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1.GIRIS ve AMAC

Gelisen imkanlara ve artan tecriilbeye ragmen halen daha, talus kiriklart uzun dénem
sonuglar1 yeterince olumlu seyretmemektedir. Kirik siddeti arttik¢a komplikasyon orani da

ayn1 oranda artmaktadir ',

Uzun donem sonuglarinda kirigin tipi, ¢ikik varligi, yumusak doku yaralanmasi, cerrahi

yontem ve fizyoterapi siirecleri gibi faktorler rol almaktadir.

Hastanin is yasamina doniisii, agr1 degerlendirilmesi ve tam yere basan plantigrad bir ayagin
durumunu degerlendirmek lizere bazi skorlama sistemleri bildirilmistir. Bu skorlamalar

hastalarin nihai durumunu sayisal verilerle ortaya koymak bakimimdan énemlidir.



2.TARIHCE

Talus kelime kokeni olarak Roma ve Yunan askerlerinin at ve koyun kemiklerinden zar

yapimu i¢in kullandiklari raxillus ve astragalos kelimelerinden tiiretilmistir.”

En eski talus kirigi M.O 500'li yillarda Misir'da kayit altina alinmistir. Heredot bu donemde
yapilan cerrahinin basarili oldugunu belirtmistir. Ancak 6zellikli bir tedavi yaklagiminin
olmadigini ileri siirmiistiir. 1608 yilinda basarili talus cerrahisi yapildigi bildirilmistir.

Basar1 olarak nitelendirilen tedavinin talektomi oldugu goriilmektedir.’

1818 yilinda Sir Astley Cooper talus ¢ikiklarinin dogasini ortaya koymus ve talektominin

yapilmasi gerektigini savunmustur.”

1848 yilinda Sir James Syme siddetli talus yaralanmalarinda (kirikli ¢ikik)
komplikasyonlarin ¢ok fazla oldugunu ileri siirerek diz alti amputasyon yapilmasini

o . -5
onermistir.

I. Diinya savasi yillarinda, pilotlarin ugak kazalar1 sonrasinda olusan talus kiriklari igin
Henry Grame Anderson (1882-1925) ‘aviator astragalusu’ terimini ortaya cikarmistir.
Havacilik deneyiminin heniiz ortaya ¢iktigi o yillarda, diisiik hizli, 6liimciil olmayan
carpigsmalar pilot egitiminin bir parcasiydi. Bu carpigsmalar sonrasi travmaya maruz kalan
pilotlarda ayak bileginin zorlu dorsifleksiyonu sebebiyle talus boyun kiriklart siklikla

goriilmekteydi. Aviator astragalus’un tam karsilig1 ‘havaci kirigr’dir.

Ardindan Colpart, II. Diinya savasinda daha biliylik bir hasta serisi ile objektif bir

siniflandirma ortaya koymustur.®

Ayak kemik yaralanmalar1 igerisinde en sik kalkaneus kiriklari goriilmektedir. Ikinci
siklikta goriilen kiriklar ise talus kiriklaridir. Talus kiriklarina %44 oraninda malleol

kiriklar1 eslik eder.®” Ayrica %11-18 oraninda kalkaneus kiriklari, %18 oraminda metatars

kiriklari eslik eder.®

Talus kiriklarinin sebebini %50 oraninda otomobil ve motosiklet kazalar1 olusturmakta ve

tiim talus kiriklarinin %131 agik kirik olarak gelismektedir.”'”



3. ANATOMIi

3.1. Ayak ve Ayak Bileginin Fonksiyonel Anatomisi

Ayak 26 kemik ve 33 eklemden olusur. Bu kompleks yapi, kisiye yiirlime ve oturma
aktivitelerinde dengeli bir platform olusturma fonksiyonunu {istlenir. Kompleks eklem
yapisi sayesinde kisinin engebeli zeminlere uyumunu saglayarak, dengeli bir yiiriiyiis ortaya
cikarir. Yik aktarma, proprioseptif algt ve sok emici ozelligi ayagin diger Onemli

fonksiyonlarindandir. ' (Sekil 1)

Talocrural (ankle)
joint

Subtalar Talonavicular joint I;:::Ie“e
(talocalcaneal) joint Calcaneocuboid joint | jojiny
Intercuneiform joints
Cuneocuboid joint Cuneonavicular joint
Tarsometatarsal
joints
Intermetatarsal joints
Metatarsophalangeal
joints
Proximal
interphalangeal
ﬁ joints
L
Distal —*

interphalangeal ‘tj ,,

joints \:!

Sekil 1. Ayak ve ayak bilegini olusturan kemiklerin anatomisi



3.1.1. Kemik Yapilar

Kruris ile ayak arasindaki baglantiyr talus kemigi olusturur. Talus, tibia ve fibulanin distali
ile ayak bilegi eklemini meydana getirir. 7 adet tarsal kemik, 5 adet metatarsal kemik ve 14
adet falanks ayak iskeletinin ossedz yapisimi olusturur. Tarsal kemikler talus, kalkaneus,
navikula ve 3 adet kuneiform kemikten olusur. Tarsal kemikler i¢inde kalkaneustan sonra

ikinci en biiyiik tarsal kemik talustur.'? (Sekil 2)

Tibia

Fibula

Talus
Navicular
Cuneiform
bones
/4 Metatarsal
bones

Calcaneus

"% N ~./4 T

Cuboid

|
Tarsals Metatarsals Phalanges

Sekil 2. Talus komsulugunda bulunan kemikler

3.1.1.1. Talus

Talusun yiizeyi %60-70 gibi bir oranda kikirdak ile kaplhidir. Herhangi bir kasin baslangic
veya bitis noktasi olmamasi sebebiyle de talus diger kemik yapilarindan farkhidir. Troklea
kismu (iist yiizey) anteriorda daha genis olmasi sebebi ile maksimum dorsifleksiyonda distal
tibia eklem yiizii ile tam bir uyum saglar. Talus kubbesinin lateral ve medial tarafina uzanan
eklem yapist sayesinde malleolar uyum saglanmis olur. Talusun inferior kisminda 3 adet

eklem yiizli bulunur ve kalkaneus ile eklem yapar. Talusun posteriorunda bulunun medial ve



lateral tiiberkiillerin arasindan fleksor hallucis longus kasmin tendonu gegmektedir.'* Talus

boynu eklem kikirdagindan nispeten yoksundur. (Sekil 3, 4)

Sekil 3. Talusun Eklem Yiizeyleri

. Anterior facet
. Middle facet

Cervical talocalcaneal

Interosseous ligament

talocalcaneal

ligament Interosseous talocalcaneal

ligament

Medial 9 3
talocalcaneal £ (¢ Lateral talocalcaneal
ligament ligament

Py ior talocalc
ligament

Sekil 4. Talus, Kalkaneus ve Navikula Kemiklerinin Iliskisi

3.1.1.1.1. Talusun kanlanmasi

Talusun beslenmesini saglayan intra ve ekstraossed6z vaskiiler anastomozlar, kirik ve

cikiklar sonrasi avaskiiler nekroz (AVN) riskine karsi olduk¢a hassastir. Talusun



ekstraosseoz vaskiiler destegi tibialis posterior, peroneal perforan dallar ve tibialis anterior
arterleri tarafindan saglanir. Deltoid dal, posterior tibial arterden ¢ikan énemli bir dal olup,
tarsal kanala giden daldir. Tarsal kanal arteri ile anterior tibial arterin dali olan tarsal siniis
arteri arasinda anastomoz vardir. Talusun en 6nemli kan deste§i deltoid dal tarafindan
saglanir. Ayrica talus basi dorsalis pedis arterinin dallar1 ile tarsal siniis arteri tarafindan

beslenmektedir. "*'¢ (Sekil 5, 6)

Anterior tibial
artery

Perforating peroneal
artery

Tarsal canal
artery

Posterior tibial
artery

Anterior
tibial artery
Perforating peroneal
artery

Sinus tarsi
artery

Sinus
tarsi artery

Tarsal canal

artery Tarsal

canal artery
Posterior tibial
artery

Sekil 5. Talusun kanlanmas1 ve anastomoz yapilar

Anterior tibial artery

Branches to talar neck

Medial talar artery

Lateral tarsal artery
Dorsalis pedis artery

Posterior tibial artery

Posterior tubercle branch

Sekil 6. Deltoid arterin talusun beslenmesine etkisi



4.TALUS KIRIKLARI

Talus kiriklar1 nadir goriiliir. Ancak ayak kemikleri icerisinde ikinci en sik kirllan kemiktir.
Alt ekstremite yaralanmalarinin %2si, ayak yaralanmalarinin %5-8’1 talus kiriklardir.
Travma sonrasi siklikla komplikasyonlu bir iyilesme gosterirler. Kan desteginin nispeten
zayif olmasi ve c¢ok sayida kemik ile eklem yapmasindan otiirii, talus kiriklari sonrasi

siklikla posttravmatik artrit (PTA) , deformite ve avaskiiler nekroz (AVN) gelismektedir.
17,18

4.1. Yaralanma Mekanizmasi

Talus kiriklarina sebep olan en sik yaralanma mekanizmasi hiperdorsifleksiyon ve aksiyel
yiikklenmedir. Talus boyun kiriklari, siklikla ayak bilegi hiperdorsifleksiyonu sonrasi
olusmaktadir. Daha ciddi talus yaralanmalarina motorlu ara¢ ¢arpismalar1 ve yliksekten

diisme vakalarinda rastlanmaktadir. Talus boyun ve govde kiriklar birlikte de gortilebilir.
17

Ikisinin birlikte olmas1 genelde aksiyel yiiklenme sonucu olusan yaralanmalarda gériiliir.

(Sekil:7)

Sekil 7. Aksiyel yliklenme sonucu talusta boyun ve govde kirigi

1980 yilinda Penny ve Davis tarafindan mekanizma su sekilde tariflenmistir:

“Dorsifleksiyon etkisi ile oncelikli olarak subtalar eklemin posterior kapsiilii ve baglar
kopar. Talar boyun tibia anterioruna ¢arpar ve ilk kirik hatti olusur. Kuvvet arttik¢a ayak
ve beraberinde kalkaneus one dogru sublukse olur. Deforme edici kuvvetin kesilmesi

halinde ise ayak eski yerine gelir ancak talus ekin pozisyonda kalir. Kirik yiizey asagi



yonelir. Deforme edici kuvvetin artis gostermesi halinde talus deltoid ve posterior
talofibular baglar gibi gii¢lii baglar da riiptiire olur ve talus medial ve posterior yone dogru

sublukse olur. Kirik yiizey yukari ve laterale yonelir.” *°

4.2. Talus Kiriklarinmin Bulgu ve Belirtileri

Tiim alt ekstremite yaralanmalari igerisinde talus kiriklar1 %2 siklikta, ayak yaralanmalar
icerisinde ise %5-7 siklikta ortaya ¢ikmaktadir.'” Talus kiriklari siklikla geng¢ niifusta
karsimiza cikar. Talus kiriklart icin her ne kadar az siklikta goriildiigii belirtilse de basit
ayak bilegi burkulmalarinda gozden kacabilen talar ¢ikinti yaralanmalarinin oldugunu géz
onlinde tutmak gerekir. Bilhassa minOr travmalarda ortaya c¢ikan lateral talar g¢ikinti
kiriklarinin ~ kesitsel incelemelerde tespit edilebildigi ve sikliginin fazla oldugu
unutulmamalidir. Talus kiriklarin atlanmasi halinde major veya mindr sakatliklar kacinilmaz

olabilmektedir. !’

Talus kiriklar1 sonrasi, cilt biitiinliigli bozulmasa da ciddi yumusak doku yaralanmalari
siklikla eslik eder (Sekil 8). Ozellikle Hawkins Tip III kirikli ¢ikik travmalar1 sonrasi cilt
biitiinliigli saglam oldugu halde talus cisminin posteromediale ¢iktig1 ve deltoid bagin

biitiinliigiiniin bozuldugu ¢ok sik goriilir. '

Yumusak doku hasarini en az diizeye indirmek icin ¢ikiklarin acil olarak rediikte edilmesi

zorunludur. Tedavide en nemli unsur acil rediiksiyondur. '’

Sekil 8. Talus kiriklarina eslik eden yumusak doku yaralanmalari



Talus posteriorunda bulunan tiiberkiiller (Sekil 9) arasindan mediale ilerleyen fleksor
hallucis longus tendonu, ciddi yaralanmalarda dahi ndrovaskiiler yapilar i¢in énemli bir
koruyucu bariyerdir. 22 Bunun yaninda talusu besleyen vaskiiler yapilar cok sik zarar gorir
ve ayni oranda avaskiiler nekroz ¢ok sik goriiliir. Posteromediale ¢ikan talus gdvdesinin
deltoid ligaman1 hasarlamasi sonucu beslenme daha da bozulur. Izole talus

yaralanmalarinda ayak perfiizyonu genellikle zarar gérmez. '’

Navicular Lateral malleolar
articular surface surface

! N
Superior trochlear . Y w !
surface of talus
Medial malleolar
surface '
( Medial
tubercle

Anterior articular
surface for talus

Articular surface
[ for cuboid

Sinus tarsi

Sulcus calcanei

Posterior
articular
surface
for talus

Posterior Groovefor —
process 4 flexor hallucis
of talus longus tendon

Lateral Sustenta-
tubercle culum tali

Middle articular X — Calcaneal body
surface for talus N ,

Sekil 9. Talusun posteriorunda bulunan FHL’ye ait sulcus ve tiiberkiiller

4.3. Simiflandirmalar

1970 yilinda Hawkins tarafindan talus boyun kiriklart siniflamasi yapilmistir. Bu siniflama
daha ¢ok kirik ve cikik paterni tizerinden prognozu ortaya koymak amagli yapilmustir.”
1977 yilinda Sneppen tarafindan olusturulan siniflamada kirigin anatomik yerlesimi ve kirik

vektoriinin yonii dikkate alinmustir. *

1978 yilinda ayni siniflama Canale ve Kelly
tarafindan modifiye edilmistir.” 1978 yilinda Marti ve Weber tarafindan yapilan siniflama,
Talus’un biitiin anatomik boélgelerini kompleks kiriklar seklinde 4 alt gruba ayirarak
prognozu éngérmeyi amaclamistir (Tablo 1).*> 2007 yilinda AO/OTA tarafindan yapilan
siniflamada kiriklar anatomik olarak A (Aviilsiyon, proses, bas), B (Non deplase boyun ve

Subluksasyonun eslik ettigi kiriklar) ve C (Govde kiriklar1) olacak sekilde alt tiplere



aylrllmlstlr.26 Parcal1 talus kiriklari i¢in evrensel ve kullanimi pratik bir siniflamanin ortaya

konulamadig1 dikkat ¢ekmektedir. '” (Sekil 10, 11)

Type Hawkins Weber & Marti Joints

> -
<l
ha

s -

Sekil 10. Talus Kiriklar1 Hawkins Siniflamasi & Marti-Weber Siniflamasi

&S d» &

A. Compression B. Coronal shearing C. Sagittal shearing
fracture fracture fracture

D. Fracture in the E. Fracture in the F Crush
posterior tubercle lateral tubercle fracture

Sekil 11. Talus Kiriklar1 Sneppen Siniflamasi
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Tablo 1. Marti Weber Siniflamas1 Detaylar

Marti - Weber Siniflamasi

Kirik

Dolasim

Avaskiiler Nekroz

Periferik Kiriklar
-Lateral Proges

Tip 1 -Posterior Proges Dolasim saglam Nekroz yok
-Distal Boyun
-Bas
Santral (Non-Deplase)
Tip IT -Proksimal Boyun Dolasim etkilenimi az Nekroz nadir
-Govde
Santral (Deplase) intra-ossedz dolasim
Tip III | -Proksimak Boyun bozulmus ama komsu Nekroz siklikla var
-Govde damarlar saglam
TiplV | Govdenin Ayak bilegi bozulmus ve birlikte komsu | Neredeyse her zaman

ve/veya subtalar eklem

damarlar da akim zay1f

4.4. Radyolojik Degerlendirme

Talus kiriklariin degerlendirilmesinde rutin pratikte ilk tercih edilen tetkik diiz radyolojik

goriintiilerdir. Bu amacla ayak bilegi on-arka, yan ve mortis grafileri (Sekil 12) mutlaka

cekilmelidir.!” Spesifik olarak talus boynunu gorebilmek icin Canale ve Kelly bir yoéntem

sunmustur: Ayak bir film {izerine maksimal plantar fleksiyon ve plantigrad basacak sekilde,

15 derece eversiyonda ve 151n 15 derece kranial yonde agilandirilarak ¢ekim yapilir.

(Sekil 13)

Mortis
Sekil 12. Tibiotalar eklem grafileri

11

Lateral

9,27



Bilgisayarli tomografi kirik ve ¢ikik vakalarinin degerlendirilmesinde detayli bilgi verir.

Ozellikle talusun inferiora ve subtalar ekleme uzanan kiriklarinda ¢ok detayl bilgi verir.'"*

/g’
¥ .
v / /7
: y.
S 4

Sekil 13. Canale grafisi ¢gekim teknigi

4.5. Tedavi Secenekleri

Talus kiriklarinin tedavisinde amag talus boynunun anatomik rediiksiyonu, eklemin mutlak
rediiksiyonu, aksiyal dizilimin saglanmasi, avaskiiler nekrozun ve posttravmatik artritin
onlenmesi, kaynamama, yanlis kaynama ve enfeksiyon gibi komplikasyonlarin en az

seviyede tutulmasidir.

4.5.1. Cerrahi Dis1 Tedavi

Talus kiriklarinda konservatif tedaviyi tercih etmeden Once kirik yiizeylerin deplasman
miktaria bakilmali ve eklemde 2 mm’den az basamaklanma oldugundan emin olunmalidir.
2 mm ve iizerinde yer degistirme subtalar temas ylizeylerindeki basinglarda degisiklige yol
acar ve artrit i¢in elverisli bir ortam olusturur. > Hawkins tip 1 kiriklar konservatif tedavi
icin uygundur, ancak emin olmak i¢in bilgisayarli tomografi gibi ileri goriintiileme
teknikleriyle deplasmanin diizeyi gosterilmelidir. Konservatif tedavide 4-6 hafta yiik
verilmeden alci ile takip edilir. Kirik iyilesmesi goriilene kadar gerekirse 12 hafta kisa bacak

alcida tutulur, %9
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4.5.2. Cerrahi Tedavi ve Yaklasimlar
4.5.2.1 Cerrahi Yaklasimlar ve Yontem

Tam kalinlikta bir cilt flebinin olmasina 6zen gosterilerek diseksiyon yapilmalidir. Bu

durum, cerrahi sonrasi doku nekrozunun 6niine gegmek bakimindan 6énemlidir.

Anterolateral yaklasimda tibia ve fibula arasindan 4. Metatars dogrultusunda ve ekstensor
digitorum longus tendonunun lateralinden bir kesi yapilir. Eger anteromedial kesi ile birlikte
kullanilmas1 planlandiysa, arada kalan cilt flebinin genisligine dikkat etmek gerekir.
Anterolateral kesi ile talus boynunun lateral tarafinin rediiksiyonu ideal sekilde yapilabilir.

31 (Sekil 14.)

Anteromedial yaklasimda tibialis anterior tendonun medialinden bir kesi yapilir. Bu
insizyon eslik edebilecek medial malleol kirigina da miidahele edebilmek acisindan avantaj
saglar. Ancak talus boynunun lateral tarafi bu insizyonda goriilemedigi i¢in rediiksiyonun

kalitesini degerlendirmek zorlagir. '

Diseksiyon ve rediiksiyonlarda talus boynunun alt yiizii, deltoid ligaman ve siniis tarsinin
diseksiyonundan kag¢mmak gerekir. Aksi halde vaskiiler destek zarar gorebilir. Kirik
lokalizasyonuna gore posterolateral yaklasim da kullanilabilir. Asil tendonun lateralinde
fleksor hallucis longus ile peroneal kaslar arasindan girisim planlanarak kirik bolgeye

ulagtlir. 7!
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Sekil 14. Anteroletaral Yaklasim (1-2: Cerrahi insizyon sinirlari, 3-4: Yiizeysel diseksiyon, 5-6:
Derin diseksiyon)

15



Long saphenous vein
and saphenous nerve

Extensor retinaculum

Sekil 15. Anteromedial Yaklagim (1: Cerrahi insizyon sinirlart, 2: Yumusak doku diseksiyonu, 3:
Talus boyun kirig1 medial kenar1)

4.5.2.2. Perkiitan fiksasyon
Kirik nondeplase ise erken hareket ve yiilk verme planlaniyorsa perkiitan fiksasyon
uygulanabilir. Perkiitan fiksasyon sonrasi diigiik oranda osteonekroz ve yanlis kaynama

bildirilse de, talus ylizeyin ¢ogunlukla eklemden olusmasi sebebiyle, bu yodntemin

kullanilmasi pek 6nerilmemektedir.*

16



4.5.2.3. Acik rediiksiyon, internal fiksasyon

Yer degistirmis talus boyun kiriklarinin ideal tedavisi cerrahi olarak rediiksiyon ve internal
fiksasyondur. Cerrahi rediiksiyon karari1 verildikten sonra tercihen bunun acgik olarak
yapilmasi daha uygundur. Ikili anteromedial ve anterolateral yaklasimlar talus boynunun
tam olarak degerlendirilmesine olanak saglar. impaksiyon kaynakli olusabilecek defekt

kemik grefti ile desteklenebilir. Subtalar eklemin debridmani1 mutlaka yapilmalidir. 13

4.5.2.4. Vida ile tespit

Deplase talus boyun kiriklarinda en baskin tedavi metodu olarak vida tespiti ge¢mis
yayinlarda siirekli 6n plana ¢ikarilmistir. Vidalar onden arkaya veya arkadan One

yonlendirilir (Sekil 16). Plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon sirasinda sikisma sendromuna

33-36

yol agmamaya dikkat edilmelidir.

Sekil 16. Talus kiriginin vida ile tespiti
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4.5.2.5. Plak ve vida ile tespit

Sekil 17. Talus kiriginda vida-plak tespiti

18



Son yapilan ¢alismalarda plak-vida tespitinin daha fazla 6n plana c¢ikarildig:

goriilmektedir.””

Bu metodun en 6nemli avantaji parcali kemik fragmanlar arasinda
koprii gorevi gormesidir. *® Pek cok calisma tek basina vida tespiti ile plak-vida tespiti

arasinda biyomekanik acidan fark olmadigini ortaya koymustur. “**' (Sekil 17)

4.5.3. Cerrahi Zamanlama

Uzun yillar boyunca talus boyun kiriklarinin cerrahi olarak, acil sartlarda tedavi edilmesi
gerekliligi tartisilmistir. Aksi halde osteonekrozun kagimilmaz oldugu 6ne siiriilmiistiir. ?
Ancak son calismalar bu bilginin gecerli olmadigin1 ortaya koymustur. Acil miidahalenin
ozellikle ¢ikik ve agik kirik vakalarinda yapilmasinin daha énemli oldugu bildirilmistir. ****
Travma ile definitif cerrahi arasindaki siirenin gelecekteki komplikasyon oranlarini
arttirmadig1 gosterilmistir. *> Cevre yumusak dokularin yaralanma durumu, kinsikhik testi

3 o ..
Nihai cerrahinin,

(Wrinkle sign) gibi bulgular cerrahi zamanlamayi belirlemektedir. *
travma sonrasi 2 haftaya kadar uzatilabilecegi ve yumusak dokunun sisliginin takip edilerek
zamanlamaya karar verilmesi onerilmektedir. Deplase talus boyun kiriklarinda acil servis
sartlarinda kapali rediiksiyon ile dizilimin olabildiginde diizeltilmesi gerektigi One

siiriilmektedir. >

4.6.Talus Govde Kiriklar

Talus govde kiriklari, tibiotalar ve subtular eklemi ayni anda ilgilendiren ve bu sebeple
yiiksek osteoartrit oranlarma sahip bolge kiriklaridir. ** Bu sebeple anatomik eklem
restorasyonu onemlidir. Govde kiriklarina %50 oraninda talus boyun kiriklari eslik eder. **
Diiz radyografiler baslangicta mutlaka degerlendirilmelidir. Ancak detayli bilgi
vermemektedir. Bu sebeple bilgisayarli tomografi ile kemik ve eklem yapilarin durumu
incelenmelidir. Cerrahi yaklagimlar ve tedavi yontemleri talus boyun kiriklar ile benzerlik
gostermektedir. Medial malleol osteotomisi yapilacaksa deltoid bagin korunmasina dikkat

edilmelidir. Aksi halde talus kanlanmasi risk altina girebilir. ** (Sekil 18)
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Long saphenous nerve
and vein

Sekil 18. Medial Malleol Osteotomisi

4.6.1 Lateral Proses Kiriklari

Lateral process kiriklari, ‘Snowboard’ yaralanmasi olarak da adlandirilir. Genellikle ayak
bilegi burkulmalar1 sonrasi karsimiza c¢ikmaktadir. Rutin ¢ekilen diiz radyografiler ile
siklikla gozden kagmaktadir. ¢ oblik ve dis oblik ayak grafileri, bilgisayarli tomografi ile
degerlendirme gereklidir. Cerrahinin tedavinin planlamas: acisindan da bilgisayarl

tomografi taramasi siklikla gerekir. Burada 6nemli olan klinisyenin siiphe duymasidir. Aksi

halde tan1 konulmasi giictiir. (Sekil 19)

Kiigtik ve yer degisikligi olmayan kiriklar konservatif olarak tedavi edilebilir. 2 mm’den

fazla yer degistirmis, parcali, biiyiik fragmanlar cerrahi endikasyon sinirlarina girmektedir.
46

- >/ g
X\ P

Sekil 19. Talusun lateral process kiriklar
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4.6.2 Posterior Proses Kiriklar:

Posterior proces kiriklar1 ayak yan grafilerinde iyi goriiliir. Ancak hastada os trigonum
varligi tan1 koymay: zorlastirabilir. “** Os trigonum genellikle oval veya yuvarlak, bazi
hastalarda ise iiggen seklindedir. Ayrica talus posterolaterali ile aralarinda bir sinkondroz
olabilir. Konvansiyonel goriintiilemelerin yetersiz oldugu durumlarda BT ve MRG ile tani
konulabilir. Yer degistirmemis kiriklarda konservatif tedavi tercih edilirken, 2 mm’den fazla
yer degisikligi olan kiriklarda cerrahi ile fiksasyon gereklidir. Asil tendonunun medial sinir1

ile medial malleol posterioru arasinda bir kesi ile cerrahi yaklagim planlanabilir. "

4.7.Talus Bas1 Kiriklari

Izole talus bas1 kiriklar1 ¢ok nadir goriilmektedir. Talus basi kiriklari, tiim talus kiriklari
icerisinde %2,6-10 gibi bir sikliga sahiptir. ¥ Siklikla talonavikiiler ¢ikiklar eslik eder ve
bircogu spontan rediikte olur. Bu sebeple atlanabilir kiriklardir. Instabil ve/veya talus

basinin %50’den fazlasinin tutan vakalarda cerrahi tedavi yapilmasi énerilmektedir. *~>*

Sekil 20. Talus bas1 kirginin X-ray ve BT goriintiileri
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4.8. Komplikasyonlar
4.8.1 Osteonekroz (Avaskiiler Nekroz)

Talus boyun kiriklarindan sonra avaskiiler nekroz riski kirigin ilk haline, acik kirik olup
olmamasina, dislokasyona bagli olarak degismektedir. Hawkins kendi vaka serisini ilk
yayinladiginda Tip I i¢in %0, Tip II i¢in %42, Tip III i¢in %86 oraninda avaskiiler nekroz
insidansi ortaya koymustur. Kiriklara yaklasimin degisip gelismesiyle birlikte bilhassa 2000
yilindan sonra yapilan ¢alismalarda bu oranlarin giderek diistiigii gortilmiistiir. Hawkins’in
sonuclara gore Tip II i¢in %20,7 ve Tip III icin %44,8 gibi yar1 yariya azalmis avaskiiler

nekroz oranlari bildirilmistir. ****%°

Osteonekroz taramasi ameliyattan sonraki ortalama 4 hafta ile 6 ay arasinda diiz rontgen ile
yapilabilir. Diiz rontgen i¢in kesin kriterler ortaya konulmus olmasa da Hawkins isareti diiz
rontgende taranabilir bir bulgudur. Hawkins isareti diiz rontgende goriilen subkondral
osteopenidir. Varlig1 bazi ¢aligmalarda %100 tan1 koydurucu olarak ortaya konulmustur ve
avaskiiler nekroz olmadigin1 gosterir. Ancak Hawkins isaretinin olmamasi avaskiiler nekroz
icin kesin tani koydurucu degildir. Yaralanmalardan sonraki 6-8. haftalar arasinda

taranabilir.”® Erken tan1 i¢in ayrica MRG kullamilabilir.

Talus cisminde avaskiiler nekroz gelismis bir ¢ok hastanin asemptomatik oldugunu
belirtmek gerekir. Bu sebeple AVN gelismis hastalarda ilk tercih konservatif tedavi
olmalidir. Semptomatik ve konservatif tedaviye yanitsiz, artrit gelismis hastalarda artrodez

agriy1 gidermek adma etkili bir tedavi yontemidir. 2>’

4.8.2. Post-travmatik Artrit (PTA)

Talus kiriklar1 sonrasi subtalar ve tibitalar eklem problemleri siklikla goriilmektedir. Talus
boyun kiriklarindan sonra %49-81, govde kiriklarindan sonra %100°e varan artrit gelismis
hasta serileri bildirilmistir. Konservatif tedaviye direngli vakalarda tibiotalar ve subtalar

artrodez hastalarin memnuniyetini ileri seviyeye tasiyabilir, >'4°%

4.8.3. Yanhs Kaynama ve Kaynamama

Talus kiriklar1 sonrasi kaynamama oranlar1 standart radyografilerle bakildiginda oldukga

nadirdir. Ileri goriintiileme teknikleri ile diisiik olan oranlar %20-30 seviyesine
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¢ikabilmektedir. ***> Talus kiriklari sonrasi en sik goriilen deformite varus maluniondur.
Varus malunion, artrit gelisimi i¢in bir risk faktoridiir. Bu sebeple medial parcalanmali
kiriklar i¢in kemik greft kullanimi, plak-vida kombine tespiti onerilmektedir. Malunion
vakalar i¢in BT ile inceleme sonrasi diizeltici osteotomi gerekir. Kaynamama ve artrit

goriilen bazi vakalar artrodez gerektirir, *°"%

4.8.4. Enfeksiyon ve Cilt Problemleri

Yumusak doku problemleri ve enfeksiyon talus kiriklari sonrasi iyilesmeyi ve sosyal
yasama donmeyi etkileyen en 6nemli faktorlerdendir. Cikiklarin acil sartlar altinda rediikte
edilmesi, agik kiriklarda cerrahi debridman yapilmasi, antibiyotik tedavisine baslanmasi ¢ok
onemlidir. 2-3 hafta gibi bir siireden sonra yumusak doku sisliginin azaldig1 gozlenerek

kesin cerrahi miidahaleye gecilmesi onerilmektedir. 13,63

4.9. AOFAS Skorlama Sistemi

AOFAS skorlamasi toplam 100 puandan olugsmaktadir. Ayak ve ayak bilegi “agri, fonksiyon
ve dizilim” olmak tizere 3 kategoride degerlendirilir. AOFAS skorlamasinda agri
degerlendirmesi i¢in 4 segenek sunulur ve en yiiksek puan 40 olarak belirlenmistir.
Fonksiyonel degerlendirme kendi i¢inde 7 ayr1 sorgulamaya sahiptir. Aktivite ve sportif
faaliyetler, yiirime mesafesi, ylirime yiizeyi, ylriiylis anormalligi, ayak bilegi tibiotalar
eklem hareket agikligi, subtalar eklem hareket acikligi ve stabilite sorgulanir. En 1yi
fonksiyonel duruma sahip bir ayak bilegi i¢in maksimum puan 50 olarak belirlenmistir.
Dizilimin sorgulandig:1 kategoride ise arka-ayak dizilimi ve plantigrad basan bir ayagin
varlig1 sorgulanmaktadir. Iyi dizilimi olan bir ayak igin en yiiksek puan bu kategoride 10
puan olarak belirlenmistir. Standart AOFAS degerlendirme sonuglar1 0-100 arasinda 4
gruba ayrilir. ** ® (EK:1)

85-100: Mikemmel
75-84: lyi
70-74: Orta

0-69: Kotii
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Hasta Ad1:
Dosya No:
Tarih:
L. Agr1 (40 puan) Sagittal kesit. (fleksiyon, ekstansiyon)
[ Yok +40 | | []Normal veya hafif kisilthlik (30° veya
(] Hafif, bazen +30 | | daha fazla) *8
[_]Ortalama, giinliik +20 | |[]Ortaderece kisitlilik. (15° - 29°) +4
[ ]Siklikla, neredeyse her zaman +0 | | [JAgr kisithlik. (15°) +0
IL. Fonksiyon (50 puan) (Inversiyon ve eversiyon)
Aktivite limiti, destek ihtiyact [] Normal veya hafif kisilthlik (75% -~
[]Simirlama yok, destek yok +l ~100% normale gore)
[] Orta derece kisitllik. (normale 43
[] Giinliik aktivitelerde sorunu yok, gore 25% - 74%)
sportif aktiviteleri sinirl.. Destek +7| |LJAgrkisithiik. (normale gore +0
ihtiyaci yok. 25%'den az)
(] Glinliik ve sportif
sktivitelerde kistianitia +4 | Stabilite (anteroposterior, varus-valgus)
mevcut. Baston kullanimi []Stabil +8
srde [ ] Anstabil. +0
[ ] Giinliik ve sportif faaliyetlerde
agir olarak limitli, Walker, +0 | _IIL Alignment (10 puan)
tekerlekli sandalye, brace []iyi, plantigrad, ayak bilegi-arkaayak +10
kullanimi mevcut. alingmenti iyi.
(] Orta, plantigrad, belirli derecede
Maksimum yiiriime mesafesi ayak bilegi- arkaayak malalignmenti +5
[ 480 metreden fazla. +5 mevcut, semptom yok.
[ ]320-480 metre. +4 | | []Xéti, nonplantigrade ayak, +0
[]80-320 metre. +2 malalignment mevcut, semptom
[_]80 metreden az +0 mevcut
Yiiriime yiizeyi, IV. Total Skor (100 puan):
[]Herhangi bir yiizeyde sikint +5] _— AgnPuam+
yasamamak. _Fonkmyon Puani +
(] Engebeli arazi, yokus, merdiven a3l — Alignment Puan =
gibi yerlerde bazen zorluk.
[ ] Engebeli arazi, yokus, merdiven +0
gibi yerlerde siklikla zorluk. Total Puan /100 Puan
Yiirtiyiis anormalligi.
[]Yok. +8
[ ]Belli belirsiz. +4
[]Dikkat gekici sekilde. +0

EK 1: AOFAS Skoru
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5. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, retrospektif ¢alisma seklinde tasarland1 ve Aydin Adnan Menderes Universitesi
Klinik Arastirmalar ve Etik Kurulunun 137285 say1 numarali ve 14.02.2022 tarihli karar1 ile

onaylandi.
5.1. Gereg

Calismaniza dahil edilmek iizere Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesine Ocak 2010 ve Aralik 2020 tarihleri arasinda basvurmus talus kirikli tiim
hastalar tespit edildi. inceleme sonucunda talus kirig olan 49 hastanin bilgisine ulasildi.
Cerrahi tedavi endikasyonu olan, agik rediiksiyon internal fiksasyon yapilmis ve cerrahiden
sonra en az 1 yil gecirmis olan, tiim yas gruplarindaki talus kirikli hastalar ¢alismaya dahil
edildi. Yas kriteri aranmadi. Talus kirig1 sebebiyle perkiitan fiksasyon yapilan ve
konservatif yontemlerle tedavi edilmis hastalar calismaya dahil edilmedi. Calismaya dahil
edilen hastalarin demografik verileri degerlendirildi. Preoperatif radyolojik tetkikler ve
basvuru aninda acil sartlarda yapilmis girisimler incelendi. Definitif cerrahiye kadar olan
gegen siire ve bu siirecte kayit altina alinan servis takibindeki bulgular arastirildi. Definitif
cerrahide tercih edilen insizyonlar, cerrahinin siiresi, kirigin tespit yontemi kayitl ameliyat
notlarindan elde edildi. Ameliyat sonrasi ilk giin ¢ekilen rontgen grafileri ve klinigin rutin
pratiginde kontrol ve takip amach poliklinik sartlarinda c¢ekilmis diger goriintiileme
tetkikleri incelendi. Hastalarin poliklinik kontroliine kaginci haftalarda bagvurduklari
kontrol edildi. Hastalarin iletisim bilgileri teyit edildi ve hastalar klinige davet edildiler.
Hastalara uygulanacak degerlendirme skorlari, onam formlar1 olusturuldu. Muayene
parametreleri ¢izelgesi hazirlandi. Yaygin kullanilan talus ki@ smiflamalari hakkinda

degerlendirmeler yapildi.
5.2. Yontem
5.2.1. Pre-operatif degerlendirme

Kayitlarimizdan elde ettigimiz bilgilere gore hastalar acil serviste goriilmiis ve acil cerrahi
girisim endikasyonu olan hastalar belirlenmistir. Buna gore; acik kirik, kirikli ¢ikik olan
hastalara acil cerrahi girisim kapsaminda debridman yapilmig, eklem rediiksiyonu saglanip,
eksternal fiksator ile takibe alinmistir. Diger hastalar kisa bacak atel ile takip edilmis ve

yumusak dokudaki travma bulgular1 geriledikten sonra definitif cerrahileri planlanmustir.
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Cerrahiye uygunluk icin siklikla kirisiklik bulgusu (Wrinkle Sign) takip edilmistir. Definitif
cerrahi Oncesi hastalarin rutin ayak, ayak bilegi grafileri ile bilgisayarli tomografileri elde
edilmistir. Eklemde 2 mm ve {izerinde deplasmani olan hastalar i¢in cerrahi endikasyon
konulmustur. Talus medialinde defekt olan hastalar i¢in ayrica plak ve greft destegi

planlanmustir.

5.2.2. Intra-operatif degerlendirme

Elde ettigimiz kayith verilere gore; hastalar supin pozisyonda ve sistolik basincin 2 kati
turnike basincinda olacak sekilde operasyona alinmistir. Kirik fragmanlarin bulundugu
tarafa gore tek anterolateral, tek anteromedial veya ¢ift insizyon yapilmistir. Kirik
fragmanlara ulasildiktan sonra tam anatomik rediiksiyon oncelikli olmak {izere, eklemde 2
mm altinda deplasman olacak sekilde tespit edilmistir. Medial kenar devamliligi olmayan
hastalar i¢in greft ve plak-vida destekleri uygulanmistir. Lateral kenar rediiksiyonu kontrol
edilerek optimal dizilim saglanmaya calisilmistir. Rediiksiyon 6n-arka ayak bilegi grafileri
ve Canale grafisi ile intraoperatif floroskopi ile kontrol edilmistir. Ardindan kisa bacak atel

ile hastalar servis takibine alinmistir.
5.2.3. Post-operatif degerlendirme

Rutin pratikte yapildig: lizere hastalarin ameliyat sonras1 ayak-ayak bilegi grafileri ¢ekilmis
ve 15. Giin yara yeri kontroliine ¢agirilmistir. 1. 2. 3. ve 6. Aylarda erken post operatif
kontroller i¢in grafileri ¢ekilmistir. 1. yil ve 3. yil kontrolleri de diiz 6n-arka grafilerle
yapilmistir. Poliklinik rutinimizde 8 ve 12. Haftalar arasinda diiz 6n arka grafilerde Hawkins
bulgusu taranmis, agri1 sikayeti olan ve Hawkins bulgusu negatif olan hastalara rutinde

yapilanlara ek olarak ayak bilegi MRG planlanmugtir.

Hasta bilgilerine hastanemizin bilgi-islem kayitlar1 tizerinden ulasildi. Hastalara ¢aligmamiz
hakkinda bilgi verildi. Mevcut ayak, ayak bilegi grafileri incelendi. AOFAS skorlama
sistemi hakkinda bilgi verildi. Mevcut fizik muayene bulgulari, AOFAS skorlar1 ve
goriintiileme verileri ile calismanin yapilacag: kendilerine anlatilip, onamlart alindi. Ayrica
hastalarin yas, kilo, boy, sigara, alkol kullanim1 gibi demografik verileri kaydedildi. Fizik
Muayenede hastalarin ayak bilegi eklem hareket agikliklar1 ve diiz bir zeminde ayagin
durusu incelendi. Hasta sayimizin kisithi olmasi sebebi ile bu ¢alismada AOFAS skorlari

bakimindan kotii-orta (<75) ve iyi-miikemmel (>75) olmak {izere 2 grup olusturuldu.
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Hastalarin demografik dlgiitleri, definitif cerrahiye alinma siireleri ve takip siireleri ortalama
hesaplanarak belirlendi. Kiriklarin olus mekanizmasi 5 alt grupta incelendi. Kirik gelisimine
sebep olan motosiklet kazasi, arag ici trafik kazasi, yliksekten diisme, algaktan diisme ve

burkulma gibi mekanizmalarin dagilimlari tespit edildi.

Izole talus kirig1 ve talusa eslik eden bagka bir kirigin olmasinin sonuglar iizerindeki etkisi
arastirildi. Talusa eslik eden baska bir kirigin olmasi talus ile eklemlesen kemiklerle sinirli
tutuldu. Bunlar; kalkaneus, medial ve lateral malleol, distal tibia, navikula ve kuboid
kemiklerdir. Yas degiskeninin izole talus kirig1 gelismesi iizerine etkisine bakildi. Izole
talus kiriklarinda yapilan cerrahi kesi sayist ve definitif cerrahiye alinma siireleri, post
operatif prognostik degiskenler (AOFAS, hawkins bulgusu, AVN) iizerindeki etkisi, ek
kirigr olan hasta grubu ile karsilagtirildi. Talus cisminin mortis sinirlarindan tamamen

cikmasi, tam ¢ikik olarak ele alindi.

Yas icin ortanca deger hesaplandi. Boyun ve govde kiriklari agisindan ortanca degerin

altinda ve tstiindeki dagilimlar istatistiksel olarak incelendi.

Ik basvuru aninda acik kirik, ¢ikik varligi ve bunlara yapilan acil cerrahi girisimler kontrol
edildi. Hasta 6rneklemi farkli siniflamalarda alt tiplere ayrildi. Talus kiriklarinda kullanilan
simiflamalarin post operatif prognostik degiskenlerle (AVN, AOFAS skoru, Hawkins

bulgusu) korelasyonu ayr1 ayr1 tablolar halinde degerlendirildi.

Hawkins bulgusunun yas, sosyokiiltiirel aligkanliklar, definitif cerrahiye kadar gecen siire,
kirik sekli gibi pre operatif faktorlerle olan iligkisi belirlendi. Farkli bir kategori altinda ise
AOFAS, PTA, AVN, cerrahi kesi sayis1 ve rediiksiyon kalitesi olan iligkisi incelendi.

Avaskiiler nekrozun pre operatif degiskenler ile iligkisi degerlendirdikten sonra farkl: talus
kirig1 siniflamalarinin avaskiiler nekrozu ongoérebilme durumlar istatistiksel olarak tespit
edildi. Daha sonra avaskiiler nekrozun, AOFAS, PTA ve hawkins bulgusu gibi post operatif
degiskenler ile iligkisi degerlendirildi. Avaskiiler nekroz ile rediiksiyon kalitesi arasindaki

iliski ayr1 bir kategoride incelendi.

AQOFAS skorunun demografik verilerle ve talusa eslik eden bagka bir kemik kirig1 olmasiyla

iliskisi belirlendi. 75 alt1 veya tiisti AOFAS skoru olan hastalarda rediiksiyon kalitesi,
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cerrahi kesi sayisi, hawkins bulgusu, AVN ve PTA degiskenlerinin iliskisi istatistiksel

olarak incelendi.

Ortalama yas ve izole talus kirig1 degiskenlerinin PTA oranlar iizerindeki etkisi
karsilastirildi. Intraoperatif degisken olarak rediiksiyon kalitesinin PTA ile iliskisi istatiksel
olarak arastirildi. AVN ve PTA gibi post operatif iki degiskenin iliskisi incelendi.

Rediiksiyon kalitesinin cerrahi kesi sayisti, kirilan kemik bdlgesi gibi peri-operatif
degiskenlerle olan iliskisi degerlendirildi. Hawkins bulgusu, AVN, PTA, AOFAS skoru gibi
post operatif degiskenlerle olan iliskisi incelendi. Erken post operatif donemin kontrol
grafileri kullanilarak rediiksiyon kalitesi degerlendirildi. Bunun i¢in Lindvall ve ark.
onermis oldugu kriterleri kullandik: Anatomik rediiksiyon (deviasyon veya acilanmanin
olmamasi), neredeyse anatomik rediiksiyon (1-3 mm deviasyon olmasi veya < 5° hafif
varus acilanmasi) ve zay1f-kotii rediiksiyon (belirtilenin disinda kalan degerler) seklinde 3
grupta incelemistir. Calismamizda iyi ve kotii rediiksiyon seklinde iki grup olusturuldu. Iyi
rediiksiyon grubuna anatomik ve neredeyse anatomik rediiksiyon yapilmig hastalar dahil

edildi.*

Kirik gelisimi ile definitif cerrahi ger¢eklesene kadar gegen siirenin AVN, PTA, rediiksiyon

kalitesi tizerindeki etkisi arastirildi.

5.2.4. istatistiksel Analiz

Arastirma verileri SPSS 21.0 istatistik programi kullanilarak degerlendirilmistir. Stirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak arastirilmigtir.
Arastirmanin tanimlayici istatistikleri i¢in normal dagilima uyan verilerde ortalama ve
standart sapma, normal dagilima uymayan verilerde ortanca ve minimum-maksimum
kullanilarak gosterilmistir. Arastirmada kategorik degiskenler arasinda fark olup olmadigini
gostermek i¢in Ki Kare Testi kullanilmigtir. Bagimsiz gruplarda siirekli degiskenlerin
parametrik 6zellikleri tasiyanlarinin karsilastirilmasinda Student-t Testi, bagimsiz gruplarda
stirekli degiskenlerin parametrik 6zellikleri tasimayanlarinin karsilastirilmasinda Mann
Whitney U Testi kullanilmugtir. Istatistiksel anlamlilik i¢in p degerinin 0,05°den kiigiik

olmasi kabul edilmistir.
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6. BULGULAR

6.1 Demografik Sonuclar:

Hastanemiz kayitlarindan ¢alismamizda degerlendirilmek tizere 49 talus kirikli hastanin
bilgisine ulasildi. 14 hastanin konservatif tedavi edilmis olmasi ve cerrahi olarak tedavi
edilmis 3 hastaya kayith iletisim bilgilerinden ulagilamamasi iizerine 17 hasta ¢alismadan
cikarilmistir. Talus kirig1 sebebi ile cerrahi olarak tedavi edilmis ve kendilerine ulasabilen

32 hasta ¢aligmaya dahil edilmistir.

32 hastanin 29’u erkek (%90.6), 3’1 kadin (%9.4) olup yas ortalamalar1 34.7 (15-67) idi.
Erkek hastalarin yas ortalamasi 35.2, kadin hastalarin yas ortalamasi 25.3 olarak tespit
edildi.

Hastalarin boylar1 160-188 cm araliginda ve ortalamasi 173,1 cm idi.

Hastalarin viicut agirliklar1 58-110 kg araliginda olup ortalamalar1 81,87 kg idi.

Bu veriler dogrultusunda elde edilen viicut kitle indeksi (BMI) 20-40,4 araligindaydi ve

ortalamalar1 27,19 oldugu gorildi.

Calismamiza dahil edilen hastalarimizin sigara kullanim oran1 %43,75 (n:14), alkol

kullanim orant %34,37 (n:11) olarak bulundu.

Cerrahi tedavi planlanan hastalarin ortalama 10,4 giin siirede operasyona alindigi tespit

edildi (minimum: 0- maksimum 27. Giin).

Hastalarimizin takip siireleri ortalama 4,32 yil olup minimum takip 14 ay, maksimum

takipteki hasta 8,5 y1l idi.

Kiriklarin olugma sebebi %21,9 (n:7) oraninda motosiklet kazasi; %21,9 (n:7) oraninda arag
ici trafik kazasi; %46,9 (n:15) oraninda yiliksekten diismeler; %6,3 (n:2) oraninda algak
seviyeden diisme ve %3,1 (n:1) oraninda ayak bilegi burkulmasi seklindeydi (Tablo 2).
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Tablo 2. Travma Olus Mekanizmasi

KIRIK SEBEBI TOPLAM
Yiiksekten Diisme 15

Arag I¢i Trafik Kazasi 7
Motosiklet 7

Alcaktan Diisme 2
Burkulma 1

Kapali kirik sayis1 27 (%84,4), acik kirik sayist 5 (%15,6) idi.

Izole talus kirig1 olan hastalarm oram %62,5 (n:20), talusa eslik eden bagka kirig1 olan

hastalarin oran1 %37,5 (n:12) idi.

6.2 Sadece Talus ve Talusa Eslik Eden Iliskili Kemik Kiriklar:

Sadece talus kirigir olan hastalarla, talus ve eslik eden kirigr olan hastalar arasinda yas,
operasyona alinma zamani, hawkins bulgusu, AOFAS skoru, cerrahi kesi sayis1 ve AVN
gelisme durumu karsilagtirilmistir. Karsilastirilan degiskenler agisindan iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark saptanmamustir. (Tablo.3)
Tablo 3. Sadece talus kirig1 olan hastalarla, talus ve eslik eden kirig1 olan hastalar arasinda yas,

operasyona alinma zamani, hawkins bulgusu, AOFAS skoru, cerrahi kesi sayis1 ve AVN gibi
degiskenlerin karsilagtirilmasi

Sadece Talus Talus + Ek Kirik p

Yas 34,60+13,58 34,83+12,68 0,962

Operasyon Zamani 9,80+7,96 11,50+£7,45 0,554
] Negatif 8(42,11) 5 (41,67)

Hawkins Bulgusu Poritif  |11(57,89) 7 (58,33) 0.981

AOFAS Skoru <73 1 (55,00 > (41,67) 0,465
>=75 9 (45,00) 7 (58,33)

Cerrahi Kesi Sayis Tek Kesi |10 (52,63) 4(33,33) 0,293
Cift Kesi |9 (47,37) 8 (66,67)
Yok 10 (55,56) 7 (58,33)

AVN 0,880
Var 8 (44.,44) 5 (41,67)

Santral (gévde ve boyun) kiriklarin oranm1 %81 olup tam ¢ikik %9,4 (3 hasta). Hastalarin yas
ortanca degeri esas alinarak (35,5) boyun kirig1 ve govde kirigr iliskisi degerlendirilmistir.
35,5 yas alt1 olanlarda boyun kiriginin, 35,5 yas iistii olanlarda govde kirigmin istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriilmiistiir. (Tablo 4)
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Tablo 4. Hasta yas1 ile boyun kirig1 ve govde kirg iliskisinin degerlendirilmesi

Yas
p
<355 >=355
Yok  |5(3125) 12 (75,00)
Boyun kirig: 0,013
Var  |11(68,75) 4 (25,00)
] ] Yok |10 (62,50 4 (25,00)
Govde king: Var  |6(37,50) 12 (75,00) 0,033

6.3 Siiflandirma

32 hastanin 15’inde boyun kirigi (Hawkins siniflamasi), 11’inde govde kirigi, 6’sinda

periferik process kirig1 (Marti-Weber siiflamasi) mevcuttu.

Hawkins smiflamasi siniflamasma gore AOFAS, hawkins bulgusu ve AVN degiskenleri
degerlendirilmistir. Hawkins smiflamasi alt tipleri arasinda AOFAS, hawkins bulgusu ve
AVN degiskenleri agisindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir iliski saptanmamustir.
(Tablo 5)

Tablo 5. Hawkins siniflamasi siniflamasina gére AOFAS, hawkins bulgusu ve AVN degiskenlerinin
degerlendirilmesi

HawKkins Siniflamasi
: : : p
TiP 1 TiP 2 TiP 3
, Negatif |2 (40,00) |4 (80,00) 4 (80,00)
1
Hawkins Bulgusu Pozitif |3 (60.00) |1(20000  |12000) |
Yok 3(60,00) |1(25,00) 1 (20,00)
A 0,364
VN Var 2(40,00) |3 (75,00) 4 (80,00)
<75 3(60,00) |3 (60,00) 2 (40,00)
AOFAS >=75 2(40,00) |2 (40,00) 3(60,00) |0:765

Marti-Weber smiflamasina gore AOFAS, hawkins bulgusu, yas, AVN degiskenleri
degerlendirilmistir. Tablo incelendiginde Marti-Weber alt tipleri arasinda hawkins bulgusu
ve AVN degiskenlerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli olduklar1 saptanmistir.
Marti-Weber siniflamasina gore Tip 1 olan grupta AVN yok olanlar ve hawkins bulgusu
pozitif olanlar, Tip 4 olan grupta AVN var olanlar ve hawkins bulgusu negatif olanlar

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. (Tablo 6)
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Tablo 6. Marti-Weber siniflamasina gére AOFAS, hawkins bulgusu, yas, AVN degiskenlerinin

degerlendirilmesi
Marti-Weber Simiflamasi
p
Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4
<75 4(50,00) |5 (62,50) 4(36,36) |3 (75,00)
AOFAS 0,515
>=75 14(50,00) |3 (37,50) 7 (63,64) 1 (25,00)
. Negatif |0 (,00) 5(62,50) 4 (40,00) (4 (100,00)
Hawkins Bulgusu — 0,006
Pozitif |8 (100,00) |3 (37,50) 6 (60,00) |0 (,00)
Yas <35,5 |3(37,50) |4 (50,00) 6 (54,55) |3 (75,00) 0.668
(Ortanca=35,5) [>35,5 |5(62,50) |4 (50,00) 5 (45,45) 1(25,00) |~
Yok 8 (100,00) |3 (42,86) 5(50,00) |0 (,00)
AVN Var 0 (,00) 4 (57,14) 5(50,00) |4 (100,00) 0,008
Sneppen  smiflamasmna gére AOFAS, hawkins bulgusu, AVN degiskenleri

degerlendirilmistir. Tablo incelendiginde Sneppen smiflamasi alt tipleri arasinda AOFAS,
hawkins bulgusu, AVN degiskenleri agisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark
saptanmamistir. (Tablo 7)

Tablo 7. Sneppen siniflamasina gore AOFAS, hawkins bulgusu, AVN degiskenlerinin
degerlendirilmesi

Sneppen Siniflamasi
Tip 2 Tip 3 Tip 4 Tip 5 P
Hawkins |Negatif |2 (25,00) 0 (,00) 0 (,00) 2 (66,67) 0.175
Bulgusu Pozitif |6 (75,00) 5 (100,00) 1 (100,00) 1 (33,33) ’
<75 4 (44,44) 3 (60,00) 0 (,00) 2 (66,67)
AOFA 0,649
OFAS >=75 |5 (55,56) 2 (40,00) 1 (100,00) 1(33,33)
Yok 5 (62,50) 5 (100,00) 1 (100,00) 1 (33,33)
AVN Var [3(37.50) |0(,00) 0(,00) 26667 |-190
6.4 Hawkins Bulgusu

Hawkins bulgusu 32 hastanin 31’inde degerlendirildi. 1 hastanin erken donem post operatif
grafilerine ulagilamadi. 18 hastada Hawkins bulgusu pozitif, 13 hastada negatif olarak tespit
edildi. Hawkins bulgusu negatif ve pozitif olanlar arasinda hastalarin sosyodemografik
verileri ve operasyona alinma zamani karsilastirilmistir. Yas, sigara ve alkol kullanma
durumu gibi sosyodemografik degiskenlerin ve operasyon zamaninin iki grup arasinda

benzer oldugu goriilmiistiir. (Tablo 8)
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Tablo 8. Hawkins bulgusu negatif ve pozitif olanlar arasinda hastalarin sosyodemografik verileri ve
operasyona alinma zamaninin karsilagtirilmasi

Hawkins bulgusu
p
Negatif Pozitif
Yas 30,31+12,62 36,06£10,95 0,186
Operasyon Zamani 11,54+9,33 9,89+6,64 0,569
Yok 6 (46,15) 11 (61,11)
Sigara 0,409
Var 7 (53,85) 7 (38,89)
Yok 9 (69,23) 11 (61,11)
Alkol 0,718
Var 4 (30,77) 7 (38,89)
Sadece Talus 8 (61,54) 11 (61,11)
Kirik Sekli 0,981
Talus + EK Kirik |5 (38,46) 7 (38,89)

Hawkins bulgusu ile AOFAS skoru, post travmatik artrit (PTA), cerrahi kesi sayisi,
rediiksiyon kalitesi ve AVN arasindaki iliski degerlendirilmistir. Hawkins bulgusu pozitif
olan grupta AOFAS skorunun 75 iistii, kirik rediiksiyon kalitesinin iyi oldugu gézlendi.
Hawkins negatif olan grupta PTA ve AVN oranin daha fazla oldugu goriildi. Gruplar

arasindaki degiskenlere ait sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulundu. (Tablo 9)

Tablo 9. Hawkins bulgusunun AOFAS skoru, post travmatik artrit, cerrahi kesi sayisi, rediiksiyon
kalitesi ve AVN ile iliskisinin degerlendirilmesi

Hawkins bulgusu
P
Negatif Pozitif
<75 9 (69,23) 6 (33,33)

AOFAS Sk 4
OFAS Skoru >=75 4(30,77) 12 (66,67) 0,048
, Yok 2 (15,38) 15 (83,33)

Post Travmatik Artrit Var 11 (84.62) 3(16.67) 0,000

. Tek Kesi 3(23,08) 10 (58,82)
hi K
Cerrahi Kesi Sayist o Kesi 10 (76,92) 7 (41,18) 0,050
Rediiksivon Kalitesi Tyi 3 (23,08) 13 (72,22) 0.007
cauistyon Raltest ot 10 (76,92) 5(27.78) ’
Yok 0 (,00) 17 (94,44)
A
VN Var 12 (100,00) 1(5,56) 0,000
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6.5 Avaskiiler Nekroz

Gec donem kontrolleri olmayan iki hasta ¢ikarildiginda 30 hastanin sonuglar1 avaskiiler
nekroz (AVN) agisindan incelendi. 13 hastada AVN mevcuttu. Bunlarin icerisinde dokuz
boyun kirigi, dort govde kirigr mevcuttu. AVN olan hastalarin AOFAS skoru ortalamasi
58.2, AVN olmayanlarin AOFAS skoru ortalamast 77.6 idi. AVN acisindan
degerlendirilemeyen iki hastanin kotii rediiksiyon grubunda oldugu goriildii ve ikisinde de

bir yildan kisa bir siire i¢inde post-travmatik artrit bulgular tespit edildi.

Talusa eslik eden bir kirigin olmasi, boyun kirigr ve govde ki@ gibi farkli yerlerdeki
kiriklarin AVN ile iligkisi incelendi. Boyun kirig1 ile AVN arasinda istatistiksel anlamli
iligki saptandi. Eslik eden baska bir kirigin ve govde kiriginin olmasiyla AVN arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 g6zlendi. (Tablo 10)

Tablo 10. AVN ile ek kiriklarin, boyun ve gévde kiriklarinin iliskisi

AVN
Yok Var P

Sadece Talus 10 (58,82) 8 (61,54)

Kirillan Kemik 0,88
Talus + Ek Kirik |7 (41,18) 5 (38,46)
Yok 12 (70,59) 4 (30,77)

Boyun Kingi 0,03
Var 5(29,41) 9 (69,23)
Yok 5(29,41) 8 (61,54)

Govde King 0,078
Var 12 (70,59) 5 (38,46)

Talus kirigina yonelik ortaya konulmus cesitli siniflamalar ile avaskiiler nekrozu
ongorebilme iliskisi incelendi. Hawkins ve Sneppen siiflamalarinda kirigin siddetindeki
artis ile AVN arasinda istatistiksel anlaml1 bir iliski goriilmedi. Marti-Weber siniflamasinda
ise kirigin alt tipi ile AVN arasinda istatistiksel anlamli bir iliski oldugu tespit edildi. (Tablo
11)
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Tablo 11. Kirik siniflamalarinin AVN oranlar1 hakkinda prediktif giicii

AVN
Yok Var P
TiP 1 3 (60,00) 2(22,22)
TiP 2 1 (20,00) 3 (33,33)
Hawkins Simiflamasi - 0,364
TIP 3 1 (20,00) 4 (44,44)
TiP 4 0 (,00) 0 (,00)
Tip 1 8 (50,00) 0 (,00)
Marti-Weber Tip 2 3 (18,75) 4 (30,77) 0.008
Siniflamasi Tip 3 5(31,25) 5 (38.,46) ’
Tip 4 0 (,00) 4 (30,77)
Tip 2 5(41,67) 3 (60,00)
Tip 3 5(41,67) 0 (,00)
Sneppen Siniflamasi 0,19
Tip 4 1(8,33) 0 (,00)
Tip 5 1(8,33) 2 (40,00)

AVN ile hawkins bulgusu, AOFAS skoru, post-travmatik artrit (PTA) arasindaki iligki
incelendi. Hawkins bulgusu pozitif olan hastalarda AVN gelismemesi istatistiksel olarak
anlamli bulundu. AOFAS skoru >75 hastalarda daha az oranda AVN goriilmesi istatistiksel

olarak anlamli bulundu. PTA gelisen hastalarda daha fazla AVN gelismesi istatistiksel
olarak anlamli bulundu. (Tablo 12)

Tablo 12. AVN ile hawkins bulgusu, AOFAS skoru ve PTA arasindaki iligki

AVN
Yok Var P

Negatif 0 (,00) 12 (92,31)

Hawkins Bulgusu 0
Pozitif 17 (100,00) 1(7,69)
<758 5(29,41) 9 (69,23)

AOFAS Skoru 0,03
>=75 12 (70,59) 4 (30,77)
Yok 15 (88,24) 2 (15,38)

Post Travmatik Artrit 0
Var 2 (11,76) 11 (84,62)
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Rediiksiyon kalitesinin AVN gelisimine etkisi arastirildi. Iyi rediiksiyon grubunda AVN
gelisiminin daha az ve istatistiksel olarak anlaml1 bir iligski oldugu tespit edildi. (Tablo 13)

Tablo 13. Rediiksiyon kalitesinin AVN gelisimine etkisi

AVN
Yok Var P
Tyi 13 (76,47) 3 (23,08)
Rediiksiyon Kalitesi 0,004
Kotii 4 (23,53) 10 (76,92)

6.6 AOFAS Skorlarn

AOFAS skorlarinin ortalamasi 67,7 olup minimum deger 25, maksimum deger 100 idi.
Boyun kirigr olanlarin AOFAS ortalamasi 68.5 iken, gdvde kirigi olanlarin AOFAS

ortalamasi 65 idi.

AOFAS skoru 75 alt1 ve tstii olanlar arasinda sosyodemografik degiskenler ve kemik
degiskeni karsilastirilmistir. Degiskenler acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 diizeyde bir fark saptanmamustir. (Tablo 14)

Tablo 14. AOFAS skoru 75 alt1 ve uistii olanlar arasinda sosyodemografik degiskenlerin ve kirilan
kemik degiskeninin karsilastirilmasi

AOFAS Skoru
p
<75 >=75
Yas 37,19+£13,35 [32,19+12,66 [0,286
. Yok 8 (50,00) 10 (62,50)
Sigara 0,476
Var 8 (50,00) 6 (37,50)
Yok 11 (68,75) 10 (62,50)
Alkol 0,710
Var 5(31,25) 6 (37,50)
) Sadece Talus 11 (68,75) 9 (56,25)
Kirilan Kemik TalustEK Kink |5 (31.25)  |7@3.75)  |046°

AOFAS skoru 75 alt1 ve 75 iistii olanlar arasinda rediiksiyon kalitesi, cerrahi kesi sayisi,
hawkins bulgusu, PTA ve AVN degiskenleri karsilastirilmistir. Tiim degiskenler agisindan
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli bulunmustur. Rediiksiyon

kalitesi iyi ve hawkins bulgusu pozitif olanlarin orani AOFAS skoru 75 iistii olanlarda
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istatistiksel olarak anlamli derece yiiksek bulundu. Cift cerrahi kesi olanlar, PTA ve AVN

var olanlarin oran1i AOFAS skoru 75 alti1 olanlarda istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksek bulunmustur. (Tablo 15)

Tablo 15. AOFAS skoru 75 alt1 ve iistii olanlarin rediiksiyon kalitesi, cerrahi kesi sayisi, hawkins
busgusu, post travmatik artrit ve AVN acisindan karsilastiriimasi

AQOFAS Skoru
p
<75 >=75
Tyi 2 (12,50) 14 (87,50)
Rediiksiyon Kalitesi 0,000
Kotii 14 (87,50) 2 (12,50)
Tek Kesi 4 (26,67) 10 (62,50)
Cerrahi Kesi Sayis1 - - 0,045
Cift Kesi 11 (73,33) 6 (37,50)
) Negatif 9 (60,00) 4 (25,00)
Hawkins Bulgusu — 0,048
Pozitif 6 (40,00) 12 (75,00)
Yok 3 (18,75) 14 (87,50)
Post Travmatik Artrit 0,000
Var 13 (81,25) 2 (12,50)
Yok 5(35,71) 12 (75,00)
AVN Var 9 (64,29) 4 (25,00) 0,030

6.7 Post Travmatik Artrit

On bes hastada Post travmatik artrtit (PTA) mevcut olup bunlarin oran1 %47’°dir. Alti
hastada izole subtalar, alt1 hastada subtalar ve tibiotalar, iki hastada tibiotalar ve bir hastada
talonavikiiler eklemde artrit goriildii. PTA gelisen hastalarin AOFAS ortalamas1 53.4 iken,
PTA gelismeyen hastalarin AOFAS ortalamasi 82 idi.

Post travmatik artrit ile yas, AVN, rediiksiyon kalitesi, kirilan kemik degiskenleri arasindaki
iligki degerlendirildi. Yas ve kirilan kemik degiskenleri ile PTA arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligski saptanmadi. AVN ve rediiksiyon kalitesi degiskenleri ile PTA arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir iligki saptandi. AVN gelismis ve rediiksiyon kalitesi kotii olan

her iki hasta grubunda daha fazla oranda PTA saptandi. (Tablo 16)
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Tablo 16. Post travmatik artrit ile yas, AVN, rediiksiyon kalitesi, kirilan kemik degiskenleri
arasindaki iligskinin degerlendirilmesi

Post Travmatik Artrit
P
Yok Var
Yas 33,53+12,54 36,00+£13,91 0,601
Yok 15 (88,24) 2 (15,38)
AVN 0,000
Var 2 (11,76) 11 (84,62)
Sadece Talus 10 (58,82) 10 (66,67)
Kirik Kemik 0,647
Talus+Ek Kirik 7 (41,18) 5(33,33)
iyi 15 (88,24) 1(6,67)
Rediiksiyon Kalitesi Kotii 2 (11.76) 14 (93.33) 0,000

6.8 Rediiksiyon Kkalitesi

Kotii rediiksiyon grubumuzun AOFAS skor ortalamasi 45.8 idi. Elde ettigimiz rediiksiyonun

kalitesi, klinik ve radyolojik sonuglarimizla pozitif korelasyon gosterdi.

Rediiksiyon kalitesi ile hawkins bulgusu, AVN, AOFAS skoru, post travmatik artrit , boyun
kirig1 ve govde kirigr degiskenleri arasindaki iliski degerlendirilmistir. Rediiksiyon kalitesi
iyi olanlarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde hawkins bulgusunun pozitifligi, PTA ve
AVN vyoklugu, 75 ve iizeri AOFAS skorlar1 tespit edildi (Tablo 17). Cift cerrahi kesi
yapilanlarda 1yi rediiksiyon sonuglarinin elde edilmesi istatistiksel olarak anlamli bulundu.
Hastalarda boyun veya govde kirigr olmasinin rediiksiyon sonuglari lizerinde istatistiksel

olarak anlamli bir etkisinin olmadig1 tespit edildi. (Tablo 18)

Tablo 17. Rediiksiyon kalitesi ile hawkins bulgusu, AVN, AOFAS skoru, PTA, boyun kirigi ve
govde kirigi degiskenleri arasindaki iligkinin degerlendirilmesi

Rediiksiyon Kalitesi
fyi Ktii P
. Negatif 3 (18,75) 10 (66,67)
Hawkins Bulgusu — 0,007
Pozitif 13 (81,25) 5(33,33)
Yok 13 (81,25) 4 (28,57)
AVN 0,004
Var 3 (18,75) 10 (71,43)
AOFAS Skoru <75 2 (12,50) 14 (87,50) 0
) ) Yok 15 (93,75) 2 (12,50)
Post Travmatik Artrit 0
Var 1 (6,25) 14 (87,50)
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Tablo 18. Rediiksiyon kalitesi ile cerrahi kesi sayisi, boyun kirig1 ve govde kirigi degiskenleri
arasindaki iligskinin degerlendirilmesi

Rediiksiyon Kalitesi
yi Katii P
. . Tek kesi 10 (66,67) 4 (25,00)
Cerrahi Kesi Sayis1 - - 0,02
Cift kesi 5(33,33) 12 (75,00)
. Yok 10 (62,50) 7 (43,75)
Boyun Kingi 0,288
Var 6 (37,50) 9 (56,25)
. . Yok 6 (37,50) 8 (50,00)
Govde Kingi 0,476
Var 10 (62,50) 8 (50,00)

6.9. Cerrahiye Alinma Zamam

Hastanin acil servise basvurusu ile definitif cerrahi tedavisinin yapildig1 gilin arasindaki
stirenin avaskiiler nekroz, post travmatik artrit ve elde edilen nihai rediiksiyon kalitesi
izerine etkisi incelendi. Elde edilen sonugta, hastanin cerrahiye alinma siiresinin avaskiiler
nekroz, post travmatik artrit ve rediiksiyon kalitesi lizerinde istatistiksel olarak anlamli bir

etkisi goriillmemistir. (Tablo 19)

Tablo 19. Cerrahiye alinma siiresinin AVN, PTA ve Rediiksiyon Sonuglarina Etkisi

Operasyon Zamani (giin) p

Yok 9,88+6,85
AVN 0,418
Var 12,23+8,80

Yok 10,00+7,04
Post Travmatik Artrit 0,738
Var 10,93+8,60

Tyi 11,69+8,11
Rediiksiyon Kalitesi 0,367
Kotii |9,19+7,30
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7. VAKA ORNEKLERI

7.1.Vaka 1

Ik vakamiz 36 yasinda erkek hasta, arag¢ i¢i trafik kazasi sonucu sag talus boynunda
Hawkins Tip 1 kingi gelismis. Tedavisi tarafimizca cerrahi olarak yapildi. Hastada 7.

Haftada gelisen Hawkins bulgusu goriilmektedir.

Sekil 22. Talusta 7. Haftada subkondral radyoliisent goriintii: Hawkins Bulgusu
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7.2. Vaka 2

45 yasinda erkek hasta. Arag i¢i trafik kazasi sonucu sol talusta kirik ve tibiotalar eklemde
cikik gelismis. Ik degerlendirmede Hawkins Tip 3 talus boyun kirig1 oldugu tespit edildi.
Eklemdeki luksasyon rediikte edildikten sonra elektif cerrahi ile 2 giin sonra kirik

fragmanlar tespit edildi. Anterolateral ve anteromedial yaklasim tercih edildi.

Kirik rediiksiyonunun énemine vurgu yaptigimiz bu vakada yaygin gorlis, talusta avaskiiler
nekroz ve fonksiyonel olarak kotii bir sonug¢ yoniindedir. Ancak talustaki kirik fragmanlar
ve eklem yiizeyi tam anatomik rediiksiyon yapildigi i¢in bu hastamizda AVN goriilmedi.
Hasta grubumuz igerisinde AOFAS skoru en yiiksek (100) hastamiz oldu. 8. haftada
Hawkins bulgusu tespit edildi.

Sekil 24. Talus kirig1 post-op rontgen grafileri
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7.3. Vaka 3:

25 yasinda erkek hasta, burkulma sonucu ayak bileginde sislik olmasi lizerine acil
servisimize basvurdu. Direk grafi bakilarinda belirgin ossedz patoloji yoktu. Bilgisayarl
tomografi degerlendirilmesinde talus lateral process kirigi tespit edildi. Vida ile fiksasyon
uygulandi. Vakanin 6zelligi; basit tip burkulmalarda sik atlanan lateral process kirigini

bizlere hatirlatmasidir.

Spin: -0
Tit: 0

Sekil 26. Letaral proéess kirig1 post-op rontgen grafisi
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7.4. Vaka 4:

18 yasinda erkek hasta motosiklet kazast sonucu sag ayak bileginde agr1 ve sislik sebebi ile
hastanemiz acil servisine basvurdu. Yapilan ilk degerlendirme sonras1 agik, Hawkins Tip III
boyun ve govde kirikli ¢ikigi tespit edilen hastaya tarafimizca acil sartlarda ekternal
fiksator tedavisi uygulandi. Uygun spektrumda antibiyoterapi baslandi. Yumusak doku
yaralanmasi takip edildi. Yumusak dokudaki sislik minimal diizeye indikten ve enfeksiyon
ekarte edildikten sonra definitif cerrahisi planlandi. Anteromedial yaklasim ile vida tespiti
yapildi. Kontrollerinde agris1 devam eden hastadan MR goriintiileme istendi. Metal artefakt
sebebiyle MR kesitlerinde AVN tanisi stipheliydi. Vakamizi, direk grafide AVN tanisini

diisiindiiren skleroz artis1 sebebi ile ¢aligmamiza dahil ettik.

Sekil 27. Pre —operatif X-ray ve BT goriintiisii
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Sekil 28. Post op erken donem AP ve lateral X-ray goriintiileri
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Sekil 29. Orta donem MR bulgulan ve X-ray’de skleroz goriintiisii.
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8. TARTISMA

Ortepedik travmatoloji bagvurulari bir biitiin olarak ele alindiginda talus kiriklarinin orani
kiiciik bir kesimi olusturmaktadir °°. Dolayisiyla elde edilen sonuglardan genelleme
yapilmasi giiclesmektedir. °® Talus kirigi olan 25615 hastanin incelendigi kapsamli bir
calismanin demografik verilerini kendi g¢alismamiz ile karsilagtirdik. Bu ¢aligmada
hastalarin %61°1 erkek cinsiyet ve bunlarin da ¢ogunlugu geng erkek niifustan olugsmaktaydi.
Elgafy ve ark. yapmis oldugu 60 talus kirikli hastanin demografik verilerinde de cogunlugu
belirgin sekilde erkek cinsiyetin olusturmustur 3 Calismamizdaki demografik veriler
yukaridaki c¢aligmalarla benzer olup ayni sekilde erkek cinsiyet bariz ¢ogunlugu (%91)
olusturdu. Literatiirde yas gruplarina gore talusun hangi bolge kirig1 daha fazla goriilecegi
konusunda ortaya bir calisma konulmamistir. Hasta Orneklemi yas bakimindan normal
dagilima uymadig i¢in ortanca deger dikkate alindi. Calismamizda ortanca deger (35,5)
altinda boyun kiriklari, listiinde ise govde kiriklarinin daha fazla oldugu goriildii. Genis
vaka verilerinde daha islevsel cut-off degerleri elde edilebilir. Saraki ve ark. 23 hastadan
olusan ¢aligmalarinda santral (boyun ve govde) kiriklarin goriilme sikligin1 %87 olarak
bildirmislerdir. Periferik kiriklarin az olmasini benzer ¢alismalar da desteklemistir. Bu
durumun periferik (process, tiiberkiil ve bas) yapilardaki kiriklarin atlanma ihtimalinden

6668

kaynaklabilecegini 6ne sirmiislerdir . Bu calismada literatiirdeki verileri destekler

oranlarda sonuglar1 (%81) elde ettik.

Talus kiriklar1 nadir goriilmesinin yani sira g¢ogunlugunu yiiksek enerjili travmalar
olusturmaktadir *°. Yiiksek enerjili travmalarin erkek niifusta fazla olmasi, ayni sekilde talus
kiriklarmin da erkek niifusta fazla olmasinin sonucunu dogurmus olabilir. Demografik
veriler bir biitiin olarak ele alindiginda ayak bileginin asir1 dorsifleksiyonu ve yiiksekten
diisme gibi kompresif giigler kirigin temel mekanizmalaridir. ® Yaralanma mekanizmasi
olarak gen¢ yas grubunda motorlu ara¢ yaralanmasi, ileri yasta ise yliksekten diismeler
cogunlugu olusturmustur. Hastalarin %89’unda travma ile iliskili bir yaralanma
gorlilmiistiir. Elgafy ve ark. ¢calismasinda da yaralanma mekanizmasinin en stk motorlu tasit
yaralanmasi seklinde oldugu bildirilmistir 33 Calismamizda literatiirden farkli olarak daha

cok yiiksekten diisme seklinde tespit edildi.

Talus’a ayak bilegi (malleoller, plafond), kalkaneus gibi yakin bolge kiriklar1 eslik edebilir.

Literatiirde %42,7 oraninda talus kirigia eslik eden ayak bilegi kiriklar1 , %27,8 oraninda
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kalkaneus kiriklari bildirilmistir. ® Calismamizda talus kirigma eslik eden yakin bolge
kiriklarmin yas ile iliskisini tespit edemedik. Ayn1 sekilde, izole veya birden fazla kirik
olmasinin prognostik faktorlerle (AOFAS skoru, AVN, hawkins bulgusu), yapilacak kesi

sayis1 ve operasyona alinma siiresi ile bir iligki tespit edemedik.

8.1. Simiflandirmalar

Talus kiriklarinin - mevcut siniflamalar1  klinisyenler arast uyum ve tim kirk
kombinasyonlarina uygun olmalar1 agisindan sorun teskil etmektedirler. Canale tarafindan
da modifiye edilen Hawkins siiflamasi sadece boyun kiriklarini igerir. Hawkins siniflamasi
her ne kadar hatirlanmasi kolay ve travma sonrast nekroz riskini degerlendirmekte 6n plana
¢iksa da govde ve periferik kiriklarda yetersiz kalmaktadir . Sneppen siiflamasinda ise
kirigin olusum mekanizmasi, kirik vektorel yonelimi ve anatomik lokalizasyonu ortaya

konulmustur.**

Fakat alt tiplerin belli bir standart igerisinde olusturulmamis olmasi
siiflamayi kisitlayabilir. Marti-Weber siniflamasi tiim kirik lokalizasyonlarini ele almistir.
Periferik ve govde kiriklarini igermesi siniflamayir daha avantajli hale getiriyor olabilir.
Kompleks kiriklar1 kategorize edememesi, Marti-Weber siniflamasi acisindan  bir
kisithiliktir. Ancak bu siiflamalarin ortaya ¢ikis zamani ile bilgisayarli tomografinin yaygin
kullanilmaya baslanmast arasinda uzun bir siire mevcuttur % Farkhl kirik
konfiglirasyonlarin hangi siniflamaya dahil edilecegi tartisilmasi gereken bir konudur.
Calismalar avaskiiler nekroza dikkat ¢ekerek ¢ogunlukla boyun kiriklarina odaklanmigtir

3 . .
91933404255 "Talys govde kariklarindan sonra da azimsanmayacak oranda avaskiiler nekroz,

artrit gibi en ciddi komplikasyonlar bildirilmigtir >

. Geleneksel simiflamalarin disinda en
detayli smniflama AO/OTA tarafindan diizenlenmis olup bu smiflama da kombine kiriklar
icermedigi gibi, yapilan gozlemciler i¢i ve gdzlemciler aras1 giivenirlik ¢aligmalarinda bu
siniflamanin kullamsh olmadigr goriilmiistir . Ayrica yaymlanmus iki galismada bu

3142 Buradan hareketle

siniflamanin prognozu tayin etmede yetersiz oldugu bildirilmistir
mevcut siiflandirma sistemlerinin, tomografi bulgulari ile kombine edilerek revize edilmesi
gerektigini diisiinmekteyiz. Mevcut hasta 6rneklemimizi Marti-Weber siniflamasina gore alt
tiplere ayirdigimizda sadece bir hastamiz (gévde ve boyun kirig1 seklinde kompleks kirik)
smmiflama disinda kaldi. Avaskiiler nekrozu Ongorebilme acisindan  yaptigimiz
karsilastirmada Marti-Weber’in daha fazla 6n plana ciktigi goriildii. Siiflama revize
edildikten sonra pratik kullanima daha fazla cevap verecegi goriisiindeyiz. Calismamizda

Hawkins Siiflamasiyla AVN oranlar1 arasinda bir korelasyon tespit edemedik. Bunun olas1
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sebepleri alt gruplarda hasta sayisinin azalmig olmasi ve siniflamaya izole govde kirig
hastalarinin dahil edilememesi olabilir. Her ne kadar istatistiksel olarak bir iligki bulamamis
olsak da, AVN goriilen hasta sayis1 sayisal olarak Tip I’den Tip IV’e giderek artmaktadir.
Sneppen smiflamasinda tip 1 kirik i¢in kompresyon tipi kirik ifadesi kullanilmistir. Ancak
hangi bolgenin kompresyon kirigr oldugu belirtilmemistir. 5 alt gruba ayrilan bu
sinifllamada bazi alt tipler sadece mekanizmaya gore isimlendirilmis, bazilar1 ise sadece
lokalizasyona gére isimlendirilmistir. (Ornegin tip A veya tip 1 kirik i¢in kompresyon kirig
ifade kullanilirken tip D kirik icin posterior tiberkiil kirig1 ifade kullamlmistir.) ** Bu

durumun standardizasyonda problem teskil edecegi goriisiindeyiz.

8.2. Hawkins Bulgusu

Talus kiriklarinin prognoz tayininde baz1 pre-operatif ve post-operatif etmenler
tanimlanmistir. 1970 yilinda Hawkins tarafindan tanimlanan ‘Hawkins bulgusu’ prognoz
hakkinda fikir sahibi olmamizda yardimeidir **. Hawkins bulgusu talus kubbesinde 6-8.
Haftalardan sonra goriilen subkondral rasyoliisent goriintlidiir. Erken radyografik serilerde
goriiliir. Literatiir, AVN’nin ‘radyolojik uyar1 isareti’ agisindan, tam bir Hawkins bulgusu

varligmmn nispeten  giivenilir oldugu konusunda hemfikirdir’'®7?.

Baz1 yazarlar
degerlendirmeyi kismen pozitif ve tam pozitif olarak yapmis ve kismen pozitif olan
hastalarda da AVN gelistigini gostermislerdir . Bir¢ok ¢alismadan elde edilen sonuglara
gore; Hawkins bulgusunun pozitif olmas1 hastada AVN gelismeyecegini yiiksek oranda
gosterir. Ancak negatif olmasi kesin olarak AVN gelisecegi anlanu tasimamaktadir "*°.
Tezval ve ark. yapmis olduklar1 ¢aligmada 41 hastayr degerlendirmis ve AVN gelismeyen
25 hastanin radyografilerinden hawkins bulgusu negatif olan 11 hasta tespit etmislerdir.
Sonug olarak prognoz tahmininde Hawkins bulgusunun pozitifligi, negatifliginden daha
onemli bir bulgudur. Bizim ¢aligmamizdaki Hawkins bulgusu pozitif olan hastalarin
hicbirinde AVN gelismemis olmas literatiirii desteklemektedir. Ancak Hawkins bulgusu
negatif olan hastalarin neredeyse tamaminda direk radyografik incelemelerinde skleroz
artist olmast (AVN lehine bir bulgu) literatiir ile uyusmamaktadir. Post operatif erken
donem kontrollerinde taranan bu bulgunun negatif olmasi klinisyeni yaniltmamali ve
Lindvall’in ¢aligmasinda belirttigi gibi; hawkins bulgusunun negatifliginin, yanlis negatiflik

sebebi ile prognozu éngdrme kriteri olarak ele alinmast uygun degildir >,
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Tezval ve ark. elde ettigi sonuglara benzer sekilde bizler de ¢calismamizda yas, operasyona
alinma zamani, sigara kullanimi ve kirilan kemik sayist ile Hawkins bulgusu arasinda

anlamli bir iliski bulamadik. ™

Calismamizda Hawkins bulgusu ile AOFAS skoru, post travmatik artrit (PTA), cerrahi kesi
sayis1, Rediiksiyon kalitesi arasinda (Tablo X7.) anlamli bir iligski bulduk. Ancak literatiirde
benzer karsilastirmayr yapan herhangi bir g¢alismaya rastlamadik. Bunun muhtemel
sebebinin hawkins bulgusundaki yiliksek duyarlilik ve diisiikk 06zgiilliikk olabilecegini
diisiinmekteyiz *°. Calismamizda Hawkins bulgusu pozitif olan hastalarm Hawkins bulgusu
negatif olanlara gore, AOFAS skorlarinin daha yiliksek (>75), rediiksiyon kalitesinin daha
iyi, PTA ve AVN oranlarinin ise daha diisiik oldugunu tespit ettik. Tezval ve ark. yapmis
olduklar1 calismada her ne kadar kesi sayis1 ile sonuglar arasinda bir iliski tespit etmemis
olsa da ”°, calismamizda tek cerrahi kesi ile opere edilen hastalarin, Hawkins bulgusunun
daha biiyiik oranda pozitif oldugu goriildii. Ancak Hawkins bulgusu negatif olan hastalarin
sonuclarinin  mutlaka kotii olacagi sonucuna varmak yanlis bir ¢ikarim olacagi

kanaatindeyiz.

8.3. Avaskiiler Nekroz

Travma sonrasi avaskiiler nekroz, genellikle femur boynu, skafoid kemik, humerus basi ve
talus boyun kiriklarindan sonra sik goriiliir 7. Bu anatomik bolgelerin igerdigi zayif veya
kritik vaskiiler destek avaskiiler nekroza yatkinligm birincil sebebidir '*'°. Talus
boynundaki siniis tarsi ve sulcus kaynakli damarsal destegin kesilmesi 6nemli bir risk

olusturur "'

. Literatiirdeki bir ¢cok calisma AVN icin temel riskin kirigin ilk sapma
derecesinin boyutu olduguna isaret etmistir >~*’®, Hawkins, tip I boyun kiriklari vakalarmin
%0-24"tinde, tip II'nin %0-50'sinde, tip II ve IV'in %33-100"linde osteonekroz
gelisebilecegini bildirmistir *. Marti tip I govde kiriklarinda %5-44, deplase Marti Tip III
ve IV kiriklarda %50 oraninda AVN bildirilmistir %", Literatiirde Sneppen smiflamas1
ile yapilmis oransal bir ¢aligmaya rastlamadik. Ac¢ik géovde ve boyun kiriklarinda da AVN
riskinin artmis oldugu bildirilmis olup hastalarimizdan acik kirig1 olan 2 hastada da AVN
tespit edildi. Calismamizdaki boyun kiriklarinin Hawkins siniflama derecesi arttikca AVN
riskinin artig1 hakkinda istatiksel anlamli bir sonug ¢ikmamaistir. Bunun sebebi grup ici hasta

sayisinin az olmasi olabilir. Ancak oransal olarak bakildiginda Hawkins Tip I’den IV’e

dogru AVN artis1 literatlir bilgisini desteklemistir. Yapilan caligmalar AVN olugmasinin
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ileride ¢ok biiyiik olasilikla post travmatik artrite yol acacagint ve AOFAS skorlarinda da

diisiise neden olacagim gostermektedir . Calismamizda benzer sonuglari elde ettik.

8.4. Aofas Skoru

Hasta sayimmizin kisith olmasi sebebi ile ¢alismamizda AOFAS skorlar kotii-orta (<75) ve
iyi-mikemmel (>75) olmak ftizere 2 gruba ayrildi. AOFAS skoru 75 ve ilizeri olan
hastalarimizin rediiksiyon kalitesinin iyi, hawkins bulgusunun pozitif, PTA ve AVN oranin
daha diisiik oldugu ¢alismamizin sonucudur. Calismamizda literatiir ile uyumlu olmayan 34
sonucumuz ise tek cerrahi kesi yapilan hastalarimizin AOFAS skorunun daha yiiksek
olmasiydi. Literatiirde hakim goriis kesi sayist ve kesi tarafinin sonuglart etkilemedigi
yoniindedir ****7>. Hasta sayimiz literatiirdeki ¢alismalarla benzerdir. Daha genis vaka
serilerinde AOFAS skoru ile kesi sayis1 arasindaki iliski daha giiglii bir sekilde ortaya

konulabilir.

8.5. Post Travmatik Artrit

1970 yilinda Hawkins avaskiiler nekroz oranini %59, 1978 yilinda Canale ve Kelly %52
olarak bildirmislerdir. Uzun yillar boyunca post travmatik artrit oransal olarak avaskiiler
nekrozun gerisinde kalmigtir ?. Ancak daha sonra yapilan caligmalar oranlarin ¢ok daha
fazla oldugunu gostermistir. Hatta %100 diizeyinde post travmatik artrit bildiren ¢caligmalar
da olmustur. Carlo ve ark. c¢alismasinda PTA %81.4 oraninda bildirilirken, baska

calismalarda bu oranlar %50- %100 olarak bildirilmigtir '***3*3*8!

. Lindvall ¢alismasinda,
iyi bir rediiksiyondan sonra AVN gelismese dahi, kronik agri ve PTA gelisebilecegini
belirtmistir. Boyun ve govde kirigr arasinda PTA acisindan fark olmadigimi bildiren
¢alismalar oldugu gibi ** govde kirig1 sonrast PTA oraninmi daha fazla bildiren calismalar da
mevcuttur’®. En az 12 ay takipli hasta serimizde 32 hastadan 15’inde (%47) PTA tespit ettik.
Calisma Orneklemimizde iyi rediiksiyon yapilan grup ile kabul edilebilir rediiksiyon
sinirlarinim disinda ** olan grup arasinda PTA acisindan anlamli bir fark ortaya ¢ikmustir.
Hastalarimizin erken post operatif grafilerinden kirik hattt basamaklanmasi degerlendirilmis
ve kabul edilebilir diizeyin anatomik veya neredeyse anatomik (suboptimal) rediiksiyon
oldugu goriilmiistiir. Tam anatomik rediiksiyonun neo-anjiogenezi uyardigi daha onceki

2,14

caligmalarda da gosterilmistir . Kabul edilebilir smirlarin disinda deplasman olan

hastalarimizda PTA goriilmiis ve AOFAS skorlar1 daha diisiik sonuglanmistir. Buza ve ark.

caligmasinda hafif yer degistirmenin dahi artrite yol acgabilecegini bildirilmistir B,
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Calismamizda AVN olan grupta belirgin oranda PTA goriilmiis, yas faktoriiniin PTA i¢in
anlamli bir kriter olmadig1 sonucuna varilmigtir. Hastalarin iyilik halini, agr1 diizeyini,
fonksiyonelligini biiyiik oranda etkileyen faktorii PTA olarak tespit ettik. Tedavi amacl tiim
girisimlerin PTA gelisimini 6nlemeye yonelik olmasi gerektigini diisiinmekteyiz. PTA
gelistiginde yaygin olarak hastalara artrodez girisimi Onerilmektedir. Bizler de

hastalarimizdan birine bu girisimi planladik.

8.6. Rediiksiyon Kalitesi

Talus kemigi yiizeyinin biiyiik bir kismim1 eklem kikirdagi olusturmaktadir. Geng ve aktif
bireyler tedavi edilirken artrodez ihtimalinin en aza indirilmesinin Onemi ortaya
cikmaktadir. Bu bireylerin aktif is yasamlart da dikkate alindiginda sekellerin en aza
indirilmesi 6nem arz etmektedir. Bu sebeple tam anatomik rediiksiyon c¢ok 6nemlidir.
Talus’un en fazla yiik alan kemik olmasi komplikasyon riskini daha fazla arttirmaktadir.
Genel ortopedik cerrahi pratiginde eklem restorasyonu i¢in anatomik rediiksiyon kavrami
maksimum 0-2 mm basamaklanma sinir1 olarak kabul edilir. Gomes de Sousa RJ ve ark.
yapmis olduklar1 calismada hasta gruplarini, Lindvall ve ark. belirledigi sinirlara gore

degerlendirmistir.**"!

Tam anatomik rediiksiyon, neredeyse anatomik rediiksiyon ve kotii
rediiksiyon olarak 3 gruba ayirmis ve AOFAS skorlarinin belirgin olarak azaldigim
bildirmislerdir. m Calismamizda iyi rediiksiyon ile yliksek AOFAS skorlar1 arasinda anlamli
iliski saptandi. Iyi bir rediiksiyon dolayli olarak AVN ve PTA sayisini azaltmustir.
Hastalarimizdan bir tanesinde Hawkins Tip III boyun kirig: (tibiotalar ¢ikik ile) oldugu
halde tam olarak rediiksiyon yapilmis olmasindan 6tiirii AVN gelismedi. PTA bulgularina
rastlanmadi ve yiiksek AOFAS skoruna sahipti. Bu durum ge¢cmis calismalarda 214 sOyle
aciklanmustir: Iyi bir rediiksiyon, kotii kiriklarda dahi neo-anjiogenezisi uyarabilir. Bu

sebeple en 1yi rediiksiyon elde edilmeye ¢alisilmalidir. Hastamizdan elde ettigimiz bu sonug

literatiiri desteklemektedir.

8.7. Cerrahi Zamanlama

Literatiirde fiksasyon zamanlamasi ile ilgili ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. Bu ¢alismalardan
elde edilen ortak sonug, cerrahiye alinma siiresinin ileride gelisecek AVN, PTA gibi ge¢
donem komplikasyon oranlarinda herhangi bir degisiklige yol agmadig1 yoniindedir. Acil
sartlar altinda eklem rediiksiyonu ve agik kiriklarda yara yeri debridmani disinda ek cerrahi

girisim  Onerilmemektedir. Kimi yazarlar yumusak doku sisliginin takip edilmesini
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onermistir. Sisligin azaldig1 ve kirisiklik bulgusunun (wrinkle sign) gelistigi zamani uygun

43567TLT8808285 Apcak bu galismalarda ortak deginilen

cerrahi zaman olarak bildirmislerdir
nokta, cerrahlarin talus kiriklarini olabildigince en erken siirede almaya calistiklaridir.
Calismamizda hastalarin operasyona alinma siiresinin elde edilen avaskiiler nekroz, post

travmatik artrit ve rediiksiyon kalitesine etkisinin olmadig1 sonucuna vardik.
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9. SONUC

1) Talus kiriklart daha ¢ok geng erkek popiilasyonda goriiliir.

2) AOFAS skorlama sonuglar1 ile AVN, PTA gibi komplikasyonlarin oranit uyumludur.

3) Tam anatomik rediiksiyon ile tedavi edilmis talus kiriklarinda AOFAS skorlar1 yiiksek,
AVN ve PTA oranlar1 diistiktiir.

4) Definitif cerrahiye alinma zamaninin iyilik skorlar1 ve radyolojik sonuglar tizerinde etkisi

yoktur.

5) Tek cerrahi kesi ile tedavisi yapilan talus kirikli hastalarin AOFAS skorlar1 daha
yiiksektir.

6) AVN gelisen hastalarin biiyiik kisminda PTA goriilmektedir.
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10. OZET

Amagc: Caligmamizin amaci, hastanemizde cerrahi olarak tedavi edilen talus kirigi olan
hastalarin orta-uzun dénem klinik ve radyolojik sonuglarmin skorlama sistemi ve

gorlintiileme arsivi ile degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesine Ocak 2010 ve Aralik 2020 tarihleri arasinda basvurmus ve cerrahi tedavi
uygulanmis hastalarin orta-uzun dénem sonuglart memnuniyet ve fonksiyonel skorlama

sistemleri ile incelenmistir.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen hastalarin demografik verileri dogrultusunda, talus
kiriklarinin daha ¢ok geng erkek bireylerde gelistigi tespit edildi. AOFAS skorlarindan elde
ettiimiz bulgular hastalarin avaskiiler nekroz, post travmatik artrit gibi uzun doénem
sonuclart ile uyumluydu. Rediiksiyon kalitesi tam anatomik sinirlarda olan hastalarin
avaskiiler nekroz ve post travmatik artrit oranlar1 daha diisilk, AOFAS skorlar1 daha
yiiksekti. Hawkins bulgusu, avaskiiler nekroz gelismemis hastalarda pozitif prediktif olarak
anlamliydi. Tek cerrahi kesi ile tedavi edilen hastalarin AOFAS skorlar1 daha yiiksekti.

Cerrahiye alinma zamanlarinin sonuglar tizerinde etkisi yoktu.

Sonug: Talus kirigi sebebi ile tarafimizca cerrahi olarak tedavi edilen hastalarin sonuglari
rediiksiyon kalitesine bagimliydi. Orta-uzun donemde, talus kirig1 yasayip cerrahi gegiren

hastalarimizin memnuniyet skorlari orta diizey olarak degerlendrilmistir.
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11. SUMMARY

Objective: The aim of our study is to evaluate the mid-long term clinical and radiological
results of patients with talus fractures who were surgically treated by us, using the scoring

system and imaging archive.

Materials and Methods: In our study, the mid-long term results of patients who applied to
Aydin Adnan Menderes University Faculty of Medicine Hospital between January 2010 and
December 2020 and underwent surgical treatment were analyzed by x-ray and functional

scoring systems.

Results: The demographic data of the patients included in our study did not lead to a
specific finding. The findings we obtained from the AOFAS scores were consistent with the
long-term outcomes of the patients, such as avascular necrosis and post-traumatic arthritis.
Avascular necrosis and post-traumatic arthritis rates were lower and AOFAS scores were
higher in patients whose reduction quality was within full anatomical limits. Time to
surgery had no effect on outcomes. The Hawkins sign was positive predictively significant

in patients who did not develop avascular necrosis.
Conclusion: The results of patients treated surgically by us for talus fractures were

dependent on reduction quality. Our results were evaluated as moderate patient satisfaction

in the medium-long term in terms of patient satisfaction.
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Ek 1. Aofas Skorlama Olgegi

EKLER

AOFAS SKORU
Hasta Adr:
Dosya No:
Tarih:
1. Agr1 (40 puan) Sagittal kesit. (fleksiyon, ekstansiyon)
[ ]Yok +40 | | []Normal veya hafif kisilthlik (30° veya +8
[ ] Hafif, bazen +30 | | daha fazla)
[ ] Ortalama, giinliik +20 | | [] Orta derece kisithlik. (15° - 29°) +4
[C]Siklikla, neredeyse her zaman +0 (] Agir kisithlik. (15°) +0
IL Fonksiyon (50 puan) (Inversiyon ve eversiyon)
Aktivite limiti, destek ihtiyact = (] Normal veya hafif kisilthlik (75% -~
+ e .
[_]Sinirlama yok, destek yok 100% normale gore)
[[] Orta derece kisitlilik. (normale 3
[] Giinliik aktivitelerde sorunu yok, gore 25% - 74%) .
sportif aktiviteleri simirl. Destek +7| |LJAgrkisithilik. (normale gore +0
ihtiyaci yok. 25%'den az)
[] Giinliik ve sportif
aktivitelerde kisitlanma +4 | Stabilite (anteroposterior, varus-valgus)
mevcut. Baston kullanim []Stabil. : 18
—— [ ] Anstabil. +0
[[] Giinliik ve sportif faaliyetlerde
agir olarak limitli. Walker, +0| _IIL Alignment (10 puan) _
tekerlekli sandalye, brace [Jlyi, plantigrad, ayak bilegi-arkaayak +10
kullanimi mevecut. alingment: iyi.
(] Orta, plantigrad, belirli derecede
Maksimum yiiriime mesafesi ayak bilegi- arkaayak malalignmenti +5
[]1480 metreden fazla. +5 mevcut, semptom yok.
[1320-480 metre. +4 | | [JKoti, nonplantigrade ayak, 40
[[]80-320 metre. +2 malalignment mevcut, semptom
[ 180 metreden az +0 mevcut
Yiiriime yiizeyi. IV. Total Skor (100 puan):
[_]Herhangi bir yiizeyde sikint +5| — AgnPuam+
yasamamak. __ Fonksiyon Puani +
[] Engebeli arazi, yokus, merdiven —Alignment Puam =
1 +3
gibi yerlerde bazen zorluk.
[[] Engebeli arazi, yokus, merdiven +0
gibi yerlerde siklikla zorluk. Total Puan /100 Puan
Yiirtiytis anormalligi.
[]Yok. +8
[ ]Belli belirsiz. +4
[]Dikkat gekici sekilde. +0
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Ek 2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Bgof) (Form 3)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!
Bu calismaya katilmak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz.Bu galismada yer almayi kabul etmeden
once calismanin ne amagcla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonrasi
6zglrce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmig bu bilgilendirmeyi lutfen dikkatlice okuyunuz,
sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.
Cocuk ve ebeveyn icin ayri ayri bilgilendirilmis olur formlari hazirlanmaldir.

SONUC OLARAK BGOF’lar:

- 0-3 yas aile/veli/vasisinden (imza),

- 3-12 yas arasi gocuga ailesi yaninda bilgilendirme ve aile/veli/vasisinden (imza) (forma bu ifade
eklenmelidir;_“Cocugunuza veya veli/vasisi oldugunuz cocudunuza calisma hakkinda anlayacagi
sekilde sézlii bilgilendirme yapilacaktir.”),

-13-18 yas arasi ise hem c¢ocuktan (imza) hem de aile/veli/vasisinden (imza) olur alinmak Uzere
hazirlanmalidir.

GALISMANIN AMACI NEDIR?

Klinigimizde Ocak 2010 / Aralik 2020 tarihleri arasinda talus kirigi sebebi ile
ameliyat edilmis hastalarin 1 yil ve Uzeri takipleri sonrasi fonksiyonel iyilik halleri,
ise donus performanslari degerlendirilecek ve sonuglarin olasi risk faktorleri

arastirilacaktir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?
Bu calismaya dahil edilebilmeniz icin klinigimizde talus kirnigi sebebi ile ameliyat

edilmis ve ameliyatinizin Uzerinden en az 1 yil gegmig olmasi gerekir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?
Tarafimizca skorlama sisteminin iyilik halini sorgulayan sorular agri, fonksiyon ve

dizilim alt gruplar ile sorulacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?
Calismamiz herhangi bir tibbi girisimi gerektirmemektetir. Sorularimizi yanitlamaniz

yeterli olacaktir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Arastirmada yer alacak gonullulerin sayisi ........................ dir.
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GALISMANIN SURESi NE KADAR ?

Bu arastirma igin dngorulen sure 3 aydir.

GONULLUNUN BU ARASTIRMADAKI TOPLAM KATILIM SURESi NE
KADAR ?

Bu arastirmada yer almaniz igin dngorilen zamaniniz 20 dakikadir.

GALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Calismadan elde edilen sonuglar benzer kirigi olan bagka hastalarin yararina
kullanilabilecek olup fonksiyonel durumun en iyiye ¢ikarilmasi adina olasi etmenler
bilimsellik kazanacaktir. Calismamiz dogrudan yarar gérme amacli olmayip tedavi,

takip surecinizi etkilemeyecektir.

GALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR?

Size bu arastirmada tibbi olarak herhangi bir girisim yapilmayacaktir.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

GALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?
Yapilacak her tur tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflari size veya
glvencesi altinda bulundugunuz resmi ya da Ozel higbir kurum veya kurulusa

Odetilmeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?

Calismayi destekleyen kurum yoktur.

GALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK
MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?
Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer

almayi reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz;
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reddetme veya vazgegme durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina
alinacaktir. Arastirici, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz,
calisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle
isteginiz diginda ancak bilginiz dahilinde sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durumda
da sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Arastirmanin sonuglar bilimsel amagcla kullanilacaktir; galismadan g¢ekilmeniz ya
da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler bilimsel

amacla kullaniimayacaktir.

KATILMAMA ILISKIN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK SAGLANABILECEK
MIDIR?

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de

istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz

Caligmaya Katilma Onay::

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan once gonulliye verilmesi gereken
bilgileri gosteren 3 sayfalilk metni okudum ve sézlu olarak dinledim. Aklima gelen
tum sorulari arastiriciya sordum, yazili ve s6zli olarak bana yapilan tim
aciklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip
istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda,bana ait tibbi bilgilerin gdézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi
konusunda arastirma yurutucusune yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin
bana yapilan katihm davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin buyuk bir
gonullulik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana
sagladigl haklar kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal ve tarihli bir kopyasi bana verildi.
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GONULLUNUN

IMZASI

ADI
SOYADI

&

ADRESI

TEL.
FAKS

&

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ICIN
VELI VEYA VASININ

iMZASI

ADI
SOYADI

&

ADRESI

TEL.
FAKS

&

TARIH

ARASTIRMA EKIBINDE YER ALAN VE YETKIN BIR
ARASTIRMACININ

iMZASI

ADI
SOYADI

&

TARIH

GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK

iMZASI

ADI
SOYADI

&

GOREVI

TARIH
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Ek 3. Olgu Rapor Formu
(Form 9)
Arastirmanmin niteligine gore aragtirici tarafindan hazirlanacaktir

**(Olgu Rapor Formu/Veri Takip Raporu).Calisma retrospektif veya prospektif
calisma olsa da olgu rapor formu hazirlanacaktir.

**Calisma Anket olacak ise hazirlanacaktir.

BASLIK
Sevgili
bashkl bu aragtirma, Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi ...... Anabilim Dali
tarafindan yapilmaktadir. Aragtirma amaciyla planlanmusgtur.
Sizin yanitlarimizdan elde edilecek sonuglarla planlanabilecektir.

Bu nedenle sorularin tiimiine ve igtenlikle cevap vermeniz biiyilk 6nem tasimaktadir.

Arastirmaya katilmamz goniillillik esasma dayalidir. Bu form aracihig: ile elde edilecek
bilgiler gizli kalacaktir ve sadece aragtirma amaciyla (veya “bilimsel amaglar i¢in™) kullamlacaktir.
Calismaya katilmamay tercih edebilirsiniz veya anketi doldururken istemezseniz son verebilirsiniz.

Anket formuna adimzi ve sovadinizi vazmavyiniz.

Anketimiz béliimden olusmaktadir. Soruluk dk  zamama alacak bu
cahismada yanitlaninizi, sorularin altinda yer alan secenekler arasindan uygun olani daire igine alarak
ya da agik uglu sorularda sorunun altinda birakilan bosluga yazarak belirtiniz. Birden fazla segenek
isaretleyebileceginiz sorularda, size uygun gelen biitiin secenekleri isaretleyiniz. Efer sorunun
yanitlan arasinda “difer” secenefi mevcutsa ve yamtimz var olan secenekler arasinda yer almiyorsa,
bu durumda yamtiniza diger se¢enegindeki bosluga yaziniz.

Anketi yanithgimz i¢in tesekkiir ederiz.
Caligma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisi ile iletisim kurabilirsiniz:

Sorumlu Ogretim Uyesinin ad, soyadi (varsa birlikte calistif1 asistanin adi,soyadi) ..............
Aydin Adnan Menderes Universitesi .. ..... Fakiiltesi ............. Anabilim Dali
Telefon:

Aragtirma Ekibi
Ad Soyadlan

Calismaya katilmay1 kabul ediyorsaniz agagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve devam ediniz.

D Kabul ediyorum
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Ek 4. Etik Kurul Caligma Onay1

T.C.
AYDIN ADNAN MENDERES UNIVERSITESI REKTORLUGU
Tip Fakiiltesi Dekanlig:
Girigsimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Say1 :E-53043469-050.04.04-137285
Konu :Kararlar

Sayin Dr. Ogr. Uyesi Ferit Tufan OZGEZMEZ
Ogretim Uyesi

Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun
10.02.2022 tarihinde yapilan olagan toplantisinda galismanizla ilgili alman 14 nolu karar ekte sunulmustur.
Bilgilerinize sunarim.

Karar no:14

Protokol no: 2022/19

Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Dr.Ogr.Uyesi Ferit Tufan 0ZGEZMEZ’in “Talus
Kiriklarmin Cerrahi Tedavi Sonras1 Fonksiyonel ve Radyolojik Sonuglarinin Degerlendirilmesi”
bashkli klinik aragtirmasinin 27.01.2022 tarihli kurul kararinda eksiklikler saptanmisti. 04.02.2022
tarihli gelen dilekgesi ve ekleri goriisiildii.

Sonugta, klinik arastirma bagvuru dosyas: ile ilgili belgeler aragtirmanin gerekce, amag, yaklagim ve
yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup, ¢aligmanin bagvuru dosyasinda
belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina oy birligiyle karar
verilmistir.

Yine sorumlu arastiriciya; Form 2’nin 14.1."in son béliimiinde taahhiit edilen ¢alisma bittikten
sonra_nihai raporun, [Sonu¢ Raporu (web’te), BGOF (Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu-
goniilliler tarafindan bizzat kendilerinin kendi adi-soyadini yazmasi ve imzalamasinin saglanmasi
ile adreslerinin eksiksiz olarak formlara yazilmasina dikkat edilmelidir.) ve ORF (Olgu Rapor
Formu/Anket)] gonderilmesi gerektiginin hatirlatilmasina ve sorumlu yiiriitiiciilerinin bu hususa
dzen gostermesi gerektiginin bir kez daha vurgulanmasina oy birligiyle karar verilmistir.

Prof. Dr. Hatice ERTABAKLAR
Kurul Bagkani

Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.

Belge Dogrulama Kodu :BSELVRITYT Belge Takip Adresi : hups:/turkiye.gov.ir/ebd?eK=57408eD=BSELVRITY T&eS=137285
Adres: ADU Merkez Kampiis Aytepe Mevkii 09100 Efeler/AYDIN Bilgi igin: Tugba BOGA [OF v
Telefon:0256 225 31 66 / 4224 / 4225 Faks:0256 212 31 69 Unvani: Bilgisayar [sletmeni 36§
e-Posta:goetik{@aduedu.tr Web:akademik adu.edu.tr/fakulte/med/

Kep Adresi:ad deresuniversitesif@hs01.kep.ir

B belge,giivenli efektronik imza ie fmzaniamisii.
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