
Kalkaneusun eklem içi kaymýþ kýrýklarý gerektiði

þekilde algýlanmaz ve tedavi edilmezse önemli mor-

bidite ve iþ gücü kaybýna neden olur. Ayaðýn arka

bölümü tüm vücudun yükünü taþýyýp hareket

etmemize yardýmcý olmak amacý ile bir araya gelmiþ

yumuþak doku, eklem ve kemiklerden oluþan kar-

maþýk bir yapýdýr. Bu nedenle ayaðýn arka

bölümünün taþýyýcý bileþenleri olan talus ve kalka-

neusun eklem yüzeylerinin uyumu kusursuz ve aðýr-

lýk taþýyacak kuvvetlere karþý koyabilecek yapýda

olmasý gereklidir. Ayaðýn arka bölümü, tibiadan yan-

sýyan güçleri ayaðýn pronasyonuna dönüþtürdüðü

için, normal yürüme ancak her kemiðin, tar-

sometatarsal ve metatarsofalangeal eklemlerin

uyumu ile söz konusudur.    

Kalkaneus kýrýklarý tüm kýrýklarýn %2'sini oluþtu-

rur ve tarsal kemik kýrýklarý içinde en sýk karþýlaþýlan

kýrýklardýr. Tüm tarsal kemik kýrýklarýnýn %65'i kalka-

neus kýrýklarýdýr. Ýntraartiküler kalkaneus kýrýklarý

kalkaneus kýrýklarýnýn %75'ini oluþturur.

Unutulmamasý gereken diðer önemli nokta kalka-

neusta kýrýða neden olan kuvvetler ayný derecede

çevre yumuþak dokularý da yaralar. Kalkaneus kýrýk-

larý daha çok genç ve üretken çaðdaki olgularda

karþýmýza çýkmakta ve ciddi iþ gücü kaybý ve mor-

biditeye neden olmaktadýr.  

Geçmiþte konservatif tedavinin kabul edilen

tedavi yöntemi olmasýnýn nedeni cerrahi tedavi ile

komplikasyon oranýnýn yetersiz görüntüleme, fik-

sasyon ve enfeksiyon nedeni ile kabul edilemeyecek

oranda yüksek olmasýdýr. Ülkemizde birçok

merkezde kalkaneus kýrýklarýnýn tedavisinde konser-

vatif yöntemler tercih edilmektedir. Dünya litera-

türünü incelediðimizde sýnýflama, tedavi þekli, cer-

rahi yaklaþým tekniði ve postoperatif yaklaþým

konusunda farklý yöntem ve yaklaþýmlar karþýmýza

çýkmaktadýr. Ancak gerek kiþisel deneyim gerekse

son yýllarda yayýnlanan literatür verileri cerrahi yak-

laþým ile özellikle doðru zamanlama ve olgu seçimi

ile baþarýlý sonuçlar elde edilebileceðini destekle-

mektedir. (1-14)

Kýrýk Mekanizmasý ve Patolojik Anatomi:
Kalkaneusun anatomik yapýsý karmaþýktýr, kor-

tikokansellöz kemikle desteklenen 4 eklem yüzeyi

vardýr. Subtalar eklemin arka yüzü ve sustantekulum

tali talusun ön kýsmýndan tarsal kanal ve sinüs tarsi

ile ayrýlýr. Ön kýsýmda subtalar eklemin ön kýsmý ve

eyer seklindeki kuboid ile eklem yapan yüzeyi vardýr.

Kalkaneus kýrýklarý yüksek enerjili travma sonucu

oluþur, oluþ mekanizmasý topuða ani yüklenmenin

olduðu trafik kazasý veya yüksekten düþmedir.

Ayaðýn yaralanma sýrasýndaki pozisyonu, kemik

kalitesi ve uygulanan kuvvetin þiddeti kýrýðýn

anatomisini belirler. Bu kýrýklarýn oluþmasýnda

kompresyon, açýlanma ve makaslama gibi kuvvet

bileþenleri rol oynar. Bu kuvvetlerin yönüne ve etki-

sine baðlý olarak da basit yer deðiþtirmemiþ kýrýklar-

dan komplike eklem yüzeylerini ilgilendiren ve

komþu eklemlere uzanan kýrýk geometrileri

karþýmýza çýkar. 

Carr ve arkadaþlarýnýn 18 kadavra örneði

üzerinde deðiþik kuvvetlerin yüklenmesi sonucu

yaptýðý çalýþmada 2 ana kýrýk hattýnýn oluþtuðu

gözlenmiþtir. Bu kýrýk hatlarýndan  biri kalkaneusu

medial ve lateral fragmanlara ayýrmýþ, bazý örnek-

lerde bu kýrýk hattý kalkaneokuboid ekleme veya

anterior eklem yüzüne  uzanmýþtýr. Diðer kýrýk hattý

ise Gissane açýsýndan baþlayarak kalkaneusu ön ve

arka fragmanlara ayýrmýþtýr. Birçok spesimende

medial eklem yüzeyini de içine alan bu kýrýk hattý bir

artý iþareti gibi anterolateral, superolateral ve super-

omedial fragmanlarýn oluþmasýna neden olmuþtur.

Posterior eklem yüzü bu kýrýklarda sadece inferiora

çökmekle kalmamýþ ayný zamanda mediale doðru

rotasyon da göstermiþtir. Kalkaneusun lateral kor-

teksi sýklýkla parçalanýr ve anatomik sýnýrlarý kay-

bolur. Aþil tendonunun tüberküler fragmaný proksi-

male çekmesi ve posterior eklem yüzeyinin çökme-

si sonucu talus daha yatay bir görünüm alýr.(11,15,16)

Ayak posteriorundaki yumuþak dokular da ayný
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oranda yaralanýr, plantar yüzey kompresif yük altýn-

da ezilir bu özellikle kalkaneus üzerindeki septalý ve

yüklenmeye izin veren yað yastýðýnda ezilme ve

atrofiye neden olur, medialde yer alan cilt ise

makaslama kuvvetleri etkisi altýnda kalýr, bu nedenle

kýrýk nedeni ile oluþan büller en fazla burada

gözlenir. Lateraldeki yumuþak dokular açýk kýrýklar

dýþýnda en az yaralanan dokulardýr.   

Açýk kalkaneus kýrýklarý ise düþük enerjili, yüksek

enerjili ya da patlama yaralanmalarý sonucu oluþa-

bilir. Ciltteki yaralanmanýn yeri ve miktarý yaralanma

þekli konusunda sýklýkla yol gösterir; medialde açýk

cilt yaralanmasý sustentaküler fragman tarafýndan

oluþturulur ve düþük enerjili bir yaralanma olma

olasýlýðýný iþaret eder, oluþ mekanizmasý ile ayaðýn

eversiyonu ile aksiyel yüklenmenin birleþmesidir.

Kýrýk hematomu akut dönemde drene olduðundan

lateral dokularda þiþlik daha azdýr. Yüksek enerjli ve

patlama yaralanmalarýnda karþýmýza daha kompleks

cilt ve yumuþak doku sorunlarý ve kemik defekti ile

birlikte kemik kaybý çýkar. (11)

Sonuçta özetleyecek olursak talusun dýþ sivri

kenarýnýn Gissane açýsýnýn olduðu bölgeyi bir balta

gibi kesmesi sonucu bu kýrýk geometrisi ortaya çýk-

maktadýr. (Þekil 1-Þekil1 B) . Bilgisayarlý tomog-

rafide posterior eklem yüzeyinin sublukse olduðu

olgularda peroneal tendon dislokasyonu, talus sub-

luksasyonu, lateral malleol kýrýðý gibi eþlik eden

yaralanmalar araþtýrýlmalýdýr.

Radyolojik Anatomi:
Lateral grafide kalkaneusun deðer-

lendirilmesinde kullanýlan iki önemli açý karþýmýza

çýkar. Bunlarýn ilki Böhler açýsý adý verilen iki çizginin

oluþturduðu 20 ila 40° arasýndaki açýdýr. Ýlk çizgi

kalkaneus anterior çýkýntýsýnýn en yüksek noktasý ile

posterior eklem yüzünün en yüksek noktasý arasýn-

dadýr. Ýkinci çizgi ise tuber kalkaneinin üst kenarýna

tanjansiyeldir (Þekil 2) .                       

Bu açýda gözlenen herhangi bir azalma posterior

eklem yüzünde çökme olduðunun belirtisidir. Bu açý

hem eklem içi hem de eklem dýþý kýrýklarda azala-

bilir. Böhler açýsýnýn olgu hastaneye baþvurduðunda

0°'den az olmasý subtalar artrodez olasýlýðýný 10 kat

arttýrmaktadýr.(17,18) Diðer açý ise Gissane açýsýdýr ve

posterior eklem yüzü ile kalkaneusun ön çýkýntýsý

arasýnda kalan açýdýr ve normal deðeri 120 ila 145°

arasýndadýr. Bu geniþ açý kalkaneus kýrýklarýnda artar

(Þekil 3).
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Þekil 1-1B) Kalkaneus kýrýklarýnda gözlenen temel kýrýk çizgileri þematik

olarak gözlenmektedir. Bu kýrýk çizgileri  kýrýðý A) süperomedial sustan-

teküler fragman , B) süperolateral fragman C) burada  gösterilmeyen pos-

terior tüberküler fragman, aþil tendonu bu bölgeye yapýþtýðý için fragmaný

kraniale deplase eder  D) anterior ana fragman E) anterolateral fragman

F) posterior ana fragman olarak temel kýrýk çizgilerine ayýrýr.

Þekil 2. Böhler açýsýnýnýn çiziminde ilk çizgi kalkaneus anterior çýkýntýsýnýn

en yüksek noktasý ile posterior eklem yüzünün en yüksek noktasý arasýn-

da çizilir. Ýkinci çizgi ise tuber kalkaneinin üst kenarýna tanjansiyel çizilir.

Þekil 3. Gissane açýsý posterior eklem yüzü ile kalkaneusun ön çýkýntýsý

arasýnda kalan açýdýr. 



Radyolojik Deðerlendirme:
Kalkaneusun karmaþýk 3 boyutlu yapýsý iki

boyutlu görüntüleme ile kýrýk geometrisi hakkýnda

yeterli bilgi edinmemize engel olur. Konvansiyonel

radyolojik yöntemle elde edilen ön-arka, lateral,

Harris görüntüleri kýrýk varlýðýný göstermekle birlikte

kýrýðýn geometrisi hakkýnda yeterli bilgi (Þekil 4)

saðlamaz.  Posterior eklem yüzeyini gösteren

Brodén grafileri 10-20-30-40°  açýlarda elde edilir

ancak bu görüntülerin saðlýklý elde edilmesi oldukça

güçtür ve yeterli deneyimi ve eðitimi olmayan rad-

yoloji teknisyenleri tarafýndan standart görüntülerin

elde edilebilmesi nerede ise imkansýzdýr. Bu görün-

tünün elde edilmesi için ayak altýna kaset yerleþti-

rildikten sonra ayak bileði nötral fleksiyonda olacak

þekilde röntgen ýþýný lateral malleol üzerine odak-

lanýr ve 10-20-30-40° açý yapacak þekilde grafiler

elde edilir (Þekil 4).  

Tüm bu olumsuzluklarý ortadan kaldýran yöntem

bilgisayarlý tomografidir. Bu yöntemle elde edilen

koronal ve transvers görüntüler hem kýrýk

geometrisi hem de sýnýflamasý açýsýndan önemlidir.

Koronal görüntülerde posterior eklem yüzünün

deplasman miktarý ve eklemin kaç parçaya ayrýlmýþ

olduðu deðerlendirilebilir. Ayný zamanda kalka-

neustaki geniþleme, kýsalma, lateral duvardaki pat-

lama ve yer deðiþtirmenin miktarý deðerlendirilebilir.

Transvers görüntülerde kýrýk hattýnýn önde kalka-

neokuboid ekleme uzanýp uzanmadýðý, sustantaku-

lum talide kýrýk olup olmadýðý ve tüber kalkaneideki

adduksiyon deformitesi deðerlendirilebilir.

Bilgisayarlý tomografide 3 boyutlu rekonstrüksiyona

yönelik sýnýflamalar bildirilmiþ ancak bu yöntemle

eklem yüzeyinin deðerlendirilmesinin yeterli

olmadýðý saptanmýþtýr, dolayýsý ile tedaviyi yön-

lendirmede ek bir fayda saðlamamýþtýr. Bilgisayarlý

tomografi kalkaneusun eklemi ilgilendiren kýrýk-

larýnýn deðerlendirilmesinde, sýnýflandýrýlmasýnda

cerrahi tedavinin planlanmasýnda altýn standart-

týr.(19,20)

Sýnýflama:
Konvansiyonel radyolojik görüntülerle yapýlan

sýnýflama için en yaygýn kullanýlan tanýmlama

1952'de Essex Lopresti tarafýndan tarif edilmiþtir. Bu

sýnýflamaya göre kýrýklar posterior eklem yüzeyinin

tuber kalkaneiden bir parça ile ayrýldýðý dil þeklinde

olan 'tounge-type' ve posterior eklem yüzeyinin

tuber parçasý olmaksýzýn çöktüðü eklem depres-

yonu ile seyreden kýrýklardýr. Bu iki tip kýrýk sýnýfla-

masý gerek eklemden geçen kýrýk hattýnýn seyri

gerekse de fragman sayýsý hakkýnda bilgi vermez ve

prognozun belirlenmesinde de etkili bir sýnýflama

yöntemi deðildir.(11)

Bilgisayarlý tomografi görüntüleri temel alýnarak

yaralanma derecesinin objektif olarak deðer-

lendirildiði ilk sýnýflama Zwipp ve arkadaþlarý tarafýn-

dan yapýlmýþ ve kýrýklar içerdikleri eklem yüzeyi

sayýsýna göre sýnýflanmýþtýr(6) . Bu yöntem Sanders

ve arkadaþlarý tarafýndan posterior eklem yüzeyinde-

ki kýrýk fragmaný sayýsý ve yeri kullanýlarak modifiye

edilmiþtir ve günümüzde en yaygýn kabul gören

sýnýflamadýr (Þekil 5).

Bu sýnýflamada posterior eklem yüzünün en

geniþ noktasýnýn koronal görüntüleri kullanýlýr.

Posterior eklem yüzeyi 3 eþit parçaya bölünür ve

sustantakulum tali dördüncü ayrý bir parça olarak

deðerlendirilir. Tip 1 kýrýk fragmaný kaç parça olursa

olsun nondeplase kýrýklarý, Tip 2 eklemin 2 parça

olduðu, Tip 3 eklemin 3 parça olduðu, Tip 4

eklemin 4 parça olduðu kýrýklarý içerir, tip 2 ve 3 te

kýrýk hattýnýn yerleþimine göre 3 alt grupta incelenir

(Þekil 5). Bu sýnýflama tedaviyi yönlendirmede ve

prognozun belirlenmesinde etkili bir sýnýflamadýr.(4,11)

Klinik Deðerlendirme: 
Kalkaneus kýrýðý ile baþvuran olgularýn klinik

deðerlendirmesinde önemli birkaç nokta vardýr.

Kýrýðýn açýk kýrýk olup olmadýðý önemlidir ve bazý

olgularda sadece medialde ciltte ufak bir lezyon þek-
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Þekil 4. Broden görüntüsü kalkaneusun arka eklem yüzünün tanjansiyel

görüntülerini verir ancak standart olarak elde edilmesi güçtür. Ayak altýna

kaset yerleþtirildikten sonra ayak bileði nötral fleksiyonda olacak þekilde

röntgen ýþýný lateral malleol üzerine odaklanýr ve 10-20-30-40° açý yapacak

þekilde grafiler elde edilir.  Bilgisayarlý tomografi ve 3 boyutlu rekonstrük-

siyona olanak veren skopi cihazlarý varlýðýnda kullanýmý gereksizdir.
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lindedir. Þiddetli aðrýnýn olduðu olgularda kompart-

man sendromu ayýrýcý tanýda mutlaka düþünülme-

lidir. Görülme sýklýðý %10-50 arasýnda bildirilmiþtir.

Özellikle quadratus plantae kasýnýn ve lateral plantar

sinirin bulunduðu derin kalkaneal kompartman

dekomprese edilmelidir. Ayakta geliþen kompart-

man sendromu sonucunda ayak parmaklarýnda

pençeleþme, kontraktür, duyu bozukluklarý

gözlenebilir. Ayakta gözlenen büllerin de klinik

önemi vardýr, cerrahi tedavi uygulanan olgularda bu

büller özellikle hemorajik ise ve insizyon bunlarýn

üzerinden yapýlacak olursa enfeksiyon görülme

olasýlýðý yüksektir. Özellikle cerrahi tedavi planlanan

olgularda ayakta gözlenen yumuþak doku þiþliðinin

tedavinin zamanlamasýnda önemi vardýr. Ayak bileði

dorsalinde ve lateralindeki deri kývrýmlarý özellikle

dorsifleksiyonda belirgin hale gelmelidir. Büllü ve

ileri derecede yumuþak doku þiþliði olan olgularýn

cerrahi tedavisi  6-7 gün sonraya ertelenmelidir. 

Tedavi Seçimi:
Kalkaneus kýrýklarýnda tedavi 3 grupta ince-

lenebilir

1) Konservatif tedavi

2) Açýk redüksiyon ve internal fiksasyon

3) Minimal invazif açýk redüksiyon internal fik-

sasyon

4) Primer subtalar artrodez

Konservatif Tedavi:

Nondeplase kýrýklarda en iyi seçenektir. Bunun

dýþýnda ciddi periferik vasküler hastalýklar, insüline

baðýmlý diyabet, ilaç ve madde baðýmlýlýðý, sigara

kullanýmý, ciddi açýk kýrýklar ve hayatý tehdit edecek

düzeyde politravma cerrahinin göreceli kont-

rendikasyonlarýdýr. Ýleri yaþta (65 ve üzeri) ve fiziksel

olarak aktif ve dinç olgularda cerrahi tedavi baþarýlý

sonuçlara verebilmekle birlikte özellikle osteo-

porotik, zor mobilize olan ve ek medikal sorunu

olanlarda konservatif tedavi seçilmelidir. (J Bone

Joint Surg Am Herscovici et al. 87 (6): 1260.) Bül ve

yumuþak dokuda ileri derecede þiþlik de cerrahi

tedavinin ertelenme endikasyonlarý arasýndadýr.

Konservatif tedavide kýsa dönem immobilizasyon

ardýndan yük vermeden erken hareket en iyi klinik

sonuçlarý verir. Kýrýk kaynamasý gerçekleþene kadar

yük verilmemelidir.

Lowery, 1996 yýlýndaki derleme yazýsýnda

deplase eklem içi kalkaneus kýrýklarýnda hastalarýn

%70-90'ýnda baþarýlý sonuçlar bildirildiðini ve cerrahi

uygulananlarda da sonuçlarýn %56-96 arasýnda

olduðunu bildirmiþtir (Lowery 1996). Omoto ve

Nakamura, hasta spinal anestezi altýnda ve prone

pozisyonda topuða tekrarlayan sýkýþtýrma ve longitu-

dinal traksiyondan oluþan ve takibinde ayaðýn 45%

ekinus pozisyonunda alçýya alýndýðý bir konservatif

yöntem tarif etmiþlerdir. Yaralanmanýn ilk 3

gününde uyguladýklarý bu yöntem ile 102 hastanýn

92'sinde baþarýlý sonuca ulaþabildiklerini, ama 10

hastada cerrahi tedavi uygulandýðýný belirtmiþlerdir

(Omoto 2001). Buckley ve ark. 424 hasta üzerinde

yaptýklarý randomize çalýþma sonucunda tüm hasta-

lar deðerlendirildiðinde cerrahi ve konservatif

tedaviler arasýnda fark görülmediðini bildirmiþlerdir.

Bu çalýþmada 50 yaþ üzeri hastalarda, iþsizlik maaþý

(Workers' Compensation) alanlarda ve aðýr iþ yükü

altýnda çalýþanlarda konservatif tedavinin

seçilmesinin uygun olacaðý fakat konservatif tedavi

edilenlerde de geç artroz ve sonuçta artrodez ihti-

yacýnýn daha fazla görüldüðünü belirtmiþlerdir

(Buckley JBJS 2002).

Son yýlarda cerrahi tedavinin daha baþarýlý ve

Þekil 5. Sanders sýnýflamasý bilgisayarlý tomografi ile elde edilen görün-

tüleri temel alan bir sýnýflamadýr. Bu sýnýflamada posterior eklem yüzünün

en geniþ noktasýnýn koronal görüntüleri kullanýlýr. Posterior eklem yüzeyi 3

eþit parçaya bölünür ve sustantakulum tali dördüncü ayrý bir parça olarak

deðerlendirilir. Tip 1 kýrýk fragmaný kaç parça olursa olsun nondeplase

kýrýklarý, Tip 2 eklemin 2 parça olduðu, Tip 3 eklemin 3 parça olduðu, Tip

4 eklemin 4 parça olduðu kýrýklarý içerir, tip 2 ve 3 te kýrýk hattýnýn yer-

leþimine göre 3 alt grupta incelenir. )



hatta toplam maliyette daha ucuz olduðunu belirten

çalýþmalara raðmen konservatif tedavi kullanýlmaya

devam etmektedir (Brauer CA JBJS 2005). Bu

konuda yapýlmýþ iki meta analiz çalýþmasýnda, elde-

ki literatür verileri doðrultusunda hangi tedavi yön-

teminin (cerrahi tedavi ya da konservatif tedavi)

daha baþarýlý olduðuna karar vermenin mümkün

olmadýðý belirtilmiþtir  (Bajammal S , Bridgman SA). 

Cerrahi Tedavi:

Cerrahi tedavi planlandýðýnda hasta seçimi ve

karþýlaþýlabilecek sorunlarýn ön görümü son derece

önemlidir. Cerrahi giriþimin zamanlamasý ayak ve

yumuþak dokularýn þiþliði göz önüne alýnarak yapýl-

malýdýr. Üç haftayý geçen kýrýklarda, yer deðiþtiren

kýrýk parçalarýnýn redüksiyonu sýrasýnda daha fazla

doku disseksiyonu ve kýsalan deri örtüsünün redük-

siyon sonrasý gerilmesi sonucu cilt nekrozu riski

artar. 

Eklem dýþý ve fazla yer deðiþtirme gösteren kýrýk-

lar ile eklem yüzünde 2mm ya da daha fazla

basamaklanma yapan kýrýklar cerrahi olarak tedavi

edilmelidir. Posterior  faset eklemdeki 1-2 mm

basamaklanmanýn deneysel çalýþmalarda belirgin

bir yük kaymasýna ve ayný zamanda klinik çalýþ-

malarda da kötü sonuçlara neden olduðu

bildirilmiþtir. (13, song, Sangeorzan) Ayný zamanda

arka ayakta belirgin varus-valgus deformitesine,

düzleþme, geniþleme ya da kýsalmaya neden olan

eklem dýþý kýrýklarda da cerrahi tedavi uygulan-

malýdýr. 

Cerrahi giriþim amaçlandýðýnda temel gereksin-

imler, küçük parça tespiti yapabileceðimiz 3,5-4

mm vida, K-telleri, 1/3 tübüler plak, H plak ve son

yýllarda kullanýlan ve bizim de tavsiye ettiðimiz kalka-

neal plaklardýr. Özellikle vidanýn plaða kilitlendiði fik-

sasyon sistemleri oldukça güçlü tespit saðlamak-

tadýr. 

Yukarýda da belirtildiði gibi yumuþak doku þiþliði

azaldýktan sonra cerrahi tedavi uygulanmalýdýr. Ýlk 3

hafta içinde kýrýk konsolide olmadan ve kýrýk hatlarý

belirginken cerrahi tedavi uygulanmalýdýr. Hastaya

prone, supin veya lateral dekübitus pozisyonlarý ver-

ilebilir. Ekstremitede turnike uygulamasýna kont-

rendike olacak bir patoloji yoksa turnike uygulan-

malýdýr. 

Tercih edilen yaklaþým Seligson tarafýndan tarif

edilen ekstensil lateral yaklaþýmdýr. Bu giriþim ante-

rior deri flebinin beslenmesini saðlayan lateral kalka-

nel arterin korunmasýný saðlar.(21) Bu giriþim

sayesinde anterior deri flebinin beslenmesi korunur

ve peroneal tendonlarýn disloke olmasý önlenir, ayný

zamanda sural sinir komplikasyonlarý daha az

gözlenir (Þekil 6).

Ýnsizyon cilt, ciltaltý dokusu ve periostu içerecek

þekilde yapýlýr, deri flebi tek parça halinde anteriora

ekarte edilir, ekartasyon amacý ile 2 adet Kirschner

teli talusa yerleþtirilip kraniale doðru bükülür (Þekil

7). Patlamýþ ve laterale yer deðiþtirmiþ lateral duvar

inferiora ekarte edilerek kalkaneus cismi içine

gömülmüþ ve mediale doðru rotasyona uðramýþ

olan eklem fragmaný bulunur. Talusun subtalar

eklem yüzeyini bir kalýp olarak kullanarak artiküler

fragman 2 veya 3 adet kanüllü 3.5 mm vida ile

tespit edilir. Bu redüksiyonda kuvvetli talokalkaneal

baðlar nedeni ile yer deðiþtirmeyen sustentaküler

parça önemlidir. Daha sonra tuber kalkaneiden yer-

leþtirilen 1 adet Schanz vidasý yardýmý ile medial ve
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Þekil 6: Ekstensil lateral yaklaþým ciltten periosta kadar ciltaltý ve diðer

anatomik oluþumlar tek kat kesilerek uygulanmalýdýr. 

Þekil 7: Cildin ekartasyonu amacý ile talus boynu ve cismine 2 veya 3

adet K-teli yerleþtirilip kraniale doðru eðilir.. 



superiora yerdeðiþtirmiþ olan anterolateral ve tuber

fragmaný redükte edilir. Sýklýkla redüksiyon sonrasý

eklem fragmaný altýnda spongioz kemikte boþluk

karþýmýza çýkar (Þekil 8), tartýþmalý olmakla beraber

bu boþluðun oto veya allogreft ile doldurulmasý

sekonder stabilitenin saðlanmasý açýsýndan önem-

lidir.(22) Greft yerleþtirildikten sonra düþük profilli H

plak veya kalkaneus plaðý kullanýlarak stabilite

saðlanýr.(Þekil 9-9B) Redüksiyon skopi veya grafi ile

Brodén görüntüleri elde edilerek kontrol edilir. Tuber

fragmanýnda varus deformitesi olmamalýdýr. Son 1

yýldýr kullandýðýmýz skopi cihazý ile bilgisayarlý tomo-

grafiye eþdeðer görüntüler elde edilerek redüksiyon

deðerlendirilmektedir. Bu iþlem ameliyat süremizi

10 dakika uzatmakta ancak redüksiyon ve vida yer-

leþimi ile ilgili hata oranýný çok azaltmaktadýr. Bu

yöntemin olumsuz yönü 3 boyutlu rekonstrüksiyon

için 50-100 kez görüntüleme alýnmasý gerekliliðidir.

Tüm cerrahi ekibin bu sýrada özel korumalý bölgeye

geçmesi gereklidir.

Postoperatif dönemde tercih ettiðimiz takip yön-

temi 3 hafta süre ile dizaltý alçý uygulamasý ve 3. haf-

tada alçýnýn çýkarýlýp dikiþlerin alýnmasýdýr. Ýkinci

aydan önce hastanýn üzerine yük vermesine izin ver-

memekteyiz.  Bu operasyon sonrasý hastanýn gün-

lük normal aktiviteye dönüþ zamaný 3 ila 4,5 ay

arasýndadýr.

Primer artrodezi ise sadece Sanders Tip 4 gibi

çok parçalý kýrýklara önermekteyiz. 

Kalkaneusun cerrahi tedavisi, kemiðin süperior-

da talus ile yaptýðý ve üç eklem fasetinden oluþan

karmaþýk anatomik yapýsý ve üzerini saran ince ve

kolay yaralanabilir yumuþak doku kýlýfý nedeniyle

deneyimli travma cerrahlarý için bile güçlükler içer-

mektedir. Büyük serilere sahip bazý travma cer-

rahlarý da bu cerrahinin öðrenme döneminin belir-

ginliðine dikkati çekmiþtir. (Sanders clin orthop

1993, Zwipp  Clin orthop 1993)  Korkulan yumuþak

doku sorunlarýnýn önüne geçebilmek için birçok

minimal invaziv cerrahi teknik ortaya atýlmýþ olup

özellikle son yýllarda belli yaralanma paternleri için

tekrar güncellik kazanmýþtýr.  (Gavlik Arch 2002,

Tornetta JOT 1998) 

Deplase kalkaneus kýrýklarýnda indirekt kapalý

redüksiyon ve perkutan osteosentez, yumuþak doku

sorunlarýný azaltabilmekte fakat özellikle parçalý

eklem içi kýrýklarda yetersiz redüksiyon riskini taþý-

maktadýr. (Gavlik, tornetta 2000) Basit kýrýk paterni

olan hastalarda bu tedavinin hala geçerli olduðunu

ve baþarýlý sonuçlara ulaþýlabileceðini unutmamak

gereklidir. Essex-Lopresti tarafýndan popularize

edilen bu teknikte ana tüberosite fragmanýn traksi-

yon ve o fragmana uygulanan bir telin manivela

hareketi ile redüksiyon elde edilmektedir (Essex

Lopresti). Çok instabil kýrýklarda teller ile kalka-

neoküboid ya da subtalar eklemin fiksasyonu,

osteosentezin güçlendirilmesi için kullanýlabilmekle

birlikte, bu yöntem tedavi sonrasý rehabilitasyonu

engellediði için rutin kullanýmdan kaçýnýlmasý öner-

ilmektedir (Foot Ankle Int 2001;22:844-5). Yakýn

dönemde bu teknik Tornetta III tarafýndan yeniden

gündeme getirilmiþ ve 41 hastanýn %85'inde baþarýlý

sonuç bildirilmiþ ve bu tekniðin dil tipi ya da diðer
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Þekil 8: Kýrýk fragman-

larýnýn redüksiyonu son-

rasý kansellöz kemik

defekti. Sekonder sta-

bilite saðlanmasý için bu

defektin otogreft veya

allogreft ile doldurul-

masýný önermekteyiz.

Þekil 9-9B: Tercih ettiðimiz fik-

sasyon aracý kilitli kalkaneal

plaktýr. Þekil 9 da plaðýn inraop-

eratif görüntüsü, 9B de ise

grafisi izlenmektedir. Bu plak

tüber, artiküler fragman ve ante-

rior fragmanýn tespitini saðlar.

Vidalar plaða kilitlendiði için

plak ve vidalar tek bir ünite

olarak davranýr. 



bir sýnýflamaya göre Sanders IIC kýrýklarda baþarýlý

sonuçlara ulaþabileceðini belirtmiþtir. Tornetta III ilk

baþlarda Steinmann çivileri kullanmasýna raðmen

çivi dibinden akýntý ve erken çivi çýkarýlmasý gereðin-

den dolayý kanüllü vidalarla osteosentezi tercih

ettiðini söylemiþtir (Tornetta 3  clin orthop 2000). 

Çok parçalý ve yumuþak doku sorunu olan kýrýk-

larda seçilebilecek yöntemlerden biri de minimal

açýk redüksiyon ve Ilizarov eksternal fiksatörü ile fik-

sasyondur. Bu yöntem ile erken yüklenmeye izin

verilebilmekte ve ARÝF yapýlan hastalarla

karþýlaþtýrýldýðýnda daha az komplikasyon görülmek-

tedir (Emara, Paley 1993, Gupta V 2005).

Minimal invazif redüksiyon ve internal fiksasyon

sýnýrlý sayýda olguda baþarýlý sonuçlarla Gavlik

tarafýndan bildirilmiþtir. Bu yöntemin uygulana-

bilmesi için skopi ve artroskopi desteði ve yeterli

deneyim gereklidir. Ayrýca destek plaðýnýn uygulana-

madýðý ve sadece vida tespitine dayanan bu yön-

temde uzun dönem sonuçlarýn yeteri sayýda olgu ile

bildirilmesini beklemek en doðru yaklaþýmdýr.(23,24)

Komplikasyonlar:
Yara Ýyileþmesi Sorunu ve Ostemyelit: Bu

komplikasyon açýk kýrýklar dýþýnda sadece cerrahi

tedavi sonrasý gözlenir ve cerrahi tedavinin olumsuz

bakýþ açýsý ile deðerlendirilmesinin temelinde yanlýþ

hasta seçimi ve uygun olmayan teknik sonucu bu

komplikasyonun sýk gözlenmesi vardýr. Yara

iyileþmesi sorunu cerrahi giriþim sonrasý 3. haftada

bile karþýmýza çýkabilir ve sýklýkla insizyonun dik açý

yapan köþesinde gözlenir. Bu olgularda enfeksiyon

sýklýðý %1.3 ila %2.5 arasýndadýr. Eðer defekt büyük

ise debridman ve antibiyotik tedavisi yetersiz kala-

bilir ve lateral ön kol flebi gibi düþük profilli bir

serbest flep gerekebilir. Yüzeyel enfeksiyonda plak

ve vidalar yara iyileþmesi ve kýrýk kaynamasý

saðlanana kadar korunabilir. Derin ve ciddi enfek-

siyonda uzun süre antibiyotik tedavisi, debridman,

implantlarýn çýkarýlmasý ve serbest yumuþak doku

grefti gerekebilir. (25,26,27)

Posttravmatik artrit: Cerrahi tedavinin birinci

amacý anatomik redüksiyonun saðlanmasýdýr.

Redüksiyonun yetersiz olduðu ya da eklem içi vida

olan olgularda artrit geliþir. Literatürde sýklýðý %3-13

arasýnda bildirilmiþtir. Travmaya sekonder kýkýrdak

yaralanmasý olan olgularda anatomik redüksiyon

saðlansa bile artrit geliþebilir. Ayakkabý modifikas-

yonu, tabanlýk ve antienflamatuar tedaviye cevap

vermeyen hastalarda cerrahi tedavi tek seçenektir.

Bu tedavi seçeneðinden önce aðrýnýn kaynaðýnýn

subtalar eklem olduðu yeterli klinik muayene ve

gerekirse subtalar ekleme yapýlacak lokal anestetik

enjeksiyonu ile verifiye edilmelidir. Sanders ve

arkadaþlarý tarafýndan yapýlan postravmatik subtalar

eklem artriti sýnýflamasý tedavinin planlanmasýnda

yardýmcýdýr (Þekil 10).  Amaç gerek yükseklik

gerekse dizilim açýsýndan normale yakýn bir arka

ayak elde etmektir. Bizim tercih ettiðimiz yöntem,

subtalar kemik bloku kullanýlarak deformitenin

bütün boyutlarýný düzelten artrodezdir.(28)

Subtalar artrodez yine ekstensil lateral kesiden

ancak tüm plak ve vidalar çýkarýlarak yapýlabilir.

Ýmplant yoksa transvers kesi yeterlidir. Subtalar

eklem burr yardýmý ile dekortike edildikten sonra

laminar ayýrýcý ile eklem distrakte edilir, lateral sýkýþ-

maya neden olan duvar eksize edilip, trikortikal greft

ekleme yerleþtirilip skopi kontrolü altýnda 2 adet 7.3

mm self drilling ve tapping  kanüllü vida ile tespit

edilir. Greft konsolide olup füzyon saðlanana dek

yük verme önlenerek hasta alçý tespiti ile takip edilir

(Þekil11-11B).

Malunion: Özellikle konservatif tedavi ve uygun

olmayan cerrahi teknik sonrasýnda gözlenir. Özellik-

le topukta gözlenen varus deformitesi ciddi mor-

bidite kaynaðýdýr ve korrektif osteotomi gerekebilir. 

Sinir  yaralanmasý: Sural sinir en fazla etkilenen

sinirdir. Lateral yaklaþýmda yaralanabilir, aðrýlý nöro-

ma yok ise cerrahi tedavi gerektirmez. Posterior tibi-

al sinir sýkýþmasý en sýk malunion sonucu gözlenir,

semptomlar tarsal tünel sendromunu taklit eder,

EMG ile kanýtlanýrsa dekompresyon yakýnmalarýn

azalmasýný saðlar. 
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Þekil 10: Sanders tarafýndan tanýmlanan posttravmatik artrit sýnýflamasý.

Ameliyat öncesi deformite düzeltilmesinin planlanmasýnda önemlidir. 



Refleks sempatik distrofi: Hem cerrahi hem de

konservatif tedavi sonrasýnda gözlenebilir. Tibial

sinir bloku ile ortadan kalkmayan aðrý taný koyduru-

cudur. 

Peronel tendon sýkýþmasý

Ayak bileði aðrýsý

Aðrýlý eksostoz

Topuk yað yastýðý atrofisi sayýlabilecek diðer

komplikasyonlar arasýndadýr. 

Tedavide Öneriler:
Son 10 yýlda bilgisayarlý tomografi kalkaneus

kýrýklarýnýn tedavisinde hem tedaviyi yönlendirmiþ

hem de ameliyat sonrasý prognozu belirlemede

yardýmcý olmuþtur. Deplase eklem içi kýrýklarda açýk

redüksiyon ve internal fiksasyon ile eklem yüzeyinin

rekonstrüksiyonu yanýnda tüm kalkaneusun þeklinin

anatomik restorasyonu amaçtýr. Özellikle erkeklerde

çoklu travmalý ve aðýr iþte çalýþanlarda cerrahi etkili

bir tedavidir. Bu konuda Buckley ve arkadaþlarý

tarafýndan yapýlmýþ olan prospektif, randomize, kon-

trollü ve çok merkezli çalýþma deplase intraartiküler

kalkaneus kýrýklarýnda cerrahi tedavinin daha üstün

olduðunu kanýtlamýþtýr.(13)

Bu amaç için lateral ekstensil giriþim etkili bir

yaklaþýmdýr. Ameliyat sýrasýnda floroskopi kullanýmý

redüksiyonun kontrolünü saðlar. Sanders tip 4 kýrýk-

larda kalkaneusun þeklinin rekonstrüksiyonu ile sub-

talar primer artrodez tercih edilen yöntem olmalýdýr.

Bunun nedeni bu kýrýklarda geç subtalar artrodez

yüzdesinin Sanders tip 2 kýrýklara göre 5,5 kat fazla

olmasýdýr. Postravmatik artrit nedeni ile tedaviye

dirençli artroz geliþen hastalarda primer subtalar

artrodez tercih edilmelidir. Konservatif tedaviye

sekonder artroz, malunion ve peroneal tendonlarda

sýkýþma geliþen hastalarda kalkaneusun anatomik

þeklinin restorasyonu, subtalar artrodez, peroneal

tendonlarýn dekompresyonu tercih edilen tedavi

yöntemi olmalýdýr. 

Periferik damar hastalýðý, diyabet, ileri yaþ ve

sigara kullanan hastalarda cerrahi tedaviden kaçýn-

mak gereklidir.   

Yazýþma Adresi: Uður Iþýklar

Florence Nightingale Hastanesi 
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Þekil 11-11B) Kalkaneal deformite ve subtalar eklem artriti varlýðýnda

yazarlarýn tercih ettiði subtalar artrodez yöntemi. Ýliak kanattan alýnan

trikortikal greft subtalar eklem yüzeyi hazýrlanýp deformiteyi düzeltecek

þekilde yerleþtirilir. Bu yöntem hem topuðun varus -valgus deformitesini

düzeltmede hemde kalkaneal yüksekliðin saðlanmasýnda etkindir.

Redükte edilmeden internal fiksasyon uygulanmýþ ayakta gözlenen yük-

seklik kaybý ve Böhler açýsýndaki azalma. 

Þekil 11B de trikortikal greft ile uygulanan subtalar artrodez.
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