. Cokme sonrasi bu talusa ait olan kismin pozisyonu degisik
sekillerde olabilmektedir. Talusa ait olan kisim; medial, anterior proses ve tuber
kalkanei’den sekonder kirik hatlar1 ile ayrilmistir. Genelde lateral duvarda, medial
duvarin talusa giiclii baglarla baglanmasi durumu olmadigi igin, yiikseklik kaybina
ugrayarak parcalanmaktadir. Bu anatomik degisim, a¢ik rediiksiyon yapilacak hastalarda
Oonem arz eder. Pargalanan lateral duvarin cerrahi eksplorasyona izin verecek sekilde,
coken parganin tam olarak goriiniir hale getirilmesi gerekmektedir. Vertikal tip ¢okme,
makaslama ve kompresyon kuvvetleri birlikte etki ederek olusur (36). Dil tip kiriklarda
gozlenen c¢Okme sekline vertikal tip ¢Okme denilmektedir. Posterior faset,
kalkaneokuboid eklem yoniine bakacak sekilde anteriora donen sekilde vertikal tip cokme

olup daha sik gozlenen ¢okme seklidir (7).

2.5. Kalkaneus Kiriklarinda Klinik Degerlendirme

Kalkaneus kirig1 gelisen hastalar tipik olarak topukta agri, hematom, 6dem ve yiik
verememe sikayeti ile bagvurmaktadir. Kirigin ayirici tanisinda, sinirli da olsa konjenital
bipartitizm olabilecegi akilda tutulmalidir (37). Kirigin olustugu enerji miktarina bagh

olarak, yumusak dokunun etkilenme derecesi degigsmektedir. Kalkaneus kirigi olan
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hastalarda, ayak tabaninda ve topuk bolgesinde goriilen ekimozlar tipik olmakla beraber,
ayak muayenesi palpasyon ile degerlendirildiginde hasta belirgin agri hisseder. Bu
muayene, ilave ayak yaralanmalarimi aydinlatmak igin gereklidir. Ozellikle Lisfranc
yaralanmasinda goriilen ekimoz ile karisabilir. Kirik sonrasi ayak supinasyon ve
pronasyon hareketlerinde kisithilik gozlenmektedir. Ayakta goriilen generalize 6dem,
muayeneyi zorlastirir. Odeme ilaveten ciltte biil gibi problemlerin ortaya ¢ikmasi, cerrahi
miidahaleyi geciktirmektedir. Hastalarin cerrahi 6ncesi takiplerinde, cilt kirisma testi ile
takip edilerek 6demin gerilemesi durumunda cerrahi miidahaleye gegilebilir (9).

Kalkaneus kiriklar1 genellikle yiliksekten diigme gibi yiiksek enerjili travmalar
sonrast olustugundan, bu hastalar acil serviste sistematik ortopedik yaklagimla
degerlendirilmelidir. Ilk asamada, hastanin biling durumu Ve eslik eden organ ile sistem
yaralanmalar1 agisindan genel durumu goézden gecirilmeli, ardindan vertebra dahil {ist
ekstremiteden alt ekstremiteye kadar ayrintili bir fizik muayene yapilmalidir (38-41).
Travmaya ugrayan ekstremite degerlendirilirken, ndrovaskiiler durum, agik kirik varlig
ve kompartman sendromu agisindan dikkatle incelenmelidir (9,40), ¢iinkii kiriga ilaveten
bu durumlarin gézlenmesi morbiditeyi artirmaktadir.

Yumusak doku bitiinliigii, kalkaneus kirig1 tedavisini etkileyen ve tedavi
basamagini yonlendiren dnemli parametrelerden biridir. Travma sonrasi ciltte dermal-
epidermal bileskenin bozulmasina bagli olarak serohemerojik biil olusabilmektedir (Sekil
2.12.). Cilt biitiinligiiniin bozulmamasi igin, biiller ortadan kalkana kadar agik cerrahi
yapilmasi bazi otorler tarafindan 6nerilmemektedir. Biz de klinik uygulamamizda agik
cerrahi i¢in 6demin ve biiliin gerilemesini beklemekteyiz. Diyabete bagli gelisen periferik
noropati durumu hem yara iyilesmesi hem de kirik iyilesmesi agisindan yiiksek
komplikasyon oranina sahiptir. Hastalarin preoperatif hipoestezi acgisindan muayene
edilmesi, kalkaneus kiriklar1 tedavisinde hangi cerrahi yontemin kullanilacagini
belirlemekte yol gosterici olacaktir. Bu durumda minimal invaziv veya eksternal tespit
yontemleri 6n plana ¢ikmaktadir. Bu durum, bize klinik muayenenin cerrahi miidahale
seciminde onemli rol aldigini gostermektedir. Diger yandan, kronik periferik arter
hastalig1 tipki diyabet gibi cerrahi alanin iyilesmesini zorlastirarak yara komplikasyonlari,
enfeksiyon ve doku nekrozu riskini artirabilmektedir. Bu nedenle, agik cerrahinin
potansiyel riskleri g6z 6niinde bulundurularak, daha az invaziv teknikler ya da eksternal
tespit yontemleri tercih edilebilir. Kalkaneus kirig1 sonrasi gelisen 6dem, yer degistirmis
ve angiile olmug kemik fragmanlarina sekonder geligen lenfatik stazin ¢oziilme siirecinde,

herhangi bir diizeltici miidahalenin bulunulmamasi nedeniyle inatci1 hale gelmektedir ve
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bu durum 6demin iyilesmesi siirecini uzatarak cilt beslenmesini de bozmaktadir. Bu
nedenle, kalkaneusun anatomik hizalanmasini ve yiik tagima fonksiyonunu yeniden
kazandirmay1 hedefleyen eksternal fiksasyon cerrahi yontemlerine, yumusak dokuya
verilecek olan hasar1 azaltmak amagli basvurulunabilinir. Kalkenus kirig1 sonrasi
progresif, agr1 kesiciye yanit vermeyen, pasif germeyle agrili ayak durumunda, ayirict
tan1 olarak kompartman sendromu akilda tutulup ona yonelik acil fasiyatomi
uygulanmalidir (40). Bu durum, yaralanmay1 daha kompleks hale getirmektedir.
Hastalarin klinik izlemi, giinliik vizitlerde siklikla tekrarlanarak mevcut ya da
ilave bulgularin degisiklikleri monitorize edilmelidir ve bu bulgularin 1s18inda tedavi

algoritmasi belirlenmelidir.

A) Kirigiklik testi B) Ciltte ekimotik goriiniim. C) Biil olusum goriiniimii

Sekil 2.12. Kirik sonrasi cilt gortiniimii
2.6. Radyolojik Degerlendirme

Kalkaneus kiriklari, radyolojik olarak direkt rontgen (X-ray) ve bilgisayarl
tomografi (BT) ile degerlendirilmektedir. Kirik siiphesi bulunan olgularda ilk tercih
edilen yontem genellikle konvansiyonel radyografik goriintiilemedir. Radyografiler,
kemik yapilarin kiriklarini saptamada halen énemli bir tan1 aracidir. Ancak, kalkaneus
kemiginin kompleks anatomisi, ¢evre tarsal kemiklerle olan iliskisi ve ozellikle de
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subtalar eklemin yapisal karmagikligi, direkt grafilerin tamidaki yeterliligini
siirlandirabilmektedir (42). Bu nedenle, 6zellikle subtalar eklemi igeren kiriklarin daha
ayrintili degerlendirilmesi amaciyla ileri goriintiilleme yontemleri, 6zellikle de BT, yaygin
olarak kullanilmaya baslanmistir (40).

Ayak lateral grafisi: Grafinin objektif degerlendirilebilmesi igin standartlara
uygun bi¢imde cekilmesi gerekir. Cekim sirasinda hasta yan yatar ya da oturur
pozisyonunda olmalidir. Cekim yapilacak olan ayagin lateral kenari, kaset iizerine
yerlestirilir ve ayak notral pozisyonda tutulmaktadir. X-ray tiipii, ayak tabanina dik olacak
sekilde medialden laterale yonlendirilir ve 1sin genellikle kalkaneusun orta hattina
odaklanmaktadir. Yerlestirilen kaset, ayakla paralel diizlemde olmalidir. Kalkaneus
kirigmin tanisini tek basina koyabilen lateral ayak grafisi ilk ¢ekilen grafidir. Bu grafide
Bohler acist ve Gissane agisi, kalkaneus yiiksekligindeki azalma, posterior fasetteki
¢okme ve rotasyon miktar1 degerlendirilmektedir (Sekil 2.15.). Tongue tipi (dil tipi) ve
eklem ¢okme tipi kiriklar birbirinden rahat sekilde ayirt edilmektedir (43). Daha 6ncede
bahsedildigi gibi, eklem i¢i kalkaneus kiriginda Bohler a¢isinda azalma, Gissane agisinda
artma beklenir. Lateral grafide “cift gdlgelenme” (double density) denen tipik radyolojik
goriintli, kalkaneus posterior fasetinin izole lateral kenarinda ¢dokme sonucu olusan
goriintli tipi olup bu sekilde meydana gelen kiriklarda agisal degisiklik rontgende
saptanmayabilir (Sekil 2.13.) (6).

Sekil 2.13. Lateral grafide ¢ift gdlgelenme (double density). A) Lateral grafi goriintiisii
B) ameliyat sirasindaki goriintii (17).

Ayak AP grafisi: Hasta supin pozisyonda, ayak nétral pozisyonda, topuk kaset
lizerinde, ayak tabani kasete ve bacaga dik olacak sekilde, 1s1n malleoller aras1 mesafenin
ortasina gelecek sekilde gekilir (43,44). Bu grafi, genel olarak AP diizlemde kalkaneusun

dizilimi hakkinda bilgi vermektedir. Kalkaneusun kuboid kemikle ve talokalkeneal eklem
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olan iliskisi degerlendirilebilmektedir. Kalkaneus kiriklarina ilaveten gelisen tarsal
kiriklarinin degerlendirilmesinde 6nemlidir. Kirik siiphesinde, lateral grafi ile birlikte
degerlendirilmelidir.

Broden grafisi: Hasta sirt {istii pozisyonda, diz 45 derece fleksiyonda ve ayak
yaklagik 45 derece i¢ rotasyon pozisyonuna alinir. Ardindan X-ray tiipii agisi, kasete gore
kranial yonde egim verilir. 10-40 dereceler arasinda agilar ile ardisik cekimler
yapilabilmektedir (Sekil 2.14.). Subtalar eklem, bu farkli agilar ile farkli pozisyonda
goriilebilmektedir. Subtalar eklemi en net degerlendirmeye olanak saglayan
konvansiyonel grafidir. Ozellikle posterior faset eklemi degerlendirme acisindan
onemlidir (21).

A) Ayak altina kaset yerlestirildikten sonra, ayak bilegi notral fleksiyonda olacak sekilde rontgen 1sin1
lateral malleol tizerine odaklanir ve 10- 20-30-40° ag1 yapacak sekilde grafiler elde edilir. B) Ayak bilegi
mortis goriintiisii

Sekil 2.14. Broden ¢ekim goriintiisii.

Harris grafisi: Cekim sirasinda hasta sirtiistii yatirilir. Ayak, kaset lizerine diiz
sekilde yerlestirilmektedir. X-ray tiipii, ayak tabanina yaklagik 40°—45° kraniokaudal ag1
ile (topuktan ayak tabanina dogru) yonlendirilerek posterior kalkaneusa odaklanmaktadir.
Bu grafi ile kalkaneal varus ve valgus dizilimi net sekilde degerlendirilmektedir. Ayrica,
arka subtalar eklemde agilanma ve ¢dkme durumu hakkinda bilgi verir. intraoperatif

olarak vida yonelimi ve uzunluklar1 hakkinda bilgi verir (34,45).
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Sekil 2.15. 1) Kalkaneus yiikseklik. 2) Kalkaneal uzunluk. 3) Harris radyografisinde
kalkaneal genislik.

Bilgisayarh Tomografi

Kalkaneus kiriklari, 6zellikle intraartikiiler tutulum gosterdiginden, kompleks
anatomik yapist nedeniyle konvansiyonel radyografiler ile yeterli diizeyde
degerlendirilememektedir. Bu nedenle, bilgisayarli tomografi (BT), kirik ¢izgilerinin
yonii, posterior faset tutulumlari, eklem yilizeyindeki ¢okme ve kirik fragmanlariin g
boyutlu konumlarinin belirlenmesinde altin standart goriintiileme yontemi olarak kabul
edilmektedir. Ayrica, Sanders siniflamasi gibi yaygin sekilde kullanilan kirik simiflama
sistemleri, aksiyel BT kesitleri temel alinarak olusturulmaktadir. Bu dogrultuda
calismamizda, BT ye dayal1 Sanders siniflamasi esas alinmaistir.

BT’de aksiyel kesitlerde 6n proses, kalkaneokiiboid eklem, sustentakulum tali ve
posterior eklem yiizli degerlendirilmis; Sanders siniflamasi bu kesitler temel alinarak
yapilmigtir. Sagittal kesitlerde tiiberkiil fragmaninin ayrigmasi, anterior-lateral parcanin
kayma miktar1 ve posterior faset fragmanindaki rotasyonel deformite analiz edilmistir.
Ayrica, bu diizlemde Gissane agisi, Bohler acisi, eklem i¢i basamaklanma, kalkaneal
genislik, kalkaneal yiikseklik, kalkaneal egim acisi (pitch agis1) ve kalkaneus hacmi
Olciilmiistiir. Koronal kesitlerde ise posterior eklem yiiziiniin ayrigma diizeyi, kalkaneus
cisminde goriilen kisalma ve genisleme, sustentakulum tali kaymasi ile kalkaneusun

varus/valgus acis1 degerlendirilmistir.

2.7. Kalkaneus Kiriklarinin Siniflandirmasi

Giliniimlize kadar kalkaneus kiriklar1 i¢in pek ¢ok smiflandirma sistemi

gelistirilmis olup, bu siiflama sistemleri tedavinin belirlenme noktasinda hekime rehber
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olmustur. Pratik ve iyi diyebilecegimiz bir siniflandirma sistemi, kolay ve dogru
kullanilabilmeli, tedavi ve prognoz agisindan yol gosterici olup doktorlar arasinda
iletisimi  kolaylastirmalidir (46,47). Fakat son 30 yilda BT’nin kullaniminin
yayginlagmasi ile birlikte, kirigin mekanizmasi, tanis1 ve siniflandirmasi daha netlik
kazanmig ve hekimin cerrahi planlanmasi agisindan olumlu etkide bulunmustur.
Kalkaneus kiriklari, konvansiyonel radyografiye ve BT’ye dayali siniflamalar ile
degerlendirilmektedir (48). Bu siniflamalar igerisinde en fazla kabul gérmiis ve en sik
kullanilanlar, konvansiyonel radyografiye dayanan Essex-Lopresti ve BT ye gore yapilan
Sanders siniflamasidir. Sanders siniflamasi evrelemesini, ana kirik fragman sayisina gore
derecelendirmektedir (49). Essex-Lopresti siniflamasi, kirik olusum mekanizmasina gore
ve kirigin ekleme uzanimina gore derecelendirmektedir (49,50). Essex-Lopresti, yaptigi
calismada kalkaneus kiriklarinin %25’inin eklem dis1 nitelikte oldugunu, eklem igi
kiriklar igerisinde ise en sik karsilasilan tipin 'eklemde ¢okme' tipi oldugunu belirtmistir

(51).

Tablo 2.1. Direk Radyografi ve BT ye dayali siniflamalar.

Direk Radyografiye Dayali Simflandirmalar BT’ye Dayal Simiflamalar

Essex-Lopresti Siniflamasi (1952) Zwipp Siniflandirmasi (1989)

Rowe Siiflamasi (1963) Crosby ve Fitzgibbons Siniflandirmasi (1990)
Soeur ve Remy Siniflandirmasi (1975) Sanders Siniflandirilmasi (1993)

OTA Siniflandirilmasi

Essex-Lopresti Siniflamasi

Sekil 2.16. Essex-Lopresti siniflamasi kirtk olusum mekanizmasi

1- Subtalar eklemi icermeyen kiriklar
Anatomik lokalizasyonuna gore isimlendirilmektedir. Bunlar; gdvdenin {ist

kismindaki tuber kiriklari, plantar fasiyanin medial duvardaki yapisma yerinde goriilen
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avulsiyon kiriklari, govdedeki longitudinal ya da vertikal fissiir, kalkaneus 6n tarafindaki

superolateral ¢ikintinin kopma kiriklart seklinde adlandirilir (Sekil 2.17.).

(c)

(b)

Sekil 2.17. Eklem dis1 kalkaneus kiriklarinin sematik goriiniimii (a) Sustentakulum
kirig1, (b) Medial kalkaneal proses kirigi, (c) Peroneal tiiberkiil kirigi, (d) Kalkaneus
tiiberkiil kirig1, (e) Vertikal cisim kirigi, (f) On proses kirig

2- Subtalar eklemi iceren kiriklar
Anatomik lokalizasyonuna gore isimlendirilmektedir. Bunlar; dil tipi kiriklar,
posterior faset ¢okme tipi kiriklar, sustentakulum tali kiriklari, ¢ok pargali kiriklar
seklinde adlandirilmaktadir.
Bilgisayarh tomografiye dayah simflamalar
BT’nin sik kullanilmasi ve direk radyografiye gore kirik hakkinda ayrintili bilgi
vermesi sebebiyle bu siniflandirma sistemleri daha yaygin kullanilmaktadir. En sik
kullanilan ve pratik olan Sanders siniflamasidir. Bizde ¢alismamizda kalkaneus kiriklarini
Sanders siniflamasina gére siniflandirdik (6,48,52).
Crosbby ve Fitzgibbons Siniflandirmasi
Bu siniflama sistemi ii¢ tipe ayrilmaktadir.
e Tip 1: Eklem igi kirik posterior fasete uzanir, 2 mm’den az ¢okme ya da
ayrigma mevcut.
e Tip 2: Eklem ig¢i kirik posterior fasete uzanir, >2mm ¢okme ya da ayrigma,
kirik pargalar biiyiiktiir.
e Tip3: Eklem i¢i kirik posterior fasete uzanir, posterior fasette cok parcali

kirik mevcuttur, pargalar ¢ok kiigiiktiir.
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Kendi serilerinde Tip 1 en sik goriilen, Tip 3 en az goriilen tip oldugunu
belirtmislerdir. Kirik tipi, kirik prognozu belirleme ac¢isindan tek énemli faktor oldugunu
vurgulamiglardir (53).

Zwipp Siniflandirmasi

Siiflandirmada toplamda maksimum 12 puan verilir. Kirigin fragman sayisina
gore (2—5; tuber, sustentakulum, posterolateral eklem fragmani, anterolateral eklem
fragmani (anterior proses), anteromedial eklem fragmani) ve katilan eklem sayisina gore
(0—3; posterior, anterior, orta faset) toplamda 8 puan verilir. Ayrica, kirigin agik yada
kapal1 olmasina ve derecesine gore 3 puan verilir. Ek olarak talus, navikula ya da kuboid
kemikte eslik eden kirik varsa ek 1 puan daha verilir (Sekil 2.18.). Prognoz ile uyumlu ve

detayl bir siniflandirmadir (9).

cxid ) 18 4%
588 4 4 ¢
80 8 8 8

Sekil 2.18. Zwipp BT simiflamasi

OTA Smiflandirmasi
Evrensel sistematik bir kalkaneus kirik siniflandirmasidir (54).
e Tip A: eklem dis1 kiriklar
e Tip B: izole govde kiriklari
e Tip Bl: Ayrisma yok
e Tip B2: Ayrisma var
e Tip B3: Eslik eden kalkaneokuboid eklem kirig1
e Tip C: Eklem ici kiriklar
e Cl: Iki parcali kirik
e (C2: Ug pargali kirik
e (C3:>Dort parcali kirik
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Sanders Siniflandirmasi

Sanders siniflamasi, koronal ve aksiyel tomografi kesitlerini baz alarak

gelistirilmis bir Siniflandirma olup, burada koronal diizlemde, posterior faset en genis

yerden alinan kesitte talus ii¢ esit parcaya ayrilir. Daha sonra bu pargalarin kalkaneustaki

izdiisiimii ile medial, santral ve lateral pargalar olusur. Bu ii¢ fragman ile sustentakulum

tali birlikte, ortaya dort potansiyel artikiiler par¢a ortaya cikarir (Sekil 2.19). Cizgiler

A—C, dis taraftan i¢ tarafa dogru adlandirilir (31,46).

Tip 1: Kirik parca sayisindan bagimsiz olarak, deplase olmamusg biitiin kiriklar
bu alt tiplendirmeye girmektedir.

Tip 2: Iki parcali kiriklardir. Tek kirik hatti vardir ve ona gore adlandirilir.
Tip 2A: Posterior subtalar fasetin lateral kenarindan baglayip kalkaneus
korpusuna dogru ilerleyen primer kirik hatti, "Y" konfigiirasyonu
olusturmaktadir. Bu kirik sekli posterior fasetin eklem yiiziinii icermeyip
eklem dis1 kirik seklinde birden ¢ok aksesuar kirik hatlariyla izlenmektedir.
Tip 2B: Posterior subtalar fasetin santral (merkezi) boliimiinden gecen
birincil kirik hatti, kemigin korpusundan medial ve lateral yonlere ayrilip
tipik “Y” konfigiirasyon olusturmaktadir. Biiyiik bir kism1 posterior eklem
yiizeyini icermeyen bu kirik paterninde, bir veya birden fazla aksesuar kirik
hatt ile birlikte goriilmektedir.

Tip 2C: Primer kirik hatt1, posterior fasetin medial kismindan gegmekte olup,
kalkaneus govdesi boyunca transvers bir kirikla birlikte goriilen tek bir primer
kirik hattim1 icermektedir. Bu kirik paterninde, genellikle posterior eklem
fasetini igcermeyen bir veya daha fazla aksesuar kirik hattiyla birliktelik
gosterir.

Tip 3: Ug par¢ali kiriklardir, ortada ¢okmiis bir par¢a bulunmaktadr. Tki kirtk
hatt1 vardir ve ona gore adlandirilir.

Tip 3AB: Toplamda iki tane primer kirik hatti mevcut olup, biri posterior
fasetin lateral yoniinden, digeri ise merkezi yoniinden gegmektedir. Bu kirik
tipi, genellikle merkezi par¢anin ¢okmesiyle ortaya ¢ikar. Eklem dis1 birden
fazla aksesuar kemik kiriklar1 da eslik eder.

Tip 3AC: Iki primer kirik hattt mevcut olup, biri posterior fasetin lateral

yoniinden seyrederken, diger primer kiritk hatti medial yoniinden
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geemektedir. Cogu zaman merkezi parcanin ¢okmesiyle ortaya c¢ikmakta
olup, posterior eklem faseti igermeyen ek aksesuar kirik hatlar eslik edebilir.

e Tip 3BC: Iki primer kirik hatt1 mevcut olup, biri posterior fasetin merkezi
yoniinden, digeri medial yoniinden gecer. Bu alt tip, genellikle merkezi
parcanin ¢Okmesiyle ortaya ¢ikmakta olup, posterior eklem fasetini
icermeyen ek aksesuar kirik hatlar1 eslik edebilmektedir.

e Tip 4: Dort veya daha fazla parcali olan kiriklardir.

Type Il AC Type 111 BC

Sekil 2.19. Sanders BT siniflamasi

Sekil 2.20. A) Sanders simiflamasi tip 3BC aksiyel BT goriintiisii. B) Sanders tip 2A
aksiyel BT goriintiisii
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2.8. Kalkaneus Kiriklarimin Tedavisi

Kalkaneus kiriklarinin tedavisinde temel hedef; arka subtalar eklem yiizeyinin
anatomik rediiksiyonu ile kalkaneusun yiikseklik, uzunluk ve aksinin yeniden saglanarak
ic boyutlu anatomik yapinin restorasyonudur (55). Ancak giiniimiizde hangi tedavi
yonteminin tercih edilmesi gerektigi konusunda hald fikir birligi bulunmamaktadir.
Rediiksiyonun yeterli olmasina ragmen bazi hastalarda kronik agri ve fonksiyonel
kayiplar goriilebilmektedir. Bu nedenle basarili bir klinik sonug elde edebilmek igin,
tedavi planlamasi dikkatle yapilmalidir (56).

Tedavi yaklasimi; kirigin tipi, eklem yiizeyini tutup tutmamasi, fragmanlarin
deplasman derecesi, topugun varus/valgus pozisyonu ve kalkaneusun morfolojik
ozellikleri gibi anatomik faktorlere bagli olarak belirlenmektedir. Ayrica, Kirigin agik ya
da kapali olmasi, yumusak doku durumu, hastada diyabet veya romatoid artrit gibi
sistemik hastaliklarin varlig1 ve eslik eden diger travmalar da tedavi kararin1 dogrudan
etkilemektedir. Tiim bu parametreler, bireysellestirilmis ve hasta merkezli bir tedavi plani
olusturulmasinda belirleyici rol oynamaktadir (57-59).

Kalkaneus kiriklarinda tedavi yaklasimlari, genel olarak dort ana grupta
siiflandirilmaktadir;

o Konservatif tedavi

e Eksternal fiksasyon

e Acik rediiksiyon ve internal fiksasyon

e Kapali rediiksiyon pinleme ve perkiitan vidalama
e Subtalar artrodez

Kalkaneus kiriklarinda temel tedavi hedefleri su sekildedir (60).

1- Peroneal tendonlarin yol aldig1 subfibular boslugun dekompresyonu

2- Kalkaneus varus ve valgus pozisyonunun tekrar saglanmasi

3- Lateral kolon uzunlugunun restore edilmesi

4-  Posterior faset eklem yliziiniin dizilimin saglanmasi

5- Eger deplaseyse kalkaneokuboid eklemin rediiksiyonu

6- Kalkaneusun yiiksekliginin saglanmasi

7- Gissane, Bohler ve kalkaneal egim agisinin restore edilip normal ag1

degerlerinin saglanmasi

8- Kalkaneusun eski genisliginin restore edilmesi
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2.8.1. Konservatif Tedavi

Kalkaneus kiriklarinda tedavi yaklasiminin tarihsel gelisimine bakildiginda,
baslangicta konservatif yontemler standart tedavi olarak uygulanmis, cerrahi girisimler
ise siirli kalmistir. Giiniimiizde minimal deplase veya non-deplase eklem dis1 kalkaneus
kiriklarinda konservatif tedavi yontemi ilk se¢enek olarak dnerilmektedir. Yas tek basina
cerrahi i¢in kontrendikasyon olusturmamakla birlikte; ileri yas, ciddi sistemik hastalik
varligi, yiiksek cerrahi risk ve immobilizasyon gibi durumlarda konservatif izlem tercih
edilebilmektedir. Ayrica kontrolsiiz diyabet, periferik sinir yaralanmalar1 (tibial veya
siyatik) ve sigara kullanimi gibi faktorler cerrahi i¢in goreceli kontrendikasyon olarak
degerlendirilmektedir (61,62).

Konservatif yontemle tedavi edilen hastalarda temel amag, hareket ve yiik
aktarimini sinirlayarak kirigin uygun sekilde iyilesmesini saglamaktir. Bu kapsamda, kisa
bacak atel ile immobilizasyon dnerilmekte ve 6zellikle kirigin ilk ti¢ giinii i¢inde 6demin
kontrolii amaciyla elevasyon ve soguk uygulama tavsiye edilmektedir. Immobilizasyonun
erken doneminde uygulanan atel, akut kirik hematomunun organize olmasina olanak
tanimaktadir. Atel sonrast donemde, Asil tendon kontraktiiriinii nlemek amaciyla ayak
bilegini nétral pozisyonda sabitleyebilen ortezler tercih edilmelidir. Odemin azalmasina
paralel olarak, eklem hareket agikligini korumak amaciyla pasif ve aktif hareket
egzersizlerine baslanmasi Onerilmektedir. Kirik morfolojisine bagli olmakla birlikte,
radyolojik olarak kaynama gozlenmeden genellikle 10-12 haftadan ©nce yiik

verilmemelidir.

2.8.2. Cerrahi Tedavi

Kalkaneus kiriklarinin cerrahi tedavisinde, lateral ve medial olmak {izere iki temel
insizyon yaklagimi bulunmaktadir.

Medial yaklasim: Medial yaklagim cerahi segenegini Mc Reynolds siklikla
kullanmusgtir (Sekil 2.21.) (63). Kalkaneusta yer almakta olan sustentaculum taliyi igeren
deplase kiriklarda medial yaklasim, anatomik restorasyon ve stabil fiksasyon i¢in tercih
edilmektedir. Biiyiik gogunlugunda lateral ve posterior yaklagim yeterli olmakla birlikte,
kalkaneus kiriklarinin sustentakular bolgeyi igeren kiriklarda ayagin mediyal tarafina
yapilan kesi ile tercih edilmektedir. Bu sekilde sustentakular bolgedeki kiriga hakimiyet
daha daha diizgiin ve net olmaktadir. Sustentakulum tali'nin medial bolgesinde kalkaneus

acik kirigr gelistiginde 6zellikle cildin biitiinliiglinli bozmaktadir. Bu nedenle, bu bolgeye

30



daha kolay erigim saglamak ve iyi bir debridman yapmak amacl medial yaklagim tercih
edilebilmektedir. Medial malleolus ve navikiiler kemik, medial yaklasimda referans
noktas1 olarak kullanilmakta olup, medial malleolden asagiya dogru dik ¢izilen bir ¢izgi
ile navikiiler kemige dogru uzanan bir proksimal ¢izgi, sustentaculum tali ile
kesismektedir. Bu sekildeki cerrahi kesi 5- 7,5 cm arasi bir kesi olup, medial malleolusun
hemen arkasindan baglar ve navikiiler kemigin arkasina kadar devam eder. Cilt insizyonu
yapildiktan sonra derin eksplorasyonda ndrovaskiiler yapilar belirginlesir ve koruma
altina alinarak daha sonra fasya kesisi yapilir. Fasya kesisi sonrasi, posterior tibial sinir
ve fleksor hallucis longus tendonu arasindaki bolge belirginlesir. Burada yer alan
norovaskiiler demet belirlenip ekarte edildikten sonra, quadratus plantare kasi ve
abdiiktor hallucis longus kaslari, kalkaneusun medial ylizeyinden ayrilir. Sonrasinda ise
kirtk rediiksiyonu igin eksplorasyon tamamlanmis olur (64). Zwipp ve Tscherne,
genisletilmis tarsal tiinel insizyonuna benzer bir yontemle, norovaskiiler demetle paralel
olarak J seklinde biiyiik bir kesi yapilmasini1 Onerir. Sinir ve dallar1 belirlenip aciga

cikarildiktan sonra kirigin konumuna ulasmak kolaylasir (65).

a-mwm >

Sekil 2.21. McReynolds’a gore medial yaklagim

Lateral yaklasim: Genisletilmis lateral yaklasim, yer degistirmis intraartikiiler
kalkaneus kiriklarinin cerrahi tedavisinde en sik tercih edilen yontemdir. Literatiirde,
eklem yiizeyinde deplasman olan kalkaneus kiriklarmin biiyiik bir cogunlugu bu teknikle
basarili sekilde tedavi edilebildigi bildirilmistir (9). Kalkaneus, karmasik anatomik yapisi
nedeniyle farkli kirik paternleriyle karsimiza ¢ikabilmektedir. Ancak bu yaklagim, uygun
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endikasyonlar altinda ve dikkatli cerrahi teknikle uygulandigi zaman hem giivenilirligi
hem de cerrahi etkinligi agisindan yiiksek basar1 oranlarina sahiptir.

Lateral yaklagim sayesinde, kalkaneusun uzunlugu, yiiksekligi ve genisligi restore
edilmektedir. Ayrica, eklem yiiziinliin rediiksiyonu gerektiginde, medial yaklasima
nadiren basvurulmaktadir. ilk dénemlere bakildiginda baslangicta Kocher yaklasimi
sik¢a kullanilan bir lateral cerrahi yaklasgimdir (Sekil 2.23.) (66,67). Lateral yaklagimda,
kalkaneus govdesine sinirli bir erisim saglanirken, dikkatli olunmadiginda sural sinir ve
peroneal tendonlar cogu zaman zarar gorebilmektedir.

1984 yilinda Fernandez ve arkadaslari, ilk kez uzatilmis posterolateral yaklagimi
tanimlamis olup, bu teknikte, insizyon lateral malleol ucunun {ii¢ santimetre
proksimalinden ve posteriorundan baslar ve malleol etrafindan ilerleyerek sural sinir ve
kiiglik safen venin besinci metatars basina kadar devam eder (Sekil 2.22.). Sural sinir
dikkatlice disseke edilip korunduktan sonra, kemige kadar tam kat cilt flebi kaldirilir.
Peroneal tendonlar malleol ucu {izerinden yerinden ¢ikarildiktan sonra, kalkaneofibular
ligaman disseke edilip subtalar eklem ve sinus tarsi goriiniir hale gelecek sekilde ekarte
edilir. Kalkaneus kiriklarimin cerrahi tedavisinde yapilan caligmalarda, kirigin
parcalanma seviyesine bakilmaksizin, genellikle lateral yaklasim goriisii 6n planda
olmustur. Genisletilmis lateral yaklasim sayesinde cerrah, kalkaneusun uzunlugunu,
yiiksekligini ve genisligini daha konforlu bir sekilde restore edebilmektedir. (9,68,69).

Ayrica, eklem rediiksiyonu gerektiginde, medial yaklagima nadiren bagvurulmaktadir.

Lateral malleol

Sural sinir

——Asil tendonu
Kalkaneus

Sekil 2.22. Lateral yaklagim
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Sekil 2.23. Lateral yaklagim A) Modifiye Kocher yaklasim. B) Selligson lateral
yaklagim

Eklem I¢i Kiriklarin Tedavisi

Sanders tip 1 kiriklari, ayrisma gostermeyen ya da 2 mm'den daha az ayrigmis
olmus olan eklem ici kiriklar, konservatif tedavi ile takip edilebilirler. Cerrahi miidahale
izin vermeyen tip I diyabet olan hastalar, periferik damar hastalig1 olan hastalar, cerrahiye
engel sistemik hastaliklar1 olan ya da immobil kabul edilebilecek olan ileri yastaki
hastalarda da konservatif yaklagimla tedavi edilebilip, bu hastaliklar endikasyon
belirlemede yol gosterici faktorlerdir. Bununla birlikte, asir1 sislik, topuk gevresinde
ilerleyici biiller veya hayati tehdit eden ek travma yaralanmalar1 olan hastalar da
konservatif yontemi ile tedavi edilir (58,70). Konservatif tedavi takibi siirecinde, kirtk
tizerine herhangi bir manipiilasyon yapilmadan 6 ile 12 hafta boyunca yiik verilmeden
immobilizasyon uygulanmakta olup, genelde atel ya da sirkiiler alg1 ile takip edilebilir.
Klinik ve radyolojik bulgularla, kirik hattinda kallus formasyonu goriildiikten sonra yiik
vermeye tedrici baglanilmalidir (71). Genellikle kirigin tipine gore degismekle birlikte,
altinci haftanin sonunda immobilizasyon sona erdirilir ve eklem hareketliligi aktif olarak

baslatilip, eklem ROM artiric1 egzersizlere baslanilmalidir.
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Posterior faset eklem yiiziinii igeren intraartikiiler basamaklanmasi olan kalkaneus
kiriklari, cerrahi miidahale gerektiren vakalar olup, cerrahinin amaci, 6zellikle posterior
faset eklem yiiziinii anatomik rekonstriikte etmek ve subtalar eklemin yiizeyini
basamaklanma olmadan diizenleyip, ayn1 zamanda kalkaneusun morfolojik 6zelliklerini,
ozellikle yiiksekligini ve dizilimini restore etmektir. Ameliyat 6ncesi 6dem veya biil gibi
patolojik bulgular olmasi durumunda, 6demin gerilemesi beklenip daha sonra cerrahi
planlanabilir ya da eksternal fiksasyon yontemi ile gecici uzunluk saglayan dis tespit ile
kirik malpozisyonun nispeten diizeltilmesi ile 6demin gerilemesine yardimci olunur.
Kalkaneus kiriklar1 yiiksek enerjili travmalar sonrasinda gelismektedir. Kirigin olus
mekanizmasina bagli olarak ac¢ik ya da kapali kiriklar gelisebilmektedir. Cerrahi planlama
yapilirken, minimal invazif yaklasim, perkiitan pinleme, genis lateral yaklasim (agik
rediiksiyon internal fiksasyon), ya da kapali rediiksiyon eksternal fiksasyon yontemleriyle
kirigin tedavisi yapilabilir. Cerrahi tedavi planlanirken, kirigin tipi, olusum mekanizmasi,
eklem ylizeyinde ¢okme olup olmamasi, kirigin agik ya da kapali olmasi gibi kiriga 6zgii
ozelliklerin yani sira; hastanin yasi, diyabet, romatoid artrit, ndropatik hastaliklar gibi
sistemik hastaliklar1 olan ve travma aninda ciltte olusan biil, 6dem gibi lokal cilt bulgular
da g6z oniinde bulundurulmaktadir. Genel olarak, Sanders Tip II ve Tip III kiriklar1 i¢in
acik rediiksiyon ve internal tespit uygulanmaktayken, cilt problemi ile karsilasilabilinecek
vakalarda kapali rediiksiyon pinleme, perkiitan vidalama ya da eksternal fiksasyon
yontemleri tercih edilebilmektedir. Tip IV kiriklarinda, rediiksiyon sonrasi primer

subtalar flizyon tercih edilen diger tedavi secenegidir (58).

Eksternal Fiksasyon

Kalkaneus kiriklar1 genellikle yiiksek enerjili travmalar sonrasinda gelismektedir.
Kirgm olus mekanizmasima bagl olarak ciltte akut komplikasyonlar ve dolasim
problemine bagli olarak cilt beslenme problemleri ortaya ¢ikabilmektedir. Diyabete baglh
noropatik tutulumu olan hastalarda, ilaveten gelisebilecek periferik arter tulumu
nedeniyle cilt, normal hastalara gore daha hassastir. Diyabet hastalarinda gelisen
kalkaneus kiriklarinda agik cerrahi yontemler, bu komplikasyonlar nedeniyle sinirlayic
olabilir. Diyabet olmasa dahi kalkaneus kiriklarinda, yer degistirmis, angiile fragmanlara
sekonder gelisen lenfatik staz ve 6demin ¢oziilme siirecinde ciltte gerginlik artisi ile
birlikte yara komplikasyonlar1 gelisme riski artmaktadir. Bu nedenle, kalkaneusun

anatomik hizalanmasini ve yiik tasima fonksiyonunu yeniden kazandirmayi hedefleyen
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eksternal fiksasyon cerrahi yontemlerine, yumusak dokuya verilecek hasari en aza
indirmek i¢in bagvurulabilmektedir.

Eksternal fiksasyon yapilirken Oncelikle hasta, saglam tarafa yatirilacak sekilde
lateral dekiibit pozisyonuna alinir; daha sonra C kollu floroskopi ile goriintii alacak
sekilde hastaya pozisyon verilmektedir. Hasta steril olacak sekilde hazirlandiktan sonra,
lateral goriintiide subtalar eklem yiizeyi net goriiliip giivenli bir bolge belirlenerek pin,
tiiberisitas kalkanei’ye dik bir sekilde yerlestirilmelidir. Daha sonrasinda uygun
manipiilasyonla, kalkaneusun tipik varus pozisyonunun diizeltilmesine ve kirigin
anatomik diziliminin saglanmasina yardimci olunca, kalici pin kalkanesun medialinden
lateraline dogru nérovaskiiler yapilardan uzak sekilde yerlestirilmelidir. ikinci pin, fibular
centik seviyesinin yaklastk 2 cm proksimalinde, distal tibianin medial ylizeyine
yerlestirilir. Pin, eklem diizlemine paralel olacak sekilde ve tibianin anatomik eksenine
dik agryla, medialden laterale dogru ilerletilir. Daha sonra birinci metatarsin veya medial
kuneiformun tabanina 4 mm'lik bir pin yerlestirilir. Bu pinler bikortikal olarak
yerlestirilir. Pinlerin yerleri C kollu floroskopi cihazi esliginde kontrol edilmelidir. Daha
sonra, pinler araciligiyla gerekli traksiyon ve manevralarla posterior faset eklem yiizii
diizglinliigii, uygun valgus pozisyonu, yeterli kalkaneal yiikseklik ve uygun posterior
faset eklem dizilimi goriildiikten sonra, eksternal fiksator sistemi sabitlenmelidir (72). C

kollu floroskopi cihazi ile kontrol saglanmalidir.

Kapali Rediiksiyon Pinleme ve Perkiitan Vidalama

Kalkaneusun eklem i¢ine uzanan kiriklarinda, cerrahi planlama yapilirken
yumusak doku biitiinliigiiniin korunmasi bilyiik onem arz etmektedir. Ozellikle
kalkaneusun lateral duvari, anatomik olarak ince ve zayif bir yumusak doku tabakasiyla
ortiilii oldugundan dolay1, bu bdlgeden yapilacak cerrahi girisimler ciddi doku nekrozu,
enfeksiyon ve yara iyilesme problemleri gibi komplikasyonlara yol agabilmektedir. Bu
riskleri en aza indirmek amaciyla, son yillarda agik cerrahiye alternatif olarak minimal
invazif ve indirekt rediiksiyon yontemleri tercih edilmektedir. Bu cerrahi teknikler, daha
kiiclik insizyonlar araciliiyla cilt biitiinliigiinii koruma amagl hasar1 en aza indirerek,
kingin uygun sekilde tespiti ve stabilizasyonunu saglamaktadir (Sekil 2.24). Ayni
zamanda cerrahi morbiditeyi azaltmakta hem de iyilesme siirecini hizlandirmaktadir.
1900’li yillardan beri kapali rediiksiyon pinleme yontemi farkli sekilde modifiye
edilmistir. Giinlimiizde Essex-Lopresti teknigi adiyla anilan bu tedavi seklinde 6zellikle,

Sanders Tip IIC kiriklar1 ve bunlarla iliskili Essex-Lopresti dil tipi kiriklarin tedavisinde
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kullanilan minimal invaziv bir yaklasimdir. Burada, kirik fragmani anatomik
pozisyonuna yerlestirilip, kirik uglar1 arasindaki rediiksiyon, iki kalin Kirschner teli
kullanilarak saglanmaktadir (Sekil 2.25). Kirik fragmanlar1 Kirschner telleri ile gegici
stabilize edilmektedir; ardindan, ge¢ici stabilizasyon saglayan Kirschner telleri izerinden
drilleme islemi yapilip, kaniillii vidalar ile daha gii¢lii stabilizasyon saglanilabilecegi gibi,
sadece Kirschner telleriyle de kirik rediiksiyonu sonrasi tespit saglanilabilir. Kaniillii
vidalar, hastanin = kirik 1iyilesmesi iizerinde olumlu etkisini, kirik bolgesinin
vaskiileritesinin korunmasiyla gergeklestirmektedir (73). Cerrahi sonrast hastalar,
ortalama 6 hafta kisa bacak atelle takip edilmektedir. Kirschner telleri, Kkallus
formasyonunun gelismesiyle, ortalama kirik rediiksiyonunun 6. haftasinda teller ¢ikarilip
ROM artirict eklem egzersizlerine baslanilir.

Son yillarda yapilan klinik yayimnlarda, perkiitan yaklasim ile elde edilen
sonuglarin, acik rediiksiyon ve internal fiksasyon (ORIF) yontemleriyle karsilagtirildigi
zaman, klinik agidan benzer etkinlikte oldugu fakat komplikasyon oranlarinin belirgin
sekilde diisiik oldugu gosterilmistir. Perkiitan cerrahi islem, acik cerrahi isleme gore
endikasyonlar dahilinde daha az invazif olmasi, enfeksiyon riskinin az olmasi, yara
iyilesme problemlerinin daha az goriilmesi ve norovaskiiler komplikasyon risklerin daha

az olmasi sebebiyle daha avantajlidir (74).

Sekil 2.24. Minimal invaziv teknikle tedavi edilen kalkaneus kiriginda, retrograd K-
tellerin perkiitan olarak tuber kalkanei lizerinden yerlestirildigi giris noktalar1 goriintiisti
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1;v

A B

A) Hasta lateral dekiibit pozisyonundayken kalin K-tellerinin plantara dogru yonlendirilmesi (ok) B)
Serbest posterior ana fragmanin elevasyonunu ve anatomik dizilimini saglayacaktir.

Sekil 2.25. Perkiitan Essex-Lopresti manevrasi.

A) Preoperatif X-ray goriintiisii B) Preoperatif BT goriintiisii C) Postoperatif lateral X-ray goriintiist

Sekil 2.26. Sanders tip 2A kirigi olan hastaya 3 adet kaniille vida ile perkiitan tespit
uygulanmasi

s e

A) Preoperatif lateral X-ray goriintiisii B) Postoperatif lateral X-ray goriintiisii.

Sekil 2.27. Dil tipi kirig1 olan hastaya 2 adet kaniille vida ile perkiitan tespit
uygulamasi.
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A) Preoperatif X-ray goriintiisii B) Retrograd K telleri ile tespit sonras1 X-ray goriintiisii C) Postoperatif 8.
ay X-ray goriintiisii

Sekil 2.28. Dil tipi kirik sonrast X-ray goriintiileri

Acik Rediiksiyon ve Internal Tespit

Kalkaneusun eklem i¢i kiriklarinda herhangi bir kontrendikasyon yoksa, ilk
basvurulan cerrahi yontem acik rediiksiyon internal tespit yontemidir. Subtalar eklemin
%25’inden fazlasini igeren kiriklar ve eklemde 2 mm’den fazla basamaklanmasi olan
kiriklarda cerrahi isleme bagvurulmaktadir. Cerrahinin amaci, kalkaneusun ii¢ boyutlu
anatomisini restore etmek, eklem yiizeylerini anatomik olarak hizalamak ve stabil bir
osteosentez saglamaktir. Cerrahi zaman planlamasi yapilirken ciltteki 6dem varligi
dikkate alinir. Odem varliginda ilk etapta soguk uygulama, elevasyon ve immobilizasyon
uygulanmaktadir. Yumusak doku sisligini takip etmek i¢in kirigiklik testi yapilmaktadir
(Sekil 2.29.). Bu testte, hastaya ayak bilegi dorsifleksiyon ve eversiyon hareketleri
yaptirilip, ayak bilegi lateralinde ciltte kirisiklik olusup olugsmadig1 ve ayak bileginin
lateralindeki 6dem miktarina bakilir. Odemin olmamasi ve ciltte kirisiklik olmasi halinde
bu test pozitiftir ve hastanin cerrahiye hazir oldugunu gostermektedir. Agik rediiksiyon
internal tespit yapilirken, en yaygin tercih edilen cerrahi yaklasim, genisletilmis lateral
yaklasimdir. Bu cerrahi yaklasimda sural sinir korunmalidir. Ug adet Kirschner teli, talus,

fibula ve kuboide yerlestirilerek lateral cilt fleb seklinde cerrahi sahadan uzaklastirilarak
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ekartasyon yapilir. Subperiostal ilerleme asamasinda peroneal tendonlar eleve edilerek,
ardindan kalkaneusun lateral duvari serbest ise ¢ikarilarak, degilse osteotomize edilerek
subtalar eklem yiizeyi ortaya ¢ikarilir. Eklem yiizeyinin net bir sekilde gosterilmesi,
kirigin rediiksiyonunu saglamaya yonelik 6nemli bir adimdir. Daha sonra posterior faset
eklem ylizii anatomik rediikte edilerek kalkaneusun varus-valgus dizilimi saglandiktan
sonra, gecici K telleri ile rediiksiyon korunarak anatomik lateral kalkaneal plak-vida ile
osteosentez saglanilir. Boylece, subtalar eklemdeki anatomi restore edilip, fonksiyonel
diizeyde iyilesme i¢in eklem biitiinliigli saglanmaktadir. (75).

ARIF yapilirken, eklemdeki ¢okme miktarina gore greft kullamlabilmektedir.
Greft kullanimi halen tartisgitimakta olan bir konudur. ilk kez Palmer, kemik grefti
kullanimini; internal tespit yontemleriyle elde edilen kemik tespitinin etkin olmadig1 ve
izole kaniillii vida kullanimina giivenilmedigi durumlarda, eklem yliziinii anatomik olarak
rediikte ettikten sonra yiik verme esnasinda yeniden eklemde ¢cokmeyi dnlemek amaciyla
onermistir (76). Kemik grefti kullanimi1 konusunda farkli bir yaklasim1 olan Stephenson,
kendi calismasinda sadece bir eklemde ¢okme vakasi gézlemledigi icin kemik grefti
kullanmamay1 tercih etmistir (77). Diger yandan Le Tournel, ¢ekme vidalarinin eklem
yiizeyinin rediiksiyonunu saglamada tek basina yeterli oldugunu diisiindiiglinden kemik
grefti kullanimini gereksiz gormiistiir (7). Leung ve arkadaslari, kemik greftinin eklem
yiizeyini ¢Okmesini engelledigini diislindiiklerinden ameliyatlarinda bu ydntemi
kullanmislardir. 120 vakalik serilerinde kemik grefti kullanmayan Sanders ve arkadaslari,
vaka takiplerinde eklem yiizeyi rediiksiyonunda herhangi bir ¢cokme tespit etmemislerdir
(78). Benirscke ve Sangeorzan ise, posterior faset rediiksiyonu sonrasinda olusan
boslugun, iliak kemikten alinan otogreft kanselloz kemik ile doldurulmasi gerektigini
savunmustur (35). Bu ¢alismalara bakildiginda, greft kullanimi cerrahin tecriibesine gore
sadece vida sistemleriyle basarili sonuglar alinabilecegi gibi, gerek goriildiigi zaman
eklem vyiizeyinin ¢Okmesini engellemek amacli bazi durumlarda kemik grefti
kullanilabilecegini gostermektedir. Bu konuda greft kullanimi agisindan ortak bir fikir
birligi yoktur. Biz de klinigimizde posterior faseti ilgilendiren kalkaneus kiriklarinda
vaka bazli degerlendirerek genis defektif ¢cokmelerde oto veya allogreft desteklemesi

sonrasi plak vida osteosentezi tercih etmekteyiz.
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A) kirisiklik testinin pozitif oldugunu gdsteren intraoperatif goriintii B) Ug adet K teli ile flebin ekarte
edilmesi sonrasinda subtalar eklemin pargali goriiniimii C) Subtalar eklem parcalarinin ameliyat masasinda
anatomik olarak yeniden restore edilmesi D) Subtalar eklemin alt kisminin allogreft ile doldurulmasimin
ardindan, plak ve vida ile osteosentezin saglandigini gésteren intraoperatif lateral goriintii E) Intraoperatif
vida dizilimi ve topuk varus-valgus durumunun degerlendirildigi aksiyel goriintii

Sekil 2.29. Kalkaneus kirig1 gelisen hastanin intraoperatif goriintiileri
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A) Genisletilmis lateral cerrahi insizyon gériintiisii. B) Ug adet K teli flebin ekarte edilmesi sonrasi ¢dken
posterior faset eklem yiiziiniin yiikseltilmesi. C) Plak-vida ile osteosentez sonrasi goriintii. D) Plak vida ile
osteosentez sonrasi posterior fasetin anatomik dizilimin C kollu floroskopi cihazi ile kontrol goriintiisii

Sekil 2.30. Kalkaneus kirig1 gelisen hastanin intraoperatif gortintiileri

A) Preoperatif lateral X-ray goriintiisii B) Preoperatif BT goriintiisii C) Postoperatif lateral X-ray goriintiisii

Sekil 2.31. Sanders tip 3AC kirig1 olan hastaya ARIF ile plak vida tespiti uygulamasi
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Eklem Dis1 Kiriklar

Kalkaneus kiriklarinin yaklagik %30’u eklem dis1 kiriklardan olusmaktadir. Bu
kiriklarda tedavi stratejisinin belirlenmesinde, kirik fragmaninin lokalizasyonu, boyutu
ve deplasman miktar1 dnemli rol oynamaktadir (39,79).

Sustentakulum Tali Kiriklari

Sustentakulum tali kiriklari, nadir karsilasilan bir kirik tipidir ve genellikle
inversiyon pozisyonundaki ayaga ani aksiyel ylik binmesi sonucu meydana gelmektedir.
Rutin radyografilerde kolaylikla gozden kagabileceginden, kesin tani icin BT ile
degerlendirme gereklidir. Deplase olmayan olgularda 6 hafta siireyle yiik kisitlama ve
kisa bacak al¢ilama tercih edilirken, 2 mm ve iizeri deplasman varliginda cerrahi girisim
onerilmektedir. Medial faset eklem ylizeyini icerdiginden dolay1 eklem i¢i kirik olarak
smiflandirilir ve cerrahi tedavide oncelikli hedef, anatomik rediiksiyonun saglanmasidir.
Cerrahi insizyona, medialde palpe edilebilen sustentakulum hizasindan yapilan 3-5
cm’lik horizontal insizyon ile baslanir. Fleksor retinakulum agildiktan sonra tibialis
posterior ve fleksor digitorum longus superior tarafa, damar-sinir demeti ve fleksor
hallucis longus ise inferior tarafa dikkatlice ekarte edilir. Orta faseti iceren
sustentakulumun ayrigsmis pargasi uygun sekilde rediikte edilir. Sustentakulum talinin
capina uygun 1,5 mm ya da 2,4 mm ¢apindaki kii¢lik vidalarla tespiti gerceklestirilir.
Subtalar eklemin stabilitesini bozmayacak sekilde gelisen kiigiik fragmanlarin tespiti
miimkiin olmadigi zaman eksize edilir. Operasyon sonras, iKi haftalik istirahat atelinin
ardindan erken donemde hareket egzersizlerine gecilebilir. Alt1 haftalik ylik vermeme
stirecini takiben, radyolojik ve klinik 1yilesme degerlendirilerek kademeli yiik vermeye
baslanir. Bu kiriklar genellikle 8-10 hafta igerisinde iyilesir ve fonksiyonel sonuglar
biiyiik dlciide yiiz giildiiriictidiir (9,50,80).
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A) Preoperatif lateral X-ray goriintiisii B) 3D BT gorintiisit C) Medial minimal invazif yaklagim goriintiisi
D) Serbest kirik fragmani goriintiisii E) Intraoperatif harris grafisi F) Intraoperatif Harris grafisinde, ii¢ adet
kaniillii vida ile osteosentezin saglandigi goriilmektedir G) Postoperatif lateral X-ray grafisinde, lateralden
mediale dogru yerlestirilmis iki adet ve kalkaneusun posteriorundan anteriora dogru uzanan bir adet kaniillii
vida ile osteosentez saglandigi, ayrica iki adet K teli ile talonavikiiler eklem stabilizasyonunun
gerceklestirildigi goriilmektedir G) Postoperatif 8. haftada K telleri cekildikten sonraki lateral X-ray
gorlntiisi

Sekil 2.32. Talonavikiiler eklem ¢ikigina, sustantakulum tali kiriginin eslik ettigi eklem
dis1 kalkaneus kirig1 goriintiileri

Kalkaneus Govde Kiriklar:

Kalkaneus govde kiriklari, aksiyel yiiklenme mekanizmasiyla olugmaktadir;
ancak, bu durum eklem i¢i kiriklara kiyasla daha diisiik enerji transferi ile iliskilidir. Tim
eklem ici kiriklarda oldugu gibi, bu kiriklarda da BT ile eklem yiizeyine uzanimin olup
olmadiginin net olarak degerlendirilmesi gerekir. Cerrahi tedavi endikasyonu; 30
derecenin tizerinde varus veya valgus deformitesi, tuber kalkanei'de 1 cm’den fazla
medial ya da lateral yer degisikligi ve belirgin kalkaneal uzunluk ve yiikseklik kaybi
varliginda mevcuttur. Bu kriterlerin disinda kalan hastalarda konservatif tedavi uygulanir.
Radyolojik olarak kaynama bulgular1 saptandiginda (genellikle 4—6 hafta), hastaya kismi
yiik vermesine izin verilir. Bu kirik tipinde kaynamama olduk¢a nadir goriilmektedir
(50,80).

Anterior Proses Kiriklari

Kalkaneusun anterior proses kiriklari, siklikla ayak inversiyon ve plantar fleksiyon

zorlanmalarinda bifurkat bagin aviilsiyonuna bagh olarak gelisir. Kirik, genellikle kiiclik
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parcalidir ve ayak bilegi burkulmalariyla birlikte goriilebildiginden, gozden kagmasi
olasidir. Tedavi yontemi, kalkaneokuboid eklem tutulumuna gore belirlenir. Eklemin
%?25’inden fazlasini igeren ya da orta ayakta instabiliteye neden olan kiriklarda, cerrahi
tedavi gereklidir (3). Kirik, anatomik olarak rediikte edildikten sonra, mini plak ya da
vidalar ile tespit saglanir. Gereken durumlarda, 2 haftalik kisa bacak atel uygulanabilir;
ardindan erken donemde eklem hareketlerine baslanmalidir. Ameliyat sonras1 8-10.
Haftalarda, hastalara yiikk vererek mobilizasyon Onerilir. Cerrahi olarak tespit

edilemeyecek kadar kiigiik veya cok sayida parcali kiriklarda eksizyon diisiiniilebilir.

Kalkaneal Tiberkiil Kiriklar:

Tuber kalkanei kiriklari, genellikle ayak dorsifleksiyonda iken ani ve giiglii asil
tendonu kontraksiyonu sonucu meydana gelir. Bu kiriklar, 6zellikle osteoporotik yash
bireylerde ve diyabetik hastalarda daha sik goriilmektedir. Asil tendonunun kisaligina
bagli olarak Thompson testi pozitif olabilir. Klinik olarak plantar fleksiyonda gli¢siizliik
ve kisitlilik saptanabilir. Kirik pargasinin boyutu ve deplasmanina bagli olarak cilt ve
cevre yumusak dokularda basi ve basiya bagli ekimoz goriilebilir. Posterior ciltte basi
olusturma riskinden dolay1 yiiksek cilt komplikasyonu mevcuttur. Ayn1 zamanda,
gastrokinemius-soleus kompleksinde islevsel kayba yol agma ihtimalinden dolay1, bu
olgularda cerrahi tedavi 6n plandadir. Konservatif tedavide, ayak ekin pozisyonunda kisa
bacak algist 6 hafta uygulanir; ardindan eklem hareketleri baglatilir. Cerrahi
yaklasimlarda genellikle posterior paratendindz (medial veya lateral) girisimler tercih
edilir. Kirik, biiyiik kaniillii vidalar ile tespit edilir. Ikinci haftadan itibaren hareket
egzersizlerine baglanmali; 8-10. haftalarda ise yiik vererek yiirlitme programina

gecilmelidir (80).

Subtalar Artrodez

Subtalar artrodez eklem yiiziiniin korunmasiin miimkiin olmadig1, Sanders Tip 4
gibi ¢ok parcali eklem ici kiriklarda bagvurulan bir cerrahi tedavi yontemidir. Subtalar
artrodez, kirigin yapisal 6zellikleri, hastaya bagli bireysel faktorler ve cerrahin se¢imine
gbre primer veya sekonder olarak uygulanabilir. Kalkaneus kiriklari, agik rediiksiyon
internal tespite imkan tanimiyorsa primer olarak subtalar artrodez birincil cerrahi tedavi
sekli olabilir. Oncelikle kalkaneus kirig: rediikte edilip tespit edildikten sonra, kalkaneus
ve talus arasindaki eklem yiizeylerinin kikirdak dokular1 temizlenmektedir. Ardindan,

eklem araligin1 doldurmak amaciyla iliak krestten alinan otogreft ya da allogreft kanselloz
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yapidaki kemik greftleri yerlestirilir. Distalden proksimale ve posteriordan anteriora
dogru, iki kaniillii vida posterior fasete dik sekilde tespit edilir. Bu sayede, kalkaneusun
anatomik yapist muhafaza edilerek, fonksiyonel biitlinligii yeniden saglanmaktadir (81).
Sekonder subtalar artrodez de ise tespit imkani olmayan ¢ok parcali kalkaneus
kiriklarinin, oncelikle konservatif tedaviye birakildiktan sonra yeterli kemik stogunun
iyilesmesiyle artrodez isleminin uygulanmasidir.

A B

A) Preoperatif lateral X-ray goriintiisii B) Plak vida ile osteosentez sonrasi lateral X-ray goriintiisii C) plak
vida ¢ikarildiktan sonraki lateral X-ray goriintiisiinde subtalar artroz olustugunun goriilmesi D) Distalden
proksimale ve posteriordan anteriora dogru, iki kaniillii vida ile sekonder subtalar artrodez yapildiktan
sonraki postoperatif lateral X-ray goriintiisi

Sekil 2.33. Kalkaneus kirig1 gelisen hastanin takipteki lateral X-ray goriintiileri
2.9. Komplikasyonlar

Kalkaneus kirig1 cerrahisi yapilirken, kirigin deplasman derecesi, hastanin yasi,
acik kirik, hastada klinik prognozu ve kirigin iyilesmesini etkileyebilecek ek hastaliklarin
varligi, oncesinde var olan vaskiiler ve norolojik problemler, ameliyat sirasinda yeterli
eklem rediiksiyonun saglanabilmesi ve ek travma varlig1 gibi durumlar, ameliyat sonrasi
olusabilecek komplikasyonlara zemin hazirlayacag: gibi dogrudan bu komplikasyonlara
neden olabilmektedir. Kalkaneus kirig1 cerrahisi sonrasi olusabilecek komplikasyonlar su
sekilde 6zetlenebilir:

- Yara bolgesinde enfeksiyon

- Cilt problemleri

- Subtalar ve kalkaneokuboid eklem artrozu

- Norolojik komplikasyonlar
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- Peroneal tendon problemleri

- Kalkaneusun yanlis kaynamasi

- Kaynamama

- Bolgesel agr1 sendromu

- Insizyon hattinda kalic1 hassasiyet

- Implant yetmezligi ve kollaps

- Ayak deformitesi

Yara Yeri Enfeksiyonu

Ameliyat sonras1 hastalarda, yara yerinde cerrahi sonrasi akut serdz veya
hemorajik akint1 1yi takip edilmezse enfeksiyona doniisebilir. Erken donemde gelisen
akut enfeksiyonlara gerekli tedbirler alinmadiginda, kronik donemde osteomiyelit klinigi
de gelisebilmektedir. Ameliyat sonrasi insizyon yerinde akintisi olan hastalarda direk
baki ve kiiltiir calismas1 yapilmalidir. Kiiltiir negatif ancak yiiksek enfeksiyon siliphesi
durumunda, seri yikama ve debridmanlar yapilmalidir. Kiiltiirde iireme oldugu taktirde
ise, etkene yonelik antibiyoterapi baslanilmalidir. Genelde erken dénemde miidahale
edilen olgularda, pozitif yanit alindigi taktirde kaynama goriilene kadar implant
korunabilir. Bu siiregte IV antibiyoterapi protokolii uzatilabilir. Enfeksiyon
derinlestiginde veya kemikte kaynama goriildiigiinde implantlar ¢ikarilmalhidir.

A

Sekil 2.34. Postoperatif insizyon bolgesinde goriilen cilt problemleri

A) Postoperatif insizyon alaninda hemorajik akinti olan olgu B) Postoperatif insizyon
alaninda ciltte nekroz goriiniimii C) Postoperatif cilt nekrozu sonrasi yapilan debridmani
gosteren goruntil.
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Cilt problemleri

Kalkaneusun lateral duvari, yumusak bir doku ile ortiilmektedir. Travmanin olus
mekanizmasina bagli olarak ciltte defekt, sislik, biil ya da nekrotik alanlar
olusabilmektedir. Ciltte bu gibi durumlar, ameliyat oncesi goriildiigii gibi ameliyat
sonrasi da goriilebilmektedir. Ciltte nekroz gelistigi taktirde, o alana debritman yapilmali;
gerekirse serbest deri flebleri ile cilt rekonstriiksiyonu saglanmalidir.

Norolojik Komplikasyonlar

Kutendz sinir hasari, hastalarin %215'inde olusup en sik goriilen cerrahi
komplikasyondur. Sural sinir en sik hasar goren sinir olup, genelde agr1 ile karakterize
olan néroma klinigi ile kendini gostermektedir (82). Bu hastalara tekrar cerrahi islem
gerekmektedir. Posterior tibial sinirin yanlis kaynamaya sekonder artmis tarsal tiinel
basincina bagli olarak tuzak néropatisi meydana gelebilir; bu klinik durum sinirin sikisma
seviyesine gore kendini gosterir. Bu durumda cerrahi olarak noroliz islemi yapilmalidir.
Hastalarda tedavi edilmezse bolgesel agr1 sendromu goriilebilir. Genelde siddetli agri,
soguk ve nemli cilt, corap giymeye ve temasa tahammiilsiizliik sikayetleri ile karakterize
olup, ileri evrede Sudeck atrofisi gelisebilir. Hastalar agri pompalar1 veya sempatik sinir
blokaj1 ile tedavi edilebilinir (6).

Subtalar Artrit

Kalkaneus kirig1 cerrahi sonrasi, kirigin eklemdeki deplasmanin diizeltilme
miktarina gore gesitli oranlarda subtalar eklemde artroz goriilebilmektedir. Ama genelde,
anatomik rediiksiyonun saglanmadigi deplasman miktarinin yiiksek oldugu, konservatif
takip edilen hastalarda goriilmektedir. Subtalar artroz, hastada yiirlime esnasinda yiik
vermeye bagli gelisen agr ile karakterizedir. Hastanin inversiyon ve eversiyon hareket
kapasitesi azalmistir. Tedavinin ilk basamagini, konservatif yaklasim ve rehabilitasyon
olusturur. Hastanin klinik prognozunun agriya bagl kotiilesmesi sonrasi, giindelik yasam
aktivitelerini kisitlanmasi ve cerrahi tedaviye yanitsiz kalmasi durumunda, subtalar
artrodez cerrahisi planlanabilir.

Peroneal Tendon Problemleri

Kalkaneus kirig1 gelisen hastalarda, konservatif takip edildiginde, kirik uglarinin
peroneal tendona yaptig1 irritasyon ve sikismaya bagli olarak agrili tendinit tablosu
gelisebilir. Kirik tespiti i¢in kullanilan plak ya da vidalar da bazen tendonlari irrite edip
kronik tendinit tablosuna yol agabilmektedir. Cerrahi sonrasi, ameliyatta peroneal
tendonlara yapilan ekartasyonlar tendonlarda yapisikliklara neden olabilir. Bdoyle

durumlarda, hastanin klinigine gére kaynama olduktan sonra implant ¢ikarilip tenoliz
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islemi yapilabilmektedir. Peroneal tendon dislokasyonu, ayak bileginde agri, sislik ve
fibula iizerinde tendonlarin palpe edilmesiyle tani konulan bir komplikasyon olup,
peroneal retinakulum ve ¢evre yumusak doku zarfinin rekonstriikte edilmesiyle tedavi
edilebilmektedir (83).

Topuk Problemleri

Topuk Yastig1 Agrisi

Topuk yastig1, septali bir yapiya sahip olup, kalkaneusun altinda yer almaktadir.
Sok absorpsiyonunda 6nemli bir yere sahiptir. Septali yapisinin bozulmasiyla birlikte,
topuk altinda gelisen yag atrofisi topukta kronik agri ortaya ¢ikarmaktadir. Genelde,
topuk destekleri ve ortez ile tedavi edilmektedir.

Topuk Egzositozlar:

Kalkaneus kiriklar1 sonrasi, topukta agrili kemik c¢ikintilart olusmasiyla
karakterizedir. Bu ¢ikintilar, yiiriime ve kogma sirasinda plantar yiize uygulanan basinci
artirarak hastada belirgin agr1 olusturabilir. Cerrahi tedavi gerektiren olgularda, plantar
yumusak dokularin korunmasi amaciyla plantar insizyonlardan kacinilmakta ve eksizyon

islemi, medial ya da lateral alternatif yaklasimlar kullanilarak gergeklestirilmektedir.
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3. MATERYAL VE METOT

Calismamizda Ekim 2023 tarihinden itibariyle klinigimizde kalkaneus kirig
nedeniyle konservatif ya da cerrahi tedavi yontemiyle tedavi edilen 98 hastanin radyolojik
ve klinik sonuglar1 prospektif olarak degerlendirildi. Kalkaneus kirigi nedeniyle tek tarafli
kalkaneus kirig1 gelisen, en az 12 aylik takip siiresine uymus, postoperatif bilateral ayak
BT cekilmis, 18 yas tistii hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Calismanin dislama
kriterleri; bilateral kalkaneus kirig1 olmasi, operasyon sonrasi osteomiyelit geligmis
olmasi, tedavi takip siiresince kontrollere gelmemis olmasi1 ve 18 yas altinda olmasidir.
Takip siirecinde 40 hastanin tedavi prensiplerine ve kontrol muayenelerine uyumsuzluk
gostermesi, 9 hastanin 18 yas alt1 olmasi, 5 hastanin kalkaneusunda osteomiyelit gelismis
olmasi ve 8 hastada da bilateral kalkaneus kirigi gelismis olmasindan dolay1 ¢alisma dist
birakilmistir. Dislama kriterlerine uyan toplamda 60 hasta ¢calismaya dahil edilmemistir.
Dahil etme kriterlerine uyan 38 hastanin tedavi edilen tarafi calisma grubunu
olusturmustur. Kontrol grubunu ise hastalarin kars1 saglam kalkaneuslar1 olusturmustur.

Klinik prospektif olarak yiiriitiilen ¢aligmamizda hastalarin degerlendirilmesinde
kullanilacak klinik skorlamalar1 ve radyolojik parametreleri onceden belirlenmistir.
Calismaya dahil edilen hastalardan 30’u acil servisinden tarafimiza konsiilte edilmisken,
hastalardan 8’1 ise poliklinigimize ayaktan basvurmustur. Kalkaneus kirigi gelisen
hastalara yapilan ilk miidahalelerin ardindan, tiim hastalarin ayak ve ayak bilegine
yonelik on-arka (AP), lateral ve aksiyel grafileri ¢ekilmistir. Eklem yiizeyindeki
basamaklanmanin degerlendirilmesi ve tedavi planlamasinin yapilabilmesi amaciyla her
iki ayaga yonelik kalkaneus BT ¢ekilmistir. Kiriklar Sanders Siniflandirma sistemine
gore siiflandirilmistir. Calisma grubuna dahil edilen tiim hastalarin klinik ve demografik
ozellikleri ayrintili olarak kaydedilmistir. Degerlendirmede yas, cinsiyet, meslek,
etkilenen taraf, uygulanan tedavi yontemi, sigara kullanimi, politravma 6ykiisii, subtalar
eklem agrisy, cilt komplikasyonlari, ayakkabi degisim ihtiyaci, beden kitle indeksi (BKI),
tam yiilk verme zamani, parsiyel yiik verme zamani, cerrahiye kadar gecen siire ve
hastanede kalis siiresi gibi parametreler dikkate alinmistir. Hastalarin klinik seyri, cerrahi
tedavi sonrasi belirlenen bu parametreler lizerinden sistematik olarak 3. ay, 6. ay ve 12.
aylarda ayr1 ayr degerlendirildi. Radyolojik degerlendirmede kirik taraf ile saglam taraf
karsilastirmali olarak 12. ayinda kirik kaynamasi tamamlandiktan sonra degerlendirildi.

Bu kapsamda Gissane agisi, Bohler agisi, kalkaneal egim agisi, kalkaneal yiikseklik,
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kalkaneal uzunluk, kalkaneal hacim, Sanders siniflamasi, intraartikiiler basamaklanma ve
subtalar artroz gibi radyolojik parametreler, BT esliginde degerlendirildi. Hastalarin
lyilesme potansiyelini degerlendirmek amacl, agr1 diizeyi hakkinda bilgi veren VAS
(Visual Analog Scale) skoru, ayak ve ayak bilegi fonksiyonel sonuglarin
degerlendirilmesinde kullanilan AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle
Society) skoru, ayak ve ayak bilegi fonksiyonlarini degerlendirmede kullanilan kisinin
giinliik yagam aktivitelerini ve spor aktivitelerini degerlendiren FAAM (Foot and Ankle
Ability Measure) skoru ve hastalarin giindelik fiziksel & mental durumu hakkinda bilgi
veren SF-12 (Short Form-12) skoru kullanildi. Tiim hastalar 3., 6. ve 12. aylarda rutin
olarak kontrol muayenelere ¢agrilmis olup, kontrol muayenelerinde elde edilen klinik
veriler dogrultusunda hastalarin  gilindelik yasam aktivitelerini ve yasamsal

fonksiyonlarimi 6lgen VAS, AOFAS, FAAM ve SF-12 skorlamalari ile analiz edilmistir.

3.1. Radyolojik Degerlendirme

Tiim hastalara 12. ayda Siemens SOMATOM Definition Flash ¢ift dedektorlii BT
cihazi ile bilateral ayak BT ¢ekimi yapilmustir (Sekil 3.2.). Hastanin her iki bilegi bir palet
tizerinde diiz nétral pozisyonda ve medial malleol aras1 mesafe sifir olacak sekilde tiim
hastalara ayn1 ¢ekim standartizasyonu saglanarak uygulanmistir (Sekil 3.3.). BT de 1 mm
kesit kalinliginda goriintiileme gerceklestirilmis, eldeki goriintiiler Sectra IDS7 sistemine
aktarildiktan sonra multiplanar rekonstriiksiyon (MPR) ile analiz edilmistir. Tim
radyolojik Ol¢limler muskoloskeletal alanda uzmanlagsmis radyoloji uzmani tarafindan
cift korli yontemle yapilmistir. Hastalarin takiplerindeki klinik skorlamalarindaki
degerlerden radyolojik parametreleri analiz eden radyoloji uzmanin bilgisi yoktu.

Gissane Acisi: 3 boyutlu bilgisayarli tomografi (3D BT) goriintiileri kullanilarak
sagittal planda, anterior ve posterior fasetlerden kalkaneal sulkusa uzanan iki dogru
¢izildi. Bu dogrular arasindaki a¢1 derece (°) cinsinden oOlgiilerek kaydedildi.

Bohler Acisi: 3D BT goriintiileri kullanilarak sagittal planda, kalkaneusun
anterior prosesi ile posterior fasetinin en yiiksek noktalar1 birlestirilerek birinci dogru
cizildi. Ardindan, posterior fasetin en yiiksek noktasi ile kalkaneal tiiberkiil arasinda
ikinci dogru ¢izildi. Bu iki dogru arasindaki ag¢1 derece (°) cinsinden oOl¢iilerek kaydedildi.

Kalkaneal Pitch Ag¢isi: 3D BT goriintiileri kullanilarak sagittal planda,
kalkaneusun en alt noktasindan anterior kismina (kuboid eklemine yakin bolge) uzanan
bir dogru ile ayn1 alt noktadan 5. metatars bazisine uzanan ikinci dogru ¢izildi. Iki dogru

arasindaki ag1 derece (°) cinsinden hesaplandi.
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Kalkaneus Yiiksekligi: 3D BT goriintileri kullanilarak sagittal planda,
kalkaneusun alt taban yiizeyine paralel bir referans dogrusu ¢izildi. Posterior fasetin en
yiiksek noktasi belirlendikten sonra, bu noktadan alt referans dogrusuna dik bir ¢izgi
indirildi. Bu dik ¢izginin uzunlugu milimetre (mm) cinsinden kalkaneus yiiksekligi olarak
kaydedildi.

Kalkaneus Uzunlugu: 3D BT goriintileri kullanilarak sagittal planda,
kalkaneusun anterior prosesi ile posterior kismindaki kalkaneal tiiberkiil arasindaki
mesafe milimetre (mm) cinsinden o6lgiildii.

Kalkaneus hacmi: 3D BT ile 1 mm kesit kalinliginda elde edilen goriintiiler
Sectra IDS7 yazilimina aktarildiktan sonra MPR (Multiplanar Reconstruction) teknikleri
kullanilarak sagittal kesitlerde incelendi. Kirik ve saglam taraf kalkaneus sinirlari manuel

olarak ¢izildi ve hacim Olgiimleri yazilim tarafindan otomatik olarak hesaplandi.

Olgiimler santimetrekiip (cm?) cinsinden kaydedildi (84).
A B

(B0: bohler acis1, ga: Gissane agisi, Ku: kalkaneal uzunluk, Ky: kalkaneal ytikseklik, Pa: pitch acis1, Kh:
kalkaneal hacim)

Sekil 3.1. Kalkaneus cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasi radyolojik dl¢iimler.
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Sekil 3.3. Her iki ayag: diiz nétral pozisyonda ve medial malleol aras1 sifir mesafe
olacak sekilde ¢ekim standartizasyonu

Hasta Se¢imi
Calismamizda kalkaneus kirigi gelisen hastalarda tedavi se¢imi, kirik tipinin
morfolojik Ozellikleri ve eklem biitiinliigii dikkate alinarak yapilmistir. Sanders Tip 1

kiriklar, eklem yiizeyinde 2 mm’den az basamaklanma bulunan Sanders Tip II kiriklar,
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posterior fasette ¢okme izlenmeyen kalkaneus kiriklari, minimal yer degistirmis (<1 cm)
tiiberosit kiriklarinda, kalkaneal yiikseklik-uzunluk kaybi bulunmayan kiriklar ve varus
kollaps olmayan kiriklar konservatif tedavi ile takip edilmistir. Buna karsin Sanders Tip
I-11I-1V kariklar, posterior fasette ¢okme saptanan olgular, kalkaneokiiboid ekleme
uzanan On proses kiriklari, belirgin deplasman gostermis tiiberkiil kiriklari, dil tipi
kiriklar, kalkaneusta yiikseklik-uzunluk kaybi gelisen kiriklar ve anatomik olarak 10
dereceden fazla varus/valgus dizilim bozuklugu bulunan kiriklara cerrahi tedavi
uygulanmistir. Bu endikasyon parametreleri 1s1g1inda alt1 hastamiz konservatif yontem ile
tedavi edilirken 32 hastamiz cerrahi yontemle tedavi edilmistir. Calismamizda cerrahi
olarak tedavi edilen hastalardan 6’sina kapali rediiksiyon ve perkiitan vidalama, 26’sina

ise acik rediiksiyon internal tespit uygulanmistir.

3.2. Cerrahi Teknik

Minimal Invazif Tespit

Belirgin eklem ¢okmesi olmayan, trabekiiler par¢alanmasi sebebiyle yiik vermekle
kollaps ihtimali yiiksek olan kirik tiplerinde ve kapali manipiilasyonlarla anatomik
dizilimi saglanabilen govde kiriklarinin tespiti, minimal invazif yontemle yapilmistir.
Kapali rediiksiyon, pinleme ve perkiitan vidalama yapilan olgularda; kirik parcalari
rediikte edilip uygun anatomik dizilim saglandiktan sonra, uygun sayida K teli
kullanilarak gegici olarak tespit edilmistir. Ardindan, perkiitan vidalama islemi yapilan
hasta grubunda vida giris yeri igin 1 cm’lik cilt insizyonu yapilip teller {izerinden drilleme
1slemi uygulanarak kaniillii vidalar ile kalici tespit saglanmustir.

Acik Rediiksiyon internal Tespit

Eklem ¢okmesi olan kiriklar, kapali manipiilasyonlarla diizeltilemeyen govde
kiriklar, yiikseklik-uzunluk kaybi olan kiriklar ve varus-valgus deformitesi gelisen
kiriklarda agik rediiksiyon internal tespit tedavi yontemine basvurulmustur. Acik
rediiksiyon ve internal tespit yontemi ile tedavi edilen hastalarda, lateral malleoliin
yaklasik 4-5 cm proksimalinden baslatilan ve asil tendonunun dis kenar1 boyunca 5.
metatars bazisine kadar uzatilan genisletilmis lateral yaklagim tercih edilmistir. Cerrahi
sirasinda ¢evredeki yumusak dokular ve sural sinir korunarak keskin diseksiyon yapilmis,
subtalar eklem yiizi ortaya konduktan sonra kirik pargalar ve eklem yiizii K-telleri
yardimiyla anatomik olarak rediikte edilip geg¢ici tespit saglanmistir. Coken eklem yiizii
elevasyonundan sonra, olugsan kemik defektinin doldurulmasi gerekli olgularda, otogreft

ya da allogreft ile saglanmistir. Rediiksiyonun dogrulugu, floroskopi esliginde; kalkaneal
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yiikseklik, topuk valgus/varusu, kalkaneokuboid eklem yiizii ile Bohler ve Gissane agilari
kontrol edilerek degerlendirilmis ve uygun plak ile yeterli sayida vida kullanilarak kalici
tespit gerceklestirilmistir.

Konservatif Tedavinin  Belirlenmesi Ve Cerrahi Sonras1 Takip
Standardizasyonu

Konservatif Takip

Konservatif yontemle takip edilen hastalar kisa bacak atel ile immobilize edildi.
Kirik sonrasti ilk ii¢ giin boyunca, 6dem kontrolii amaciyla elevasyon ve soguk uygulama
yapildi. Ugiincii haftadan itibaren, cilt durumuna gére atel ¢ikarilarak pasif ve aktif ayak
bilegi eklem hareket agiklig1 egzersizlerine baslandi. Klinik ve radyografik kaynama
bulgular1 saptanan ve cilt komplikasyonu bulunmayan hastalara, ortalama sekizinci
haftada, viicut agirliginin yedide biri oraninda, agrisinin izin verdigi kadar ¢ift koltuk
degnegi ile mobilizasyon saglandi. Takiplerde kademeli olarak yiik miktar1 artirilds;
ancak kaynama bulgular1 ortaya ¢ikmadan kirik tarafina yiik verilmesine izin verilmedi.
Ortalama 12. haftadan sonra, kirik hattinda kaynama gozlenen olgularda, tek koltuk
degnegi ile asamal1 olarak tam yiik vermeye gegildi.

Cerrahi Tedavi Sonrasi Takip

Hastalar, cerrahi sonrasi lateral kompartmandaki yumusak dokularin iyilesmesi
icin ilk Ui¢ hafta, uygun pozisyonda kisa bacak atel i¢inde takip edildiler. Hastalar, ¢ift
koltuk degnegi veya dort ayakli yiiriitegle, cerrahi yapilan tarafa basmayacak sekilde
mobilize edildi. Hastalarin tiglincii haftadan sonra yara yeri durumlarina gore atelleri
cikarilarak pasif ve aktif ayak bilegi eklem hareket egzersizleri baslandi. Kontrollerinde
klinik ve radyografik kaynama olan ve yara yeri sorunu olmayan tiim hastalar, ortalama
7. haftada agirliginin %4’i kuvvetinde kismi yiik verdirilerek c¢ift koltuk degnegi ile
yiriitiildii. Daha sonraki kontrollerde, tedrici olarak kismi yilik verdirilme artirildi.
Kaynama bulgular1 gériilmeden kirik olan tarafa yiik verdirilmedi. Ortalama 12. haftadan
sonra kirik hattinda kaynama gozlenen hastalara, tek koltuk degnegi ile basamakli olarak
tam yiik verdirilmeye baslandi.

Parametrelerin Istatistiksel Veri Olarak Hazirlanmasi

Hastalarin normal taraflarinin radyolojik Olgiimleri baz alinarak, kirik tarafin
ameliyat Oncesi ve sonrast radyografik parametreleri degerlendirilip istatistiksel
incelemeye hazir hale getirildi. Bu incelemeler, normal tarafa gore karsilastirilmali taraf
ile cerrahi yapilan tarafin arasindaki farkliliklarin, hastanin klinik sonuglarini hangi

Olclide nasil etkiledikleri degerlendirilmek {izere hazirlandi. Bu radyolojik
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parametrelerdeki degisimler, normal ve opere olan taraflar degerlendirilerek arasindaki
degisikliklerin hastalarin, VAS, AOFAS, SF-12 VE FAAM gibi klinik skorlamalari ne
Olctide etkilediklerini degerlendirilmesi i¢in istatistiksel inceleme i¢in sayisal veri haline
getirilmistir. Bu radyolojik 6l¢iimler, Gissane agis1, Bohler agisi, kalkaneal egim agisi1 i¢in
derece cinsinden; kalkaneal yiikseklik ve kalkaneal uzunluk milimetre cinsinden;
kalkaneal hacim santimetrekiip (cm?®) cinsinden hazirlanmistir.

Hastalarin yas, cinsiyet, meslek, etkilenen taraf, uygulanan tedavi yontemi, sigara
kullanimi, politravma oykiisii, subtalar eklem agrisi, cilt komplikasyonlari, ayakkabi
degisim ihtiyaci, beden kitle indeksi (BKI), tam yiik verme zamani, parsiyel yiik verme
zamani, cerrahiye kadar gecen siire ve hastanede kalis siiresi gibi klinik parametrelerin
incelemeleri VAS, AOFAS, SF-12 VE FAAM gibi klinik skorlamalart hangi 6l¢iide

etkiledikleri istatistiksel degerlendirme amagli veri haline getirilerek hazirlanmistir.

3.3. istatistiksel Analiz

Calismada yer alan degiskenlerden nitel veriler say1 (yiizde) ile, nicel veriler ise
normal dagilim gostermeyenler ig¢in ortanca (minimum-maksimum), normal dagilim
gosterenler icin ortalama + standart sapma seklinde 6zetlenmistir. Nicel verilerin dagilim
ozellikleri Shapiro-Wilk testi ile degerlendirilmistir. Kategorik degiskenlerin
karsilastinlmasinda  Pearson ki-kare testi kullanilmistir. Iki bagmmsiz  grup
karsilagtirmalarinda normal dagilima goére bagimsiz drneklem t testi veya Mann Whitney
U testi, ikiden fazla bagimsiz grup karsilagtirmalarinda ise Kruskal-Wallis testi
uygulanmistir. Kruskal-Wallis testi sonucunda anlamli fark saptanan durumlarda ikili
karsilastirmalar Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi ile yapilmistir. Zaman
icinde yapilan dl¢limlerde ise; yalnizca iki zaman noktasi karsilastirildiginda Wilcoxon
isaretli siralar testi, ii¢ veya daha fazla zaman noktasinin karsilastirildigi durumlarda
Friedman testi kullanilmis, Friedman testi sonucunda anlamli fark bulunmasi halinde ikili
karsilastirmalar Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon isaretli siralar testi ile yapilmistir.
Degiskenler arasi iliski diizeyi Spearman Rho korelasyon katsayisi ile degerlendirilmistir.
Tiim istatistiksel analizlerde p<0.05 degeri anlamlilik siir1 olarak kabul edilmis olup,
analizler IBM SPSS Statistics 26.0 for Windows (New York, ABD) programi ile
gergeklestirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza toplam 38 hasta dahil edilmis olup, 6 hastamiz konservatif tedavi ile

takip edilirken 32 hastaya cerrahi islem yapilmistir. Cerrahi yapilan 32 hastanin 7’si

minimal invazif tespit yontemle (K teli ya da vida) tedavi edilirken, 25 hasta agik

rediiksiyon plak vida yontemiyle tedavi uygulanmistir. Calismaya dahil edilen 38

hastanin takip siiresi 12 ay, ortalama yaslari ise 46’dir (18-77). Hastalarin 6’s1 (%15.8)
kadin, 32’si (%84.2) erkekti. Hastalarin 27°si (% 71.1) is¢i, 11°1 (% 28.9) ofis ¢alisaniydi.
Hastalarin 19’ unda (%50) sag tarafta, kalkaneus kirig1 vardi. Hastalarin 18’1 (%47.4)

sigara kullaniyordu. Hastalarin 9’unda (%23.7) politravma mevcuttu. Hastalarin beden

kitle indeksi ortalama 23’tiir (20-30).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik, klinik ve tedaviye iliskin 6zellikleri

Degiskenler

n

%

Isci 27 71.1
Meslek S;;'ls Calisan1 11 28.9
Sag 19 50.0
Taraf Sol 19 50.0
Cinsiyet Kadin 6 15.8
Erkek 32 84.2
2 22 57.8
Sanders simiflamasi 3 8 21.1
4 8 21.1
Konservatif 6 15.8
Tedavi sekli Vida 7 18.4
Plak vida 25 65.8
Sigara Var 18 47.4
Yok 20 52.6
Politravma Var 9 23.7
Yok 29 76.3
Tedavi 6ncesi-eklem ici Var 29 76.3
basamaklanma Yok 9 23.7
Tedavi sonrasi-eklem i¢i Var 0 0.0
basamaklanma Yok 38 100.0
. . Var 22 57.9
Subtalar eklem agris1 agr1 Yok 16 1
Yok 6 18.75
Post op-cilt komplikasyonu Skar 6 18.75
Skar Parestezi 20 62.5
e . Var 11 28.9
Ayakkabi degisimi Yok 27 711
Var 21 55.3
Subtalar artroz Yok 17 447
Median (Min-Max)
Yas 46.42+11.52 46(18-77)
BKI 23.68+2.53 23(20-30)
Tam yiik verme zaman (Giin) 80.92+18.63 90(45-120)
Parsiyel yiik verme zamani (Giin) 46.97+12.66 45(30-90)
Cerrahi oncesi siire (Giin) 5.82+4.66 5(0-20)
Hastane yatis siiresi (Giin) 9.11£10.11 7(1-60)

Hastalarin ameliyat bekleme siiresi ortalama 4 giindii (0-20), cerrahi sonrasi

hastanede yatig siiresi ortalama 7 giindii (1-60). Hastalarin kiriklar1 Sanders kirik

siiflandirmasina gore siiflandirildiginda 22°si (%57.8) Tip 2, 8’1 (%21.1) Tip 3, 8’1
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(%21.1) Tip 4 olarak tespit edildi. Hastalarin parsiyel (kismi) yiik vermeye baslama
zamani ortalama 45 (30-90) giinken, tam yiik verme zamani ortalama 90 giindii (45-120).
Hastalarin 29’unda (9%76.3) tedavi oncesi eklem i¢i basamaklanma mevcutken, 9’unda
(%23.7) yoktu.

Hastalarin tedavi sonrasi takip siliresince tamaminda tedavi sonrast kontrol
tomografilerinde eklem i¢i basamaklanma saptanmadi. Cerrahi tedavi uygulanan
hastalarin 21°inde (%55.3) subtalar artroz gelistigi goriildii. Cerrahi tedavi uygulanan 32
hastanin takip siiresinde 20’sinde (%62.5) cerrahi insizyon yerinde skar ve parestezi
mevcuttu. Opere olan hastalarin takip siiresinde 11’inde (%28.9) opere olan tarafta
cerrahi Oncesi normal giydigi ayakkabi numarasindan daha biiyilk numarali ayakkabi

giyme ihtiyaci ortaya ¢ikmustir (Tablo 4.1.).

Tablo 4.2. Hastalarin preoperatif ve postoperatif radyolojik ol¢timleri ile klinik ve
fonksiyonel degerlendirme skorlarinin istatistiksel 6zeti

Degiskenler Ortalama + SS z\'/\l/(le i?‘l¥:;l]aks)
Saglam taraf Gissane agisi 113.24+7.32 113(100-129)
Kirik taraf Gissane agisi 114.63+£7.14 116(96-127)
Saglam taraf Bohler agisi 15.26+8.99 15.5(2-36)
Kirik taraf Bohler agisi 18.32+10.24 15(2-45)
Saglam taraf kalkaneal egim agis1 21.24+5.49 22(12-33)
Kirik taraf kalkaneal egim acisi 20.16+4.32 19.5(14-31)
Saglam taraf kalkaneal genislik 74.53+6.09 73.5(63-91)
Kirik taraf kalkaneal genislik 76.18+5.38 76(66-91)
Saglam taraf kalkaneal yiikseklik 36.58+4.27 36.5(27-46)
Kirik taraf kalkaneal yiikseklik 39.55+4.28 39(31-47)
Saglam taraf kalkaneus hacmi 83.03£15.65 83(51-117)
Kirik taraf kalkaneus hacmi 88.26+16.85 86.5(53-120)
VAS 3. ay 71.58+6.79 70(50-80)
VAS 6. ay 42.63+15.89 40(10-70)
VAS 12. ay 25.79+18.55 20(10-70)
FAAM-3. ay GYA- 51.79£1.3 52(48-56)
FAAM-3. ay- SAO 38.13+0.99 38(36-40)
FAAM 6. ay GYA 70.58+7.02 73(48-76)
FAAM 6. ay SAO 56.18+8.27 52(36-69)
FAAM 12. ay GYA 77.89+8.15 80(48-88)
FAAM 12. ay SAOQ 68.11+8.42 69(36-76)
AOFAS 3. ay (0-100) 41.61+2.52 41(41-55)
AOFAS 6. ay 66.63£8.05 72(48-72)
AOFAS 12. ay 82.13+8.93 85(61-91)
SF-12 3.ay FP 25.55+2.44 25(22-35)
SF-12 3. ay MP 39.37+3.01 40(35-46)
SF-12 6. Ay FP 39.71+1.71 40(37-45)
SF-6. ay MP 45.05+2.31 45(40-53)
SF-1212. ay FP 50.55+4.32 52(38-56)
SF-12. ay MP 54.68+6.15 56.5(44-61)

SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum, GYA: Giinliik yasam aktiviteleri, SAO: spor alt
6lgegi, FP: fiziksel puan, MP: mental puan
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Tablo 4.3. Saglam taraf ve tedavi sonrasi kirik taraf radyolojik 6l¢iimlerin degisimi ve

gruplar arasi farkliliklarin degerlendirilmesi

Gruplar aras1 Karsilagtirma

Degiskenler Ortalama + SS ®)

Saglam taraf Gissane acis1 113.24+7.32 0.336

Kirik taraf Gissane agisi 114.63+7.14

Saglam taraf Bohler 15.26+8.99 0.038

Kirik taraf Bohler 18.32+10.24

Saglam taraf kalkaneal egim acis1 21.24+5.49 0079

Kirik taraf kalkaneal egim acis1 20.16+4.32

Saglam taraf kalkaneal yiikseklik 74.53+6.09

Kirik taraf kalkaneal yiikseklik 76.18+5.38 <0.001*

Saglam taraf kalkaneal uzunluk 36.58+4.27 0.001"

Kirik taraf kalkaneal uzunluk 39.55+4.28

Saglam taraf Kalkaneus hacmi 83.03+15.65 "
<0.001

Kirik taraf kalkaneus hacmi

86.5(53-120)

Min: Minimum; Max: Maximum; p: Wilcoxon testi

Gissane agisinda saglam ve kirik olan taraf arasinda istatiksel olarak anlamli bir

fark tespit edilmemistir (p=0.336). Bohler agisi, tedavi edilen taraf ile normal taraf

karsilastirildiginda gruplar arasi fark anlamli bulunmustur (p=0.038).

Kalkaneal egim acis1 bakimindan saglam ve kirik taraflar arasinda anlamli bir fark

tespit edilmemistir (p=0.079). Buna karsin, kalkaneal yiikseklik ve kalkaneal uzunluk

acisindan tedavi edilen taraf ile saglam taraf arasinda anlamli fark saptanmistir (p=

0.001).

Kalkaneus hacmi, tedavi sonrasi tedavi olan tarafta kalkaneus hacmi saglam tarafa

gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0.001) (Tablo 4.3.).

Tablo 4.4. Cerrahi sonrasi radyolojik degisiklikler ile fonksiyonel skorlamalar arasindaki

iligki
Radyolojik 6l¢iimler VAS AOFAS  SF-MP SF-FP FAAM-GYA FAAM-SAO
. .. . r -0.246 0.249 0.101 0.031 0.187 0.281
Gissane ag1 degisimi
p 0175 0.169 0.584 0.866 0.307 0.119
. L r -0.182 0.054 0.170 -0.073 0.129 -0.042
Béhler ag1 degisimi
p 0319 0.771 0.353 0.691 0.481 0.819
. L r 0.260 -0.026 -0.110 0.252 -0.067 0.190
Pitch ag1 degisimi
p 0.150 0.886 0.548 0.165 0.716 0.297
Kalkaneal genislik r -0.173 -0.149 0.255 -0.020 0.134 -0.055
degisimi p 0344 0.417 0.159 0.915 0.466 0.767
Kalkaneal yiikseklik ~ I -0.013 -0.069 -0.081 -.369" -0.226 -0.197
degisimi p 0943 0.706 0.658 0.038 0.213 0.280
Kalkaneus hacim r o -439" 400" 0.186 -0.001 .355" 0.060
degisimi p 0012 0.023 0.308 0.996 0.046 0.746

Calismamizda radyolojik Olglimler ve fonksiyonel skorlamalar arasi iliski

incelendiginde, Kalkaneus hacmindeki artis VAS (r = -0.439, p = 0.012) skorlamasi

58



arasinda negatif yonde bir iliski saptanmisken, AOFAS (r = 0.400, p = 0.023) ve FAAM-
GYA (r=0.355, p=0.046) ile pozitif yonde anlamli korelasyon gdstermistir. Buna gore
hacim artis1, agr1 diizeyini azaltmakta ve fonksiyonel sonuglarla paralel seyrederek,

giinliik yasam aktiviteleri ve klinik skorlara olumlu yonde etkide bulundugu tespit

edilmistir (Tablo 4.4.).

Tablo 4.5. Kalkaneus hacmi ve degisiminin degerlendirilmesi klinik bulgulara etkisinin
degerlendirilmesi

. Normal Post op
Degiskenler Kalkaneus hacmi P kalkaneus P kalkaneus r
fark . j
hacmi hacmi
. . Var 4(-4-22) . 83.64=1721 s4e 58.55£18.63 .
Subtalar eklem agris1 agn Yok 45(:3-16) 0.964 82 191373 0.782 87 8814 63 0.906
e . Var 5(3-22 . 79.45=18.14 s 88.73£209 .
Avakka degisimi Yok 4(-4-9) 0.034 84 4814 65 0.376 88.07+15.35 0915
Var 4(-4-12) . 84.43=16.77 o osss  58.86£16.95 .
Subtalar artroz Yok 3(:322) 0.848 8120214 47 0.547 87 5341721 0.813
Yok 3(-4-22) 81 (51-109) 81 (55-117)
Post op-cilt komplikasyonu % 3(1-9) 03057 00GHOD g sppe G308 agee
Parestezi 5(-3-16) 83 (39-117) 90 (63-120)
Konservatif 1.5(-3-6) 76(64-109) 77.5(70-110)
Tedavi Vida 4(-4-22) 0.065" 83(51-101) 0.570"  B82(55-117)  0.252"
Plak 5(-3-16) 84(52-117) 91(53-120)
2 4(-4-22) 81 (51-106) 84 (53-117)
Sanders 3 45(-3-9) 0.910" 86 (63-101) 0.366™ 87(67-108) 0278
4 4(2-12) 84 (79-117) 92 (84-120)

* Mann Whitney U testi; **: Kruskal Wallis testi: ***: Bagimsiz orneklem t testi

Kalkaneus kiriklarinda konservatif ya da cerrahi tedavi yontemleri ile tedavi edilen
hastalar karsilastirildiginda kalkaneus hacminde anlamli bir fark bulunmamistir.
Kalkaneus hacim artis1 ile biliyiik numarali ayakkabi degisim arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski bulunmustur (p=0.034). Kalkaneus hacminin artisi ile ekspande olan
topuk alanin cilt komplikasyonlari agisindan yatkinlik yapabilecegi diisiiniiliirken erken
ve gec donemde kalkaneus hacmi ile cilt komplikasyonu arasinda anlamli bir iliski
bulunmamstir. Kalkaneus hacim degisikligi ile subtalar artroz ve subtalar agri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 4.5.).

Sanders siniflamasina gore kirik tipi ile kalkaneus hacmindeki degisim arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p=0,910). Bu bulgu, kirik tipinin
tedavi sonrasinda kalkaneus hacmi {zerinde anlamli bir etkisinin olmadigini

gostermektedir.
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Tablo 4.6. Tam ve parsiyel yiik verme zamanlarinin klinik 6zelliklere gore incelenmesi

Degiskenler Tam Yiik Verme Zamani (Giin) p Parsiyel Yiik Verme Zamani (Giin) p
Isci 90(45-120) . 45(30-90) .
Meslek 0.985 0.137
Ofis Calisani 90(45-90) 45(30-60)
Sag 90(60-120) . 45(30-60) .
Taraf 0.153 0.568
Sol 90(45-120) 45(30-90)
. Kadin 75(45-90) . 45(30-60) .
Cinsiyet 0.234 0.350
Erkek 90(45-120) 45(30-90)
) Konservatif 90(45-90) 45(45-60)
Tedavi = s 90(45-90) 0.550™  45(30-60) 0.675™
yontemi
Plak 90(45-120) 45(30-90)
. Var 90(60-120) . 45(30-60) .
Sigara 0.207 0.536
Yok 90(45-120) 45(30-90)
. Var 90(60-120) . 45(30-60) .
Politravma 0.733 0.371
Yok 90(45-120) 45(30-90)
Sanders 2 75(45-120) 45(30-90)
smflamasil, 3 90(60-90) 0.083"  45(30-60) 0.383"
4 90(90-90) 45(45-60)
*: Mann Whitney U testi; **: Kruskal Wallis testi
Desiskenler Tam Yik Verme Parsiyel Yiik Verme Zamani
£l Zaman1 (Giin) (Giin)
r -0.083 0.158
Yas
p 0.619 0.344
. 327" 374"
BKI
p 0.045 0.021
. r . . r -0.004 -0.142
Cerrahi oncesi siire (Giin)
p 0.982 0.394
. r 0.200 0.151
Hastanede yatis siiresi (Giin)
p 0.228 0.366

"p<0.05, **p<0.01; r: Spearman rho korelasyon katsay1s

Calismamizda parsiyel ylik verme zamani ve tam ylik verme zamani ile yas, cerahi
Oncesi siire, cerrahi sonrasi hastanede yatig siiresi, meslek, taraf, cinsiyet, sigara,
politravma ve Sanders smiflamasi gibi degiskenlerle iliskisi analiz edildiginde
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir. Ancak beden kitle indeksi ile parsiyel
yiik verme zamani (p=0.021) ve tam yiik verme zamani (p=0.045) arasinda istatistiksel

olarak pozitif anlamda bir korelasyon saptanmistir. (Tablo 4.6.).
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Tablo 4.7. Takip siirecinde VAS, FAAM, AOFAS ve SF-12 olgeklerine ait medyan
degerler ile gruplar arasi ve grup ici karsilagtirma sonuglari

Degiskenler ?/I'v?i(::_a'\r}l ax) ;;l;?(lslr) Grup igi (p)
VAS 3. ay 70(50-80) VAS 3. ay-VAS 6. ay p<0.001
VAS 6. ay 40(10-70) p1<0.001 VAS 3. ay-VAS 12. ay p<0.001
VAS 12. ay 20(10-70) VAS 6. ay-VAS 12. ay p=0.006
AN S GVR S2ies syovRo o poms
FAAM 12. ay p1<0.001 3.ay GYA-12.ay GYA p<0.001
GYA 80(48-88) 6.ay GYA-12. ay GYA p=0.002
FAAM 3. ay- SAO  38(36-40) 3.ay SAO-6. ay SAO p<0.001
FAAM 6. ay SAO  52(36-69) p1<0.001 3.ay SAO-12.ay SAO p<0.001
FAAM 12. ay SAO 69(36-76) 6. ay SAO-12. ay SAO p=0.003
AOFAS 3.ay 41(41-55) AOFAS 3. ay-AOFAS 6. ay p<0.001
AOFAS 6. ay 72(48-72) p1<0.001 AOFAS 3. ay-AOFAS 12. ay p=0.001
AOFAS 12. ay 85(61-91) AOFAS 6. ay-AOFAS 12. ay p<0.001
SF-12 3. ay FP 25(22-35) SF-12 3. ay FP-SF-12 6. ay FP  p<0.001
SF-12 6. ay FP 40(37-45) p1<0.001 SF-12 3. ay FP-SF-12 12. ay FP  p<0.001
SF-12 12. ay FP 52(38-56) SF-12 3. ay FP-SF-12 12. ay FP  p<0.001
SF-12 3. ay MP 40(35-46) SF-12 3. ay MP-SF-12 6. ay MP  p=1.0
SF-12 6. ay MP 45(40-53) SF-12 3. ay MP-SF-12 12. ay p<0.001

p1<0.001 MP p<0.001
SF-12. ay MP 56.5(44-61) SF-12 3. ay MP-SF-12 12. ay

MP
GYA: Giinliikk Yasam Aktiviteleri; SAO: Spor Alt Olqegi; FP: Fiziksel Puan; MP: Mental Puan;
Min: Minimum; Max: Maximum; pi1: Friedman testi degeri; p: Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon
isaretli siralar testi

Calismamizda, hastalarin tedavi siirecindeki klinik ve fonksiyonel durumlarini
degerlendirmek amaciyla kullanilan skorlama sistemlerinde, zaman igerisinde anlamli

diizeyde iyilesmeler saptanmustir (Tablo 4.7.).
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Tablo 4.8. Klinik ve fonksiyonel sonuglar ile yas, viicut kitle indeksi ve ameliyat siireci
degiskenleri arasindaki korelasyon analizi

Cerrahiye  Hastanede P? rsiyel
<. . kadar kalis Tam yiik verme yik
Degiskenler Yas BKI . L . verme

gecen siire  siiresi zaman (giin) Zamant

(giin) (giin) Cim
r 0.061 0.052 0.149 0.046 -0.217 -0.088

VAS 3. ay
p 0715 0.757 0.370 0.784 0.191 0.601
VAS 6. ay r 0005 0278 0.338" 0.308 0.074 0.011
p 0976 0.091 0.038 0.060 0.659 0.949
VAS 12. ay r 0.235 0.206  0.306 0.371 0.197 0.171
p 0156 0.215 0.062 0.022 0.236 0.304
FAAM-3.ay r -0.280 -0.201 -0.137 -0.173 -0.091 -0.214
GYA- p 0089 0226 0413 0.299 0.586 0.197
FAAM-3ay r -0.207  -0.027  0.090 -0.001 0.079 -0.174
SAO p 0213 0874 0593 0.996 0.636 0.295
FAAM 6.ay r -0.011 -.324" -0.120 -0.208 -0.312 -0.292
GYA p 0949 0.047 0473 0.209 0.057 0.076
FAAM 6. r -0.071 -.473™ 0.304 -0.018 -.395" -.408"
ay SAO p 0670 0.003 0.063 0.914 0.014 0.011
FAAM r -0.206 -0.161 -.351" -.441™ -0.033 0.049
12ayGYA p 0214 0334 0.031 0.006 0.845 0.772
FAAM12. r -0.215 -331" -0.272 -.361" -0.197 -0.119
ay SAO p 0195 0.043 0.098 0.026 0.235 0.479
AOFAS3. r -0.183 -0.165 0.047 -0.038 -0.016 0.089
ay p 0270 0321 0.780 0.819 0.926 0.594
AOFAS r -0.022  0.177  0.047 0.201 -0.219 -0.185
6.ay p 0898 0287 0.777 0.226 0.186 0.266
AOFAS r -0.184 -0.201 -0.296 -.370" -.325" -0.154
12.ay p 0270 0227 0.072 0.022 0.046 0.355
SF-123.ay I 0.184 0.091 0.179 0.274 0.047 0.041
FP p 0269 0588 0.283 0.096 0.777 0.807
SF-123.ay r -0.172  -0.006  0.056 0.023 0.108 0.045
MP p 0302 0970 0.738 0.889 0.519 0.788
SF-126.ay -0.123 -0.125 0.211 -0.058 -0.220 -0.289
FP p 0463 0456 0.203 0.730 0.185 0.079
SF-6. ay r 0.020 -0.262 -0.193 -0.159 -0.018 0.035
MP p 0906 0113 0.245 0.341 0.915 0.836
SF-12 r -0.071 -0.301 -0.309 -.329" -0.126 0.020
12ayFP p 0.674 0.066  0.059 0.044 0.452 0.903
SFl2.ay r -0.047 -0.283 -0.246 -.366" -0.063 -0.010
MP p 0.779 0.085 0.136 0.024 0.708 0.954

*p<0.05, **p<0.01; r: Spearman tho korelasyon katsayisi
GYA: Giinliik yasam aktivite, SAO: Spor alt 6lgegi, FP: Fiziksel Puan, MP: Mental Puan

VAS erken donem (6. Ay) skoru ile cerrahiye kadar gegen siire arasinda pozitif
anlaml iligki saptanmistir (p=0.038). VAS 12. Ay skoru ile hastanede kalis siiresi
arasinda pozitif anlamda bir iligki saptanmistir (p=0.022). Hastanede ameliyat sonrasi
yatis sliresinin artmasi ve ameliyat Oncesi cerrahiye kadar gegen silirenin uzamasi

durumunda hastanin agr1 diizeyinin arttigi tespit edilmistir. AOFAS 12. ay skorlari,
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hastanede kalis siiresi (p=0.022) ve tam yiikk verme zamani (p=0.046) ile negatif yonde
anlamli iligki gdstermis olup, bu bulgu, iyilesmenin hizlanmasinda erken mobilizasyonun
onemli bir faktor oldugunu ortaya koymaktadir. SF-12 skorunun fiziksel ve mental
bilesen puanlar ile hastanede kalis siiresi arasinda negatif bir korelasyon saptanmuistir
(p=0.044). Bu durum, hastalarin ameliyat sonrasi hastanede yatig siiresi uzadikga
hastalarin klinik skorlarini negatif yonde etkiledigini gostermektedir (Tablo 4.8.).
Calismanin bir diger verisine baktigimizda FAAM 6. Ay giinliik yasam aktivitesi
puani ile beden kitle indeksi arasindan negatif bir korelasyon saptanmistir (p=0.047). Ayni
zamanda FAAM 6. Ay spor alt 6lgegi puani ile beden kitle indeksi, parsiyel yiik verme
zamant (p=0.011) ve tam yiik verme zamani (p=0.014) arasinda negatif anlamda bir iligki
bulunmustur. Bu veriler, yiliksek beden kitle indeksinin ve yiik verme siirecinin
gecikmesinin, fonksiyonel ve klinik sonuclar1 olumsuz yonde etkiledigini gdstermektedir

(Tablo 4.8.).

Tablo 4.9. Sanders siiflamasinda kirik tiplerinin fonksiyonel sonuglarla iliskisi

Olgtim Kargilastirma Sanders 2 Sanders 3 (n=8) | Sanders 4
(n=22) (n=8)
VAS 3. Ay - 6. Ay p=0.001 p=0.240 p=0.026
3. Ay -12. Ay p<0.001 p=0.001 p = 0.002
6. Ay - 12. Ay p=0.031 p=0.240 p=1.000
FAAM-GYA [3.Ay-6.Ay p=0.001 p=0.240 p=0.101
3. Ay -12. Ay p<0.001 p=0.018 p<0.001
6. Ay - 12. Ay p=0.013 p =0.952 p=0.240
FAAM-SAO |3.Ay-6.Ay p<0.001 p=0.401(NS) |p=0.101
3. Ay -12. Ay p<0.001 p = 0.008 p <0.001
6. Ay - 12. Ay p=0.048 p=0.401 p=0.240
AOFAS 3. Ay - 6. Ay p=0.001 p=0.073 p=0.101
3. Ay -12. Ay p<0.001 p=0.001 p<0.001
6. Ay - 12. Ay p=0.013 p=0.401 p=0.240
SF-12 FP 3.Av - 6. Ay p=0.003 p=0.073 p=0.137
3. Ay -12. Ay p<0.001 p=0.001 p<0.001
6. Ay - 12. Ay p=0.003 p=0.401 p=0.137
SF-12 MP 3. Ay - 6. Ay p=0.003 p=0312 p=0.101
3. Ay -12. Ay p<0.001 p=0.003 p<0.001
6. Ay - 12. Ay p=0.003 p=0312 p=0.240

Post-hoc Karsilastirmalar (Bonferroni Diizeltmeli Wilcoxon Testi), GYA: Giinliik yasam aktivite, SAO:
Spor alt 6l¢egi, FP: Fiziksel Puan, MP: Mental Puan

Sanders tip 2 kirik tipinde tiim periyotlarda anlamli 1yilesme saptanirken, Sanders

tip3 ve tip 4 gibi kalkaneusun daha kompleks kiriklarinda uzun dénem klinik sonuglarin
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iyilesme orani Sanders tip 2’ye gore daha diisiiktiir. Yani kompleks yaralanmalarin

fonksiyonel ve klinik iyilesme skorlamalarinin daha diisiik oldugu tespit edilmistir (Tablo

4.9.).

Tablo 4.10. Sigara kullanimina gore klinik skorlarin zaman igindeki degisimi

Ol¢iim Karsilastirma Sigara Sigara
var (n=18) yok (n=20)
VAS 3. Ay - 6. Ay p =0.003 p =0.001
3.Ay-12. Ay | p<0.001 p<0.001
6.Ay-12. Ay p=0.137 p=0.053
FAAM-GYA | 3.Ay-6. Ay p = 0.006 p = 0.004
3. Ay - 12. Ay p < 0.001 p<0.001
6.Ay-12. Ay p=0.200 p = 0.008
FAAM-SAQ | 3.Ay- 6. Ay p=0.008 p=0.002
3.Ay-12.Ay | p<0.001 p<0.001
6.Ay-12. Ay p=0.137 p=0.022
AOFAS 3. Ay - 6. Ay p=0.003 p=0.003
3.Ay-12.Ay | p<0.001 p <0.001
6.Ay-12_ Ay p=0.059 p=0.013
SE-12 FP 3. Ay - 6. Ay p = 0.006 p = 0.004
3.Ay-12. Ay p<0.001 p<0.001
6.Ay-12. Ay p=0.014 p =0.008
SF-12 MP 3. Ay - 6. Ay p=0.014 p = 0.005
3.Ay-12.Ay | p<0.001 p<0.001
6. Ay - 12. Ay p=0.014 p=0.010

Post-hoc Karsilastirmalar (Bonferroni Diizeltmeli Wilcoxon Testi), GY A: Giinliik yasam aktiviteleri, SAO:
spor alt 6lgegi, FP: fiziksel puan, MP: mental puan

12. ay VAS skorlar1 degerlendirildiginde, sigara kullanan hastalarda medyan agr1
diizeyinin daha yiiksek oldugu gozlenmis ve bu fark istatistiksel olarak sinirda anlamli
bulunmusgtur. Sigara kullanmayan bireylerde, FAAM 12. ay Giinliik Yasam Aktiviteleri
puani anlamli derecede daha yiiksek saptanmistir (p<0.05). SF-12 mental skorlarinin ve
AOQOFAS skorlarinin 12. ay median degerleri sigara kullanmayan grupta daha yiiksek
bulunmustur (Tablo 4.10.). Bu veriler, sigara kullanimmin ge¢ donemlerde fonksiyonel

iyilesme ve agr1 diizeylerinin iizerindeki olumsuz etkisini gostermektedir.
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Tablo 4.11. Tedavi yonteminin fonksiyonel sonuglarla iligki analizi

Olgiim Karsilastirma Konservatif Vida (n=7) Plak Vida
(n=6) (n=25)
VAS 3. Ay - 6. Ay p=0.130 p=0.326 p<0.001
3.Ay-12. Ay p=0.004 p = 0.004 p<0.001
6. Ay - 12. Ay p=0.745 p=0.326 p = 0.049
FAAM-GYA | 3.Av-6. Ay p=0.130 p =0.687 p <0.001
3.Ay-12. Ay p =0.004 p =0.015 p<0.001
6. Ay —12. Ay p =0.745 p=0.326 p=0.014
FAAM-SAO | 3.Ay- 6. Ay p=0.182 p = 0.687 p < 0.001
3.Ay-12. Ay p=0.003 p =0.015 p <0.001
6. Ay -12. Ay p=0.447 p=0.326 p=0.033
AOFAS 3. Ay - 6. Ay p=0.182 p =0.098 p=0.001
3.Ay-12. Ay p=0.003 p = 0.002 p < 0.001
6. Ay —12. Ay p=0.447 p =0.544 p = 0.006
SF-12 FP 3. Ay - 6. Ay p =0.250 p=0.135 p=0.001
3.Ay-12. Ay p =0.002 p =0.001 p < 0.001
6. Ay -12. Ay p =0.250 p=0.326 p =0.002
SF-12 MP 3. Ay - 6. Ay p=0.250 p =0.098 p = 0.003

Post-hoc Karsilastirmalar (Bonferroni Diizeltmeli Wilcoxon Testi), GYA: Giinliik yasam aktiviteleri, SAO:
spor alt dlgegi, FP: fiziksel puan, MP: mental puan

Plak vida ile tedavi edilen hastalarda erken ve ge¢ donem klinik fonksiyonel

skorlarinin iyilesme durumunun vida ve konservatif tedavi yontemi ile karsilastirildiginda

daha tistiin oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.11.).

Tablo 4.12. Politravma bazli klinik skorlarin zaman i¢indeki degisimi

Olciim Karsilastirma Politravma var | Politravma yok
(n=9) (n=29)
VAS 3. Ay - 6. Ay p=0.075 p<0.001
3.Ay - 12. Ay p <0.001 p<0.001
6. Ay —12. Ay p=0.178 p=0.038
FAAM-GYA | 3. Ay -6.Ay p=0.055 p<0.001
3.Ay-12. Ay p <0.001 p<0.001
6.Ay - 12. Ay p=0.297 p=0.008
FAAM-SAQO | 3.Ay- 6. Ay p =0.029 p=0.001
3.Ay - 12. Ay p <0.001 p<0.001
6.Ay - 12. Ay p=0.716 p =0.005
AQFAS 3. Ay - 6. Ay p=0.055 p<0.001
3.Ay-12. Ay p <0.001 p<0.001
6.Ay - 12. Ay p=0.297 p=0.003
SE-12 FP 3. Ay - 6. Ay p=0.102 p<0.001
3.Ay - 12. Ay p <0.001 p<0.001
6.Ay - 12. Ay p=0.102 p=0.001
SF-12 MP 3. Ay - 6. Ay p=0.178 p<0.001
3. Ay - 12. Ay p <0.001 p<0.001
6.Ay —12. Ay p =0.075 p=0.002

Post-hoc Karsilastirmalar, Bonferroni Diizeltmeli Wilcoxon Testi, GYA: Giinliik yasam aktiviteleri, SAO:
spor alt 6lgegi, FP: fiziksel puan, MP: mental puan
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Kalkaneus kirigina ilaveten hastalarda politravma varlig1 hastalarin fonksiyonel

ve klinik skorlarini olumsuz yonde etkiledigi tespit edilmistir (Tablo 4.12.).

Tablo 4.13. Subtalar eklemde artrozun fonksiyonel sonuglarla iligkisi

Ol¢iim Karsilastirma Subtalar artroz | Subtalar artroz
var(n=21) yok(n=17)
VAS 3. Ay - 6. Ay p <0.001 p=0.011
3.Ay-12. Ay p <0.001 p <0.001
6.Ay-12.Ay |p=0.135 p = 0.049
FAAM-GYA | 3.Ay- 6. Ay p<0.001 p=0.039
3.Ay-12. Ay p <0.001 p <0.001
6. Ay - 12. Ay p=0.092 p =0.018
FAAM-SAO | 3.Ay- 6. Ay p=0.001 p=0.024
3.Ay-12.Ay | p<0.001 p<0.001
6. Ay - 12. Ay p=0.062 p = 0.049
AOFAS 3.Ay- 6. Ay p =0.001 p = 0.006
3.Ay-12. Ay p < 0.001 p < 0.001
6. Ay - 12. Ay p = 0.041 p =0.030
SE-12 FP 3. Ay - 6. Ay p = 0.004 p = 0.006
3.Ay-12. Ay p <0.001 p <0.001
6.Ay-12.Ay | p=0.004 p=0.030
SF-12 MP 3. Ay - 6. Ay p=0.013 p = 0.005
3.Ay-12. Ay p <0.001 p <0.001
6. Ay - 12. Ay p =0.003 p = 0.049

Post-hoc Karsilastirmalar (Bonferroni Diizeltmeli Wilcoxon Testi), GY A: Giinliik yasam aktiviteleri, SAO:
spor alt 6lgegi, FP: fiziksel puan, MP: mental puan

Geg donemde (6. ay-12. ay) subtalar artroz gelismeyen hastalarda klinik skorlarda

anlamli iyilesme saptanirken, subtalar artroz gelisen hastalarda VAS (p = 0.135) ve

FAAM (GYA (p = 0.092), SAO (p = 0.062)) skorlarinda bu donemde istatistiksel olarak

anlamli bir iyilesme saptanmamustir (Tablo 4.13.). Bu bulgu, subtalar artroz gelisiminin

fonksiyonel iyilesme siirecini olumsuz etkiledigini ve 6zellikle ge¢ donem klinik sonuglar

tizerinde sinirlayici bir faktdr oldugunu gostermektedir.
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Tablo 4.14. Klinik ve fonksiyonel 6l¢iimlerin cinsiyet durumu ile iligskisinin analizi

*

*

Degiskenler p CINSIYET p
Kadin Erkek

VAS 3. ay 0.373 80(70-80) 70(50-80) 0.220
VAS 6. ay 0.551 55(10-70) 40(10-70) 0.220
VAS 12. ay 0.088 30(10-50) 15(10-70) 0.482
FAAM-3. ay GYA 0.978 52(48-52) 52(48-56) 0.347
FAAM-3. ay- SAO 0.545 38(36-40) 38(36-40) 0.876
FAAM 6. ay GYA 0.568 72(60-76) 74(48-76) 0.398
FAAM 6. ay SAO 0.419 62.5(50-69) 52(36-69) 0.196
FAAM 12. ay GYA 0.346 80(72-84) 80(48-88) 0.900
FAAM 12. ay SAQ 0.467 70.5(64-76) 69(36-76) 0.489
AOFAS 3. ay 0.596 41(41-48) 41(41-55) 0.392
AOFAS 6. ay 0.366 72(68-72) 72(48-72) 0.168
AOFAS 12. ay 0.230 76.5(72-90) 86(61-91) 0.446
SF-12 3.ay FP 0.059 25.5(23-30) 25(22-35) 0.792
SF-12 3. ay MP 0.345 40(35-42) 40(35-46) 0.983
SF-12 6. ay FP 0.369 40(38-45) 39(37-42) 0.324
SF-6. ay MP 0.645 46(40-53) 45(40-51) 0.343
SF-1212. ay FP 0.630 52(48-55) 52(38-56) 0.885
SF12. ay MP 0.257 55.5(45-60) 58.5(44-61) 0.281

GYA: Giinliik yasam aktivite, SAO: Spor alt 6l¢egi, FP: Fiziksel Puan, MP: Mental Puan

Calismamizda cinsiyetin klinik ve fonksiyonel degerlendirme skorlari iizerindeki

etkisi analiz edildiginde; VAS, AOFAS, FAAM ve SF-12 6l¢ekleri agisindan kadin ve

erkek hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (Tablo

4.14.).
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5. TARTISMA

Kalkaneus kiriklari, siklikla yiiksekten diisme ya da yiiksek enerjili trafik kazalar
gibi travmalar sonucu meydana gelmektedir. Literatiirdeki bircok c¢aligmaya gore
hastalarin % 75 ten fazlasim1 erkekler olusturmakta olup, ortalama yas 40 olarak
bildirilmektedir (85). Bizim c¢alismamizda da literatiire benzer sekilde erkekler
hastalarimizin % 84’iinli olusturmaktadir. Ortalama yas 46’dir. Niifus artisi, sanayi
faaliyetleri ve teknolojik gelismelere bagli olarak yiiksek katli yapilarin artmasiyla
birlikte, is kazalar1 ve yiiksek enerjili travmalar artmasi; buna paralel olarak kalkaneus
kiriklarinin insidansinda da artis ortaya cikmistir. Sanayi sektoriinde yapilan bir
caligmada, her y1l 10.000 is¢iden 0.05’inde kalkaneus kirig1 gelistigi bildirilmistir (86).
Bizim ¢alismada da hastalarin % 71’ini is¢i grubu olusturmaktadir. Subtalar eklemi de
icine alan intraartikiiler kalkaneus kiriklari, olgularin yaklasik %75’ini olusturur ve ciddi
fonksiyonel kayiplara neden olabilmektedir. Bizim ¢aligmamizda da kiriklarin %76’sinda
subtalar ekleme uzanmaktaydi. Subtalar eklemi igeren kalkaneus kiriklari; ayakta yiik
tasima, denge ve hareket kabiliyetini etkileyen, hastada uzun siireli is giicii kayb1 ve
morbiditeye yol agmaktadir. Atkins ve arkadaslarinin yaptigi retrospektif calismaya gore,
kalkaneus kiriklarinin olus sebebi hastalarin %91’inde yiiksekten atlama veya yiiksekten
diismeydi (87). Bizim g¢alismamizda da kalkaneus kiriklarinin % 80’nini yiiksekten
atlama ya da yiiksekten diisme hastalar1 olusturmaktaydi.

Kalkaneus kiriklarinin cerrahi tedavisinde zamanlama, basarili klinik sonuglarin
elde edilmesinde belirleyici 6nemli bir unsurdur. Literatiirde bir¢ok c¢alismada, cerrahi
girisimin kirik sonrasi gelisen 6demin gerilemesini takiben ve kirisiklik testinin
pozitiflesmesi sonrasinda yapilmasinin yara yeri komplikasyonlarini azalttig1 ve tedavi
basarisin1 artirdigr ifade edilmistir. Christin Schindler ve arkadaslarmin 114 vakalik
serisinde cerrahi Oncesi bekleme siiresi ortalama 8,3 giin olarak tespit edilmis, cerrahi
oncesi bekleme siiresinin uzamasinin baslica nedenleri arasinda yumusak doku sisliginin
ve karik biillerinin gerilemesini bekleme ile ek travma varlig1 gésterilmistir (88). Patrick
F. Bergin ve arkadaglarinin ¢alismasinda ise cerrahi bekleme siiresi ortalama 6,2 giin
olarak tespit edilmis; bu cerrahi bekleme siiresinin literatiire kiyasla daha kisa olmasinin
cerrahi sonrasit komplikasyon oranlarini azalttign ifade edilmistir (89). Literatiirde
Ozellikle cerrahinin 7 ile 10. giinler arasinda ve optimal olarak ilk {i¢ hafta i¢inde

gergeklestirilmesi onerilir (9,78). Bu siirenin asilmasi halinde ise kirik fragmanlarinda
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kallus olusumu baslayarak rediiksiyon giiclesmekte ve cerrahi zorluklar artmaktadir.
Bizim ¢alismamizda da cerrahi oncesinde kirisiklik testi rutin olarak degerlendirilmis,
O0demin yeterince azaldig1 gozlenen hastalarda operasyon gergeklestirilmistir. Hastalarin
cerrahiye alindig siire en erken 1. giin, en geg¢ 20. giin olup; ortalama cerrahi zamani 6
giin olarak bulunmustur. 20. Giine kadar uzayan vakada da rediiksiyon zorlugu ile
karsilasildi ve cerrahi sonrasinda cilt komplikasyonun gelistigini belirtmekte fayda vardir.
Bu ortalama sonug, literatiirde bildirilen siirelerden daha kisa olmakla birlikte, kirisiklik
testine dayal titiz takip sayesinde yara yeri komplikasyonlarmin diisiik oranda
seyretmesi, cerrahi zamanlamanin klinik basartya dogrudan katki sagladigini ortaya
koymaktadir.

Literatiirde kirik olan ekstremiteye uzun siire yiilk verilmeme durumunda
fonksiyonel kapasitelerin azalabilecegi, kas giiciinde kayip olabilecegi ve kemik mineral
yogunlugunda azalma gibi olumsuz durumlarin yasanabilecegi ifade edilmektedir (46).
Ote yandan, bu durum rehabilitasyon siirecini uzatarak ise doniisii geciktirmekte ve
ekonomik yiikii artirmaktadir (90). Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO)
tarafindan gelistirilen ilk kilavuzlarda, kirigin radyolojik olarak iyilestigi goriilene kadar,
yiik verilmemesi gerektigi ifade edilmistir. Bu siire yaklasik 12 hafta civaridir (91). Bu
anlamda Kienast ve arkadaslar yiiriittiikleri retrospektif ¢caligmalarinda ameliyat sonrasi
6. haftada parsiyel ylik vermeye, 10. haftada ise tam yiikk vermeye izin verdiklerini
belirtmislerdir (92). Benzer sekilde Ozkaya ve arkadaslar1 da 8—12. haftalarda kismi yiik
vermeye baslatarak, radyolojik iyilesme tamamlandiginda tam yiik vermeye gectiklerini
belirtmislerdir (93). Zamanla cerrahi tekniklerde ve implant materyallerinde elde edilen
yeni gelismelere ragmen, erken yiik vermenin yer degistirme ya da implant yetmezligi
riskini artirmadig1 yoniindeki bulgulara karsin, giincel kilavuzlarda elle tutulur degisiklik
olmamistir. Geldigimiz noktada halen ortalama sekiz hafta siireyle yiilk vermemek
onerilmekte ve bu siirecin ardindan tolere edilebildigi kadar kademeli olarak kirik olan
ayaga kismi veya tam yiik verilmesi gerektigi bildirilmektedir (94). Bizim ¢alismamizda
da radyolojik kaynama saglandiktan sonra literatiire farkli olmayacak sekilde, ortalama
7. haftada parsiyel yiik, 12. haftada ise tam yiik uygulamas1 yapildi. Bu tedrici yiik verme
siiresine, hastanin kirik gelisen ayagmin cilt durumuna, ek travma varligina ve mental
durumuna bagli olarak deplase bir kalkaneus kirig1 gelisen bir hastanin en erken doniis
siiresi ortalama 6 ay olarak bildiren caligmalar vardir. Calismamizda da hastalarda

literatiire benzer sekilde ise en erken dontis, 6. ayda olarak tespit edilmistir.
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Kalkaneus anatomisinin karmasik morfolojik yapisi, hem cerrahi 6ncesi hem de
cerrahi sonrast donemde degerlendirme siirecini zorlagtirmaktadir. Cerrahi Oncesi
degerlendirmelerde gozlemciler arasi uyum sinirh diizeyde kalirken, cerrahi sonrasi kirik
rediiksiyonunu tanimlayan cesitli yaklasimlar bulunmasina ragmen, bu protokollerden
elde edilen verilerin yorumlanmasi da zorluk gostermektedir (95). Rutin 6n-arka, yan ve
tanjansiyel radyografiler; kalkaneal yiikseklik, genislik, uzunluk ile Gissane ve Bohler
acilar1 hakkinda bilgi saglasa da, bu ol¢iimlerin arastirmacilar arasi giiven diizeyi,
bilgisayarli tomografi (BT) ile yapilan degerlendirmelere kiyasla daha azdir (96).
Calismamizda da, radyolojik parametreler BT ile degerlendirilmis ve tedavi sonrasi
degisimleri incelenmistir.

Beerekamp ve arkadaslari, postoperatif hastalarda BT ¢ekerek, BT'nin implant
yerlesimi ve eklem rediiksiyonunun degerlendirilmesinde daha giivenilir bir yontem
oldugunu ifade etmislerdir (97). Sayyed-Hosseinian ve arkadaslari, intra-artikiiler
kalkaneus kirig1 olan hastalarda yiiriittiikleri retrospektif ¢alismada postoperatif BT ile
eklem ylizeyi rediiksiyonunu degerlendirmis ve BT'nin rediiksiyon kalitesini 6lgmede
etkili bir yontem oldugunu saptamuglardir (98). Diger bir ¢aligmada, Galluzzo ve
arkadaslari da BT'nin intra-artikiiler kiriklarin degerlendirilmesinde altin standart
oldugunu ve cerrahi tedavi planlamasinda 6nemli bir ara¢ oldugunu ifade etmislerdir
(99). BT, kalkaneusun tii¢ boyutlu yapisint anlamak ve eklem i¢i rediiksiyonu
degerlendirmek agisindan biiyiik kolaylik sunmaktadir (100). Biz de ¢alismamizda tim
hastalarda ameliyat sonrasi rediiksiyonu degerlendirmek ic¢in ve kalkaneus kiriklarinda
hacimsel degisiklikleri anlamak ve klinik agidan yorumlamak i¢in BT yi kullandik.

Kalkaneus kiriklarinda agik cerrahi i¢in farkli yaklasim tercihleri kullaniliyor olsa
bile gliniimiizde en fazla tercih edilen cerrahi yaklasim; genisletilmis lateral yaklasimdir
(101). Kalkaneus cerrahisinin sikliginin arttigi yillardan itibaren sik¢a kullanilan bu
yaklasim, Stephenson tarafindan popiilarize edilmis olup, posterior fasetin ortaya
konmasi ve rediiksiyonu i¢in uygun bir segenek olarak literatiirde yer bulmustur (77).
Ayrica lateral duvar komsulugunda ana arter ve sinirin anatomik komsulugunda
olmamasi sebebiyle medialden uygulanan yaklagimlara gore daha giivenlidir. Biz de
calismamizda cerrahi islem yaptigimiz toplamda 32 hastanin 26’sina genisletilmis lateral
yaklasim uyguladik. Ek olarak medialden girisim yapmadik.

Literatiirde, kalkaneus kiriklarinin radyolojik degerlendirilmesinde Bohler agisi,
Gissane acis1, kalkaneal egim agisi, kalkaneal yiikseklik ve kalkaneal genislik en sik

kullanilan radyolojik Olgiimlerdir. Jui Ting Mao ve arkadaglarinin 2024 yilinda
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gerceklestirdigi retrospektif calismada, lateral veya siniis tarsi yaklagimi ile tedavi edilen
olgularda Bohler agisi, kalkaneal genislik ve yiikseklikte anlamli bir artis elde edildigi;
ancak Gissane agisinda anlamli degisiklik olmadigi tespit edilmistir (102). Bizim
calismamizda da paralel sekilde, cerrahi sonrasi kalkaneal yiikseklik, kalkaneal genislik
ve Bohler agisinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme tespit edilmis; buna karsin Gissane
acisinda anlamli bir degisiklik bulunmamistir. Gissane agisindaki bu stabilitenin, s6z
konusu acinin posterior faset ile anterior proses arasindaki karmasik ii¢ boyutlu eklem
geometrisinden etkilenmesine bagl olabilecegi diistiniilmektedir. Cerrahi sirasinda ayri
ayr1 faset eklem ylizeylerinin anatomik restorasyonu saglansa dahi, kii¢iik fragmanlarin
manipiilasyon zorluklari, eklem kapsiiliiniin gerginligi ve yumusak doku kisitliligi,
Gissane ac¢isinin tam olarak diizeltilmesini giiclestirebilmektedir. Bu noktada eklem
anatomik rekonstriiksiyonu ile pozitif klinik skorlar elde edilmesine ragmen Gissane
acisinda bu anlamli iliski elde edilemeyebilir. Ayrica, postoperatif donemde minimal
acisal farkliliklarin fonksiyonel sonuglara etkisinin smirli olmasi sebebiyle, cerrahi
hedeflerde Bohler acis1 ve kalkaneal yiiksekligin korunmasi daha 6nem arz etmektedir.
Bu biyomekanik ve teknik faktorler, hem literatiirde hem de calismamizda Gissane
acisinda anlamli degisiklik saptanmamasini aciklayan olast nedenler olarak
degerlendirilebilir.

Kalkaneus kirig1 gegiren hastalarda cerrahi tedavi sonrasinda radyolojik
parametrelerdeki degisim ile fonksiyonel skorlar arasindaki iliskiye dair literatiirde net
bir goriis birligt bulunmamaktadir. Cir¢i ve arkadaslari, 33 vakalik retrospektif
caligmalarinda agik rediiksiyon ve plak-vida uyguladiklar1 hastalarda cerrahi sonrasi
Bohler ag1 degisiminin AOFAS skoru ile pozitif korelasyon gosterdigini ifade etmislerdir
(103). Benzer sekilde, Su ve arkadaslar1 da kalkaneus kirig1 nedeniyle cerrahi yapilan
hastalarda Bohler agi1 restorasyonunun AOFAS skoru ile pozitif ilisgki gosterdigini
belirtmislerdir (104). Ancak bizim prospektif olarak yiiriittiigiimiiz ¢alismamizda Béhler
acisindaki degisim ile fonksiyonel skorlar arasinda anlamli bir iligki tespit edilmemistir.
Retrospektif ¢alismalarin siirli hasta sayis1 ve gozlemsel tasarima sahip olmasi
bulgularin farkli olarak ortaya ¢ikmasina neden olabilecegi diistiniilmektedir.

Kalkaneusun ti¢ boyutlu dlgtimleri olan yiikseklik, genislik ve hacim ile ilgili
arastirmalar oldukg¢a azdir. Lu ve arkadaslarinin 43 vakalik retrospektif ¢alismasinda,
kalkaneus yiiksekligi, genisligi ve hacmi ile klinik fonksiyonel skorlar arasinda anlamli
bir iliski tespit edilmemistir (105). Ote yandan, Ergiin (2025) tarafindan yapilan 18

vakalik retrospektif calismada, kalkaneus kirigi cerrahi sonrasi kalkaneus hacminde
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anlamli bir artis tespit etmis ve kalkaneus hacim artisi ile birlikte AOFAS klinik skorunun
distiigiini ifade etmis ve bu durum hacim artiginin olumsuz klinik sonuglarla iligkili
olabilecegini savunmustur (106). Biz de c¢alismamizda, cerrahi sonrasi kalkaneus
hacminde anlamli artis tespit ettik ancak farkli olarak kalkaneus hacminde artis saptanan
hastalarda yarim numara ya da bir numara daha biiyiik ayakkabi giyme ihtiyacinin tespit
edilmesi sonrasi daha biiylik numara ayakkabi kullandirilmaya baslanilarak hastalarin
kalkaneus hacimsel artisina ragmen VAS agrn skorunda azalma ve FAAM ile AOFAS
gibi fonksiyonel skorlarda anlamli iyilesme tespit ettik. Bu acidan, hacim artisinin
onceden tespit edilmesi ile uygun ayakkabi kullaniminin saglanilmasi hastanin klinik ile
fonksiyonel iyilesmesine katkida bulunabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamizin
prospektif tasarima sahip olmasi ve hasta sayisinin daha ¢ok olmasi, elde edilen
bulgularin giivenilirligini artirmakta ve literatiirdeki sinirli hasta sayisina sahip
retrospektif caligmalara gore daha giiclii ¢gikarimlar yapmamiza olanak saglamaktadir.

Son donem g¢aligmalarda ise, erken donemde (kademeli) parsiyel agirlik
verilmesinin giivenli olabilecegi ve fonksiyonel iyilesmeyi, giinliik aktivitelere doniisii ve
mental sagligi olumlu etkileyebilecegi savunulmaktadir (107). Li ve arkadaglari, Sanders
IV tipi kalkaneus kirig1 olan hastalarda erken parsiyel yiikk verme rehabilitasyonunun
AOFAS skorlarin1 yiikselttigini ve fonksiyonel iyilesmeyi olumlu etkiledigini ifade
etmistir (108). Kayali ve arkadaglari tarafindan 2014 yilinda yayimlanan ¢alismada,
parcali kalkaneus kiriklar1 nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan 15 hastalik bir vaka serisi
retrospektif olarak degerlendirilmis ve cerrahi sonrasi erken donemde yiik vermenin
klinik ve radyolojik sonuglar tizerindeki etkileri incelenmistir (109). Bu inceleme
sonucunda, erken donemde baslanan yiikk verme uygulamasimin klinik ve radyolojik
sonugclar {lizerinde olumsuz bir etkisinin olmadig1 ifade edilmistir. Biz de ¢alismamizda
yik verme siiresi ile klinkk ve fonksiyonel sonuglar arasindaki iligkiyi
degerlendirdigimizde, yiik verme siiresi uzadikga AOFAS ve SF-12 gibi klinik skorlarin
diistiigiinii tespit ettik ve bu anlamda erken donemde baslanilan yiik verme uygulamasinin
hastalarin klinik memnuniyeti iizerine olumlu etki ettigini tespit ettik.

Jie Huang ve arkadaslarinin retrospektif ¢alismasinda, kalkaneus kirigi sonrasi
cerrahi tedavi uygulanan hastalarda VAS skorlarinin hastanede kalig siiresi ile iliskili
oldugu, ancak yas, cinsiyet ve yiik verme zamani ile anlamli bir iliski gostermedigi tespit
edilmistir (110). Benzer sekilde, bizim ¢alismamizda da VAS skoru ile cinsiyet, BKi ve
yas arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir. Calismamizin prospektif olarak yiiriitiilmiis

olmast ve VAS skorlarinin 3., 6. ve 12. aylarda ayr1 periyotlarda degerlendirilmesi,
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cerrahi gecikme ve hastanede kalis siiresinin agr1 tizerindeki etkilerini daha net olarak
ortaya koymamizi saglamistir. Calismamizin verilerine bakildiginda, 6. ay VAS skorlari
ile cerrahiye kadar gegen siire arasinda pozitif ve anlamli bir korelasyon bulunmus, bu da
cerrahinin gecikmesinin orta donemde agr1 diizeyini artirabilecegini ortaya koymaktadir.
Benzer sekilde, 12. ay VAS skorlar ile hastanede kalis siiresi arasinda anlamli bir iligki
bulunmus uzun yatis siirelerinin uzun donemde agriy1 artirabilecegini diisiindiirmektedir.
Bu veriler dogrultusunda, kalkaneus kirig1 sonrasi erken cerrahi miidahalenin hastalarin
orta ve uzun donem agr1 diizeylerinin azaltilmasinda Kritik roliinii ortaya koymaktadir.

Literatiirde, cerrahi sonrasi hastalarin hastanede kalis siiresi ile mental ve fiziksel
durumlan arasindaki iliskiyi inceleyen ¢ok sayida ¢alisma vardir. Taylor ve arkadaslari,
cerrahi sonras1 donemde artan agri ve uzayan hastanede yatis siiresinin SF-12 fiziksel ve
mental puanlarini olumsuz etkiledigini bildirmislerdir (111). Benzer sekilde, Boezeman
ve arkadaglari, retrospektif calismalarinda taburculuk sonrasi hastalar1 3., 6. ve 12.
aylarda SF-12 skorlari ile fiziksel ve mental durumlar1 agisindan degerlendirmis ve uzun
yatis siirelerinin 6zellikle mental saglik lizerinde olumsuz etkiler yaratabilecegini ortaya
koymuslardir (112). Biz de prospektif olarak yiiriittiigiimiiz ¢alismamizda hastalar
taburculuk sonrasi ayni zaman noktalarinda SF-12 skorlar1 agisindan degerlendirdik ve
literatiirle uyumlu sekilde, hastanede kalis siiresinin uzamasinin hastalarin hem fiziksel
hem de mental durumlar1 iizerinde olumsuz etkiler yaratabilecegini tespit ettik. Bu veriler
15181nda, hastanede kalig siiresinin kisaltilmasinin ve erken mobilizasyon ile destekleyici
rehabilitasyon programlarinin, hem fiziksel hem de mental iyilesme siirecini olumlu
yonde etkileyebilecegini savunmaktayiz.

Literatiirde kalkaneus kirig1 sonras1 komplikasyonlar ile beden kitle indeksi (BK1I)
arasindaki iliskiyi degerlendiren ¢ok sayida caligma bulunmaktadir. Yiiksek BKi’nin
postoperatif donemde yara komplikasyonlari, enfeksiyon ve fonksiyonel sonuglar
tizerinde olumsuz etkilere yol acabilecegi ifade edilmektedir. Zhai ve arkadaslari,
kalkaneus kirig1 nedeniyle yiiriittiikleri 398 vakalik retrospektif serilerinde, yiiksek BKI
degerine sahip hasta gruplarinda VAS agr1 skorlarmin anlaml sekilde yiiksek oldugunu
tespit etmislerdir (113). Bizim ¢alismamizda ise BK1 ile VAS skorlar1 arasinda anlamli
bir iliski tespit edilmis; buna karsin, BKi ile FAAM skorlar1 arasinda negatif bir
korelasyon bulunmustur. Bu durum, yiiksek BKi’nin dogrudan agr hissiyle degil, daha
cok fonksiyonel kapasite ve gilinlikk yasam aktiviteleri iizerindeki etkisi ile kendini
gosterebilecegini ortaya koymaktadir. Literatlirdeki bu farklilik, hasta demografisi, takip

stiresi, cerrahi teknik ve rehabilitasyon protokollerindeki degiskenlikten kaynaklaniyor
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olabilecegini diisiinmekteyiz. Ote yandan calismamizda BKI ile yiik verme zamani
arasindaki iliskiyi inceledik. Elde edilen veriler dogrultusunda, BK1 ile hem parsiyel hem
de tam yiik verme zamani arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonde korelasyon
tespit edilmistir. Bu bulgu, viicut kitle indeksi yiiksek olan hastalarin yiik verme siirecinde
daha fazla zamana ihtiya¢ duydugunu, artan viicut agirliginin kirik bolgesine binen yiikii
artirarak kemik iyilesmesini geciktirebilecegini diisiindiirmektedir. Dolayisiyla, BKI
yiiksek hastalarda parsiyel ylikleme siiresinin daha kontrollii sekilde geciktirilmesi ve bu
donemde hastalarin yakin radyografik takiplerle degerlendirilmesi gerektigi kanaatine
varilmistir.  Ayrica, yiiksek BKi’ye sahip olgularin postoperatif rehabilitasyon
stireclerinde yiik verme zamanlamasinin mutlaka bireysel faktorlere gore uyarlanmasi
gerektigi diistinmekteyiz.

Kalkaneus kiriklar1 i¢in farkli siiflandirma yontemleri tanimlanmis olmakla
birlikte, bilgisayarli tomografi temelli Sanders siniflamasi, eklem i¢i kiriklarin
degerlendirilmesinde en sik tercih edilen ve klinik karar siirecinde sik olarak kullanilan
smiflandirma sistemidir (78). Biz de ¢alismamizda tiim hastalar1 Sanders siniflamasina
gore gruplandirarak analiz ettik. Literatiirde bu siniflamanin prognostik degerine iliskin
farkli sonuglar bildirilmistir. Christin Schindler ve arkadaslari, cerrahi tedavi
uyguladiklar1 114 vakalik retrospektif ¢alismalarinda fonksiyonel sonuglart AOFAS ve
SF-36 dlgekleriyle degerlendirmis ve Sanders siniflamasi evrelemesi arttik¢a fonksiyonel
skorlarin anlamli sekilde diistiigiinti rapor etmislerdir (88). Pfliige ve arkadaslar ise,
kalkaneus kirig1 nedeniyle cerrahi tedavi uyguladiklar1 79 vakalik serilerinde hastalar
Sanders smiflamasima gore gruplandirmis, kirik evrelemesi arttikca FAOS skorlarinda
diisme egilimi oldugunu belirtmisler, ancak Sanders tipleri arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadigin1 vurgulamiglardir (114). Bizim c¢alismamizda ise Sanders
siiflamasina gore Tip 2, Tip 3 ve Tip 4 kiriklara sahip hasta gruplar1 bulunmaktaydi.
Klinik ve fonksiyonel sonuglar prospektif olarak 3., 6. ve 12. ay takiplerinde VAS,
FAAM, AOFAS ve SF-12 olgekleri ile degerlendirildi. Tiim gruplarda zaman igerisinde
anlaml diizeyde klinik ve fonksiyonel iyilesme gozlendi. Bununla birlikte, literatiirle
uyumlu olarak, Sanders siniflama tipi yiikseldikce yani kirik siddeti arttik¢a fonksiyonel
skorlarin median degerlerinde anlaml diizeyde diisiisler oldugunu saptadik. Ozellikle Tip
2 kiariklarda her ii¢ takip doneminde de anlamli klinik ve fonksiyonel diizelme elde
edilirken, Tip 3 ve ozellikle Tip 4 kiriklarda anlamli iyilesmenin yalnizca 3. ay ile 12. ay
arasindaki siiregte gerceklestigi goriildii. Bu bulgular, kirik tipinin erken donemden geg

doneme kadar klinik ve fonksiyonel sonuglar iizerinde etkili olabilecegini tespit ettik.
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Sonug olarak, Sanders siniflamasinin yalnizca radyolojik degerlendirmede degil, ayni
zamanda klinik ve fonksiyonel sonuglarin Ongoriilmesinde de degerli bir arag
olabilecegini ortaya koymustur.

Deplase eklem ici kalkaneus kiriklarinin tedavi yaklasimi giiniimiizde hala
tartismali bir konudur. Minimal invazif cerrahi teknikler ve agik rediiksiyon-internal
tespit (ORIF) yontemleri sik¢a uygulanmakla birlikte, bu kirik tiplerinde hangi tedavi
segeneginin optimal oldugu konusunda literatiirde net bir fikir birligi bulunmamaktadir.
Nia ve arkadaslar tarafindan 2025 yilinda gergeklestirilen retrospektif bir caligmada,
kalkaneus kirig1 nedeniyle tedavi edilen 236 hasta ii¢ farkli yontemle (konservatif tedavi,
minimal invazif cerrahi ve ORIF) degerlendirilmis; bir yillik takip siiresi sonunda
AOFAS ve VAS skorlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (115). Bu baglamda Peng ve arkadaslari tarafindan yiiriitiilen retrospektif
bir ¢calismada, agik rediiksiyon ve plak fiksasyonu ile perkiitan vida fiksasyonu uygulanan
iki hasta grubu karsilastirilmis ve erken donemde perkiitan fiksasyon grubunun VAS
skorunun daha disiik seyrettigi ve AOFAS skorlarmin daha yiiksek seyrettigini
bildirilmislerdir. Ancak uzun donem takipte, her iki yontem arasinda klinik sonuglar
acisindan anlaml bir fark bulunmadigi belirtilmistir (116).Bu bulgular, kullandiklari tig¢
tedavi yonteminin de belirli 6l¢iide etkin oldugunu gostermektedir. Benzer sekilde,
calismamizda da tiim tedavi gruplarinda 12 aylik takip siirecinde (3. ay ile 12. ay arasi)
anlamli fonksiyonel iyilesmeler gézlenmistir. Ancak ¢calismamizin prospektif tasarimi ve
cok boyutlu degerlendirme araclari (AOFAS, VAS, FAAM ve SF-12) kullanilarak
yapilmis olmasi, elde edilen verilerin giivenilirligini artirmaktadir. Ayrica, calismamizda
tedavi sonuglart li¢ ayr1 zaman diliminde (3., 6. ve 12. aylar) degerlendirildiginden,
fonksiyonel iyilesme siirecinin dinamik yapist da gézlemlenebilmistir. Bu baglamda, 3.
aydan 6. aya ve 6. aydan 12. aya kadar olan donemlerde, minimal invazif (vida ya da K
teli) ve konservatif yontemlerle tedavi edilen olgularda fonksiyonel skorlarin duragan
seyir izledigi, buna karsin agik cerrahi (plak vida) ile tedavi edilen hastalarda bu
donemlerde anlamli iyilesme saptanmistir. Bu sonucglar, ORIF uygulanan hastalarda
fonksiyonel iyilesmenin daha erken basladigin1 ve daha istikrarli bir sekilde devam
ettigini diisiindiirmektedir. Bu baglamda, ozellikle geng ve aktif hastalarda, erken
fonksiyonel doniisiin hedeflendigi durumlarda ORIF yonteminin tercih edilmesi uygun
bir yaklagim olabilir. Ancak yine de tedavi se¢iminin hasta 6zellikleri, kirik tipi, yumusak
doku durumu ve cerrahi deneyim gibi bir¢ok faktdre gore bireysellestirilmesi gerektigi

akilda tutulmalidir.
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Sigara kullanimimin kirik iyilesme siireci iizerindeki olumsuz etkisi literatiirde
yaygin olarak bildirilmistir. Ozellikle kalkaneus kiriklar ile ilgili ¢alismalarda, sigara
kullaniminin enfeksiyon oranlarini artirdig1r ve kaynamama gibi komplikasyonlara yol
actig1 gosterilmistir (95,96).Ancak, sigaranin dogrudan fonksiyonel sonuglar tizerindeki
etkisini inceleyen ¢alismalar olduk¢a sinirlidir. Bu baglamda, V. Baba ve arkadaslari,
kalkaneus kirigi sonrasi minimal invaziv osteosentez uyguladiklari 18 vakalik serilerinde,
sigara kullamiminin iyilesme siirecini olumsuz etkiledigini saptamuglardir (117).
Calismada, sigara icen hastalarda AOFAS skorlarinin daha diisiik oldugu ve iyilesme
stiresinin uzadig1 bildirilmistir. Bizim calismamizda da, sigara kullaniminin VAS,
AOFAS, FAAM ve SF-12 gibi yaygin fonksiyonel degerlendirme olgekleri ile iligkisi
incelenmistir. Calismamizda, sigara igmeyen hastalarin medyan AOFAS, FAAM ve SF-
12 skorlari, sigara igen gruba gore anlamli diizeyde daha ytliksek bulunmustur. Ayrica,
VAS skorlart agisindan, sigara icen hastalarda agri diizeylerinin daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Bu bulgular, sigara kullaniminin hem subjektif agr1 algisini artirdigin1 hem
de fonksiyonel iyilesmeyi olumsuz etkiledigini gostermektedir. Takip siirecinde, 6zellikle
6. ve 12. aylar arasinda sigara i¢en hastalarda FAAM ve AOFAS skorlarinda anlamli bir
artis gozlenmemesi, bu grupta fonksiyonel iyilesmenin zaman iginde sinirl kaldigimi
ortaya koymaktadir. Literatiirde, sigara kullaniminin uzun dénem fonksiyonel sonuglara
etkisini ortaya koyan g¢aligsmalarin sinirli olmasi gbz oniine alindiginda, ¢alismamizin
prospektif yapisi ve sigaranin dort farkl skor ile iliskisini degerlendirmis olmasi, mevcut
bilgi birikimine 6nemli bir katki saglamaktadir. Bu veriler 1s181nda, sigara kullaniminin
yalnizca erken donem cerrahi komplikasyonlarla iliskili olmadigi, ayn1 zamanda geg
donem fonksiyonel sonuglar1 da olumsuz etkileyebilecegi diistiniilmektedir. Bu nedenle,
sigara i¢en hastalarin tedavi planlamasinda bu durumun dikkate alinmasi ve olast riskler
ile komplikasyonlar konusunda hastalarin bilgilendirilmesi 6nem tagimaktadir.

Literatiirde, kalkaneus kirig1 sonrasi subtalar artroz gelisiminin uzun dénem klinik
sonuglart olumsuz etkiledigine dair birden fazla calisma mevcuttur. Sanders ve
arkadaglari, retrospektif caligmalarinda agik rediiksiyon internal fiksasyon uygulanan
hastalar arasinda subtalar artroz gelisenlerin, gelismeyenlere kiyasla uzun dénem
fonksiyonel skorlarinin daha diisiik oldugunu ve fiziksel ile mental saglik durumlarinin
olumsuz etkilendigini bildirmislerdir (118). Biz de ¢alismamizda, subtalar artroz gelisimi
ile fonksiyonel klinik sonuglar arasindaki iliski degerlendirdik. Her iki hasta grubunda da
postoperatif donemde anlamli fonksiyonel iyilesme gézlenmis olmakla birlikte, subtalar

artroz gelisen olgularda 6. ay ile 12. ay arasindaki klinik skorlarin duragan seyrettigini

76



ortaya koyduk. Bu durum literatiirle uyumlu olup, erken déonemde saglanan iyilesmenin
uzun donemde siirdiiriilmemesi, subtalar artroz gelisiminin fonksiyonel skorlar
tizerindeki gecikmis etkisini diisiindiirmektedir. Bu veriler 1s1ginda subtalar eklem
biitlinliigiiniin korunmasinin uzun dénem fonksiyonel sonuglar tizerindeki 6nemini ortaya
koymaktadir.

Literatiirde, kalkaneus kirigma ilaveten ek travma eslik ettiginde klinik ve
fonksiyonel sonuglarin olumsuz etkilendigini gosteren ¢alismalar mevcuttur. Aktuglu ve
arkadaslari, deplase eklem i¢i kiriklart olan hastalar1 yalnizea kalkaneus kirigi olanlar ve
politravma hastalar1 olarak iki gruba ayirmis; sonu¢ olarak politravma hastalarinin
fonksiyonel skorlarinin daha diisiik oldugunu bildirmislerdir (119). Benzer sekilde,
Renovell-Ferrer ve arkadaslari da retrospektif ¢alismalarinda, politravma olan hastalarda
izole kalkaneus kirig1 olan hastalara gore AOFAS ve SF-36 skorlarinin yalnizca
kalkaneus kirig1 olan hastalara gére daha diisiik oldugunu gostermislerdir (120).
Calismamizda da literatiire paralel olarak, politravmasi olan hasta grubunda fonksiyonel
iyilesmenin daha yavas ilerledigi ve klinik sonuglarin daha olumsuz oldugu tespit
edilmistir. Bu veriler 15181inda, kalkaneus kirigi tedavisinde politravmanin, iyilesme
stirecini ve uzun donem fonksiyonel sonuglar1 olumsuz etkileyebilecegi sdylenilebilinir
ve bu nedenle, politravmali hastalarda cerrahi planlama ve rehabilitasyon programlarinin,
hastanin tiim yaralanma profili dikkate alinarak bireysellestirilmesi, komplikasyon
risklerinin azaltilmas1 ve fonksiyonel iyilesmenin optimize edilmesi gerektigini
diistinmekteyiz.

Literatiirde, kalkaneus kirig1 sonrasi klinik ve fonksiyonel sonuglarin cinsiyete
gore farklilasmadigina dair birgok c¢alisma bulunmaktadir (121). Lu ve arkadaslari,
kalkaneus kirikli hastalarda VAS, AOFAS ve SF-36 skorlari ile cinsiyet arasinda anlaml
bir iligki olmadigini bildirmistir (121). Benzer sekilde, Tufescu ve Buckley, erkeklerde
yiiksek enerjili travmalara bagl kiriklarin daha sik goriildiigiinii, kadinlarda ise
osteoporoz zemininde diisiik enerjili travmalarin 6n planda oldugunu belirtmis; ancak
fonksiyonel sonuglarin cinsiyete bagli olarak anlamli sekilde degismedigini bildirmistir
(122). Sugimoto ve arkadaslar1 ise kadin cinsiyetin rediiksiyon kaybi agisindan risk
faktorii olabilecegini ifade etmis olmakla birlikte, genel olarak klinik skorlarin cinsiyete
gore anlamli bir farklilik géstermedigini bildirmislerdir (123). Bizim ¢alismamizda da bu
literatiir ile uyumlu sekilde, VAS, AOFAS, FAAM ve SF-12 6lgekleri agisindan kadin ve
erkek hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptamadik. Biitiin bu veriler

15181nda, kalkaneus kirig1 sonrasi klinik ve fonksiyonel sonuglarin degerlendirilmesinde
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cinsiyetin bagimsiz bir prognostik faktor olmadigini; klinik sonuglarin esas olarak kirigin
tipi, deplasman derecesi, uygulanan cerrahi yontem ve postoperatif rehabilitasyon siireci

ile iliskili oldugunu desteklemektedir.
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6. SONUC

Cerrahi tedavi sonrasi klinik ve fonksiyonel degerlendirmelerde tiim hasta
gruplarinda zaman igerisinde anlamli iyilesme izlenmistir; ancak Sanders evrelemesi
arttikca bu skorlarin daha diislik seyrettigi tespit edilmistir. Literatiirde kalkaneus hacim
artis1 ile blyiik ayakkabi giyme gereksinimi arasindaki iliskiyi inceleyen calisma
bulunmamaktadir. Calismamizda kalkaneus kirig1 cerrahisi sonrasi hacim artiginin erken
donemde tespiti ve uygun ayakkabi se¢iminin saglanmasiyla hastalarin klinik ve
fonksiyonel iyilesmesine olumlu etkisi ortaya konulmustur.

Calismamizda, kalkaneus kiriklarinin cogunlukla yiiksek enerjili travmalar sonucu
gelistigi ve erkeklerde daha sik goriildiigii saptanmistir. Calismamizda, kalkaneus kirigi
cerrahisi sonrasi klinik ve fonksiyonel sonuglarin prognozu; cerrahi zamanlamasi, kirik
siddeti (Sanders evrelemesi), sigara kullanim, yiiksek BKI, erken yiik verme kalkaneus
hacmi ve uygun ayakkabi se¢imi gibi faktorlerden etkilendigini ortaya koyduk.

Calismamizda postoperatif 7. haftada parsiyel, 12. haftada tam yiik verilmesinin
giivenli oldugu ve fonksiyonel iyilesmeyi olumsuz etkilemedigi goriilmiistiir. Ancak
yiiksek beden kitle indeksine sahip hastalarda yiikleme siiresinin daha kontrollii sekilde
ilerletilmesi gerektigi belirlenmigtir. Sigara kullaniminin hem agri diizeyleri hem de
fonksiyonel iyilesme {lizerinde olumsuz etkisi oldugu, sigara igen hastalarda tiim
fonksiyonel skorlarin anlamli olarak diisiik seyrettigi saptanmustir.

Subtalar artroz gelisimi ve politravma varligi uzun dénem fonksiyonel sonuglar
olumsuz yonde etkilerken, ORIF yontemiyle tedavi edilen olgularda fonksiyonel
iyilesmenin daha erken basladig1 ve daha stabil seyrettigi gdzlenmistir.

Sonug olarak, kalkaneus kiriklarinda uzun donem klinik ve fonksiyonel bagarinin
yalnizca radyolojik rediiksiyon veya hacimsel degisikliklerle aciklanamayacagi; kirik
tipi, cerrahi yontem, postoperatif yiikleme protokolii, sigara kullanimi, beden kitle indeksi
ve politravma gibi hasta faktorlerinin belirleyici rol oynadigi sonucuna varilmistir. Bu
bulgular, kalkaneus kirig1 cerrahisinde anatomik rediiksiyonun saglanmasi, hacim
degisiminin dikkatle kontrol edilmesi, uygun ylikleme protokoliiniin uygulanmasi ve
hasta 6zelliklerinin g6z 6nilinde bulundurulmasinin uzun dénem fonksiyonel ve klinik

basari i¢in kritik dneme sahip oldugunu ortaya koymaktadir.
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