Kalkaneus Kiriklart

Kalkaneus Kiriklan

Z. Ugur Isiklar *, F. Erkal Bilen **

Kalkaneusun eklem ici kaymus kiriklarn gerektigi
sekilde alglanmaz ve tedavi edilmezse 6nemli mor-
bidite ve is gtici kaybina neden olur. Ayagin arka
bélimi tim vicudun yukinu tasiylp hareket
etmemize yardimci olmak amaci ile bir araya gelmis
yumusak doku, eklem ve kemiklerden olusan kar-
masik bir yapidir. Bu nedenle ayagin arka
boélimuniin tasiyicl bilesenleri olan talus ve kalka-
neusun eklem yiizeylerinin uyumu kusursuz ve agir-
ik tasiyacak kuvvetlere karsi koyabilecek yapida
olmasi gereklidir. Ayagin arka bolimi, tibiadan yan-
styan glgleri ayagin pronasyonuna donustirdigi
icin, normal ylUrime ancak her kemigin, tar-
sometatarsal ve metatarsofalangeal eklemlerin
uyumu ile s6z konusudur.

Kalkaneus kiriklari tim kiriklarin %2'sini olustu-
rur ve tarsal kemik kiriklar iginde en sik karsilagilan
kiriklardir. Tim tarsal kemik kiriklarinin %65'i kalka-
neus kinklandrr. Intraartikiller kalkaneus kiriklari
kalkaneus kiriklarinin %75'ini olusturur.
Unutulmamasi gereken diger 6énemli nokta kalka-
neusta kirnga neden olan kuvvetler ayni derecede
cevre yumusak dokulari da yaralar. Kalkaneus kirik-
lan daha cok geng ve uretken cagdaki olgularda
karsimiza ¢tkmakta ve ciddi is glici kayb1 ve mor-
biditeye neden olmaktadir.

Gecgmiste konservatif tedavinin kabul edilen
tedavi yontemi olmasinin nedeni cerrahi tedavi ile
komplikasyon oraninin yetersiz gériintileme, fik-
sasyon ve enfeksiyon nedeni ile kabul edilemeyecek
oranda yitksek olmasidir. (lkemizde bircok
merkezde kalkaneus kiriklarinin tedavisinde konser-
vatif yontemler tercih edilmektedir. Dinya litera-
tirini inceledigimizde siniflama, tedavi sekli, cer-
rahi yaklasim teknigi ve postoperatif yaklasim
konusunda farkh yéntem ve yaklagimlar karsimiza
cikmaktadir. Ancak gerek kisisel deneyim gerekse
son yillarda yayinlanan literattr verileri cerrahi yak-
lasim ile ¢zellikle dogru zamanlama ve olgu secimi
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ile basarii sonuclar elde edilebilecegini destekle-
mektedir. ¥

Kirnikk Mekanizmasi ve Patolojik Anatomi:

Kalkaneusun anatomik yapisi karmasiktir, kor-
tikokansell6z kemikle desteklenen 4 eklem ytizeyi
vardir. Subtalar eklemin arka ylizii ve sustantekulum
tali talusun 6n kismindan tarsal kanal ve sinis tarsi
ile ayrilir. On kisimda subtalar eklemin 6n kismi ve
eyer seklindeki kuboid ile eklem yapan ytizeyi vardir.
Kalkaneus kiriklan yiksek enerjili travma sonucu
olusur, olus mekanizmasi topuga ani yiklenmenin
oldugu trafik kazasi veya yiksekten dismedir.
Ayagin yaralanma sirasindaki pozisyonu, kemik
kalitesi ve uygulanan kuvvetin siddeti kirigin
anatomisini belirler. Bu kiriklarin olusmasinda
kompresyon, acillanma ve makaslama gibi kuvvet
bilesenleri rol oynar. Bu kuvvetlerin yoniine ve etki-
sine bagh olarak da basit yer degistirmemis kiriklar-
dan komplike eklem ylizeylerini ilgilendiren ve
komsu eklemlere uzanan kirik geometrileri
karsimiza cikar.

Carr ve arkadasglarinin 18 kadavra Ornegi
Uzerinde degisik kuvvetlerin yiklenmesi sonucu
yaptigi calismada 2 ana kirik hattimin olustugu
gozlenmistir. Bu kink hatlarindan biri kalkaneusu
medial ve lateral fragmanlara ayirmis, bazi 6rnek-
lerde bu kirik hatti kalkaneokuboid ekleme veya
anterior eklem yUzine uzanmistir. Diger kink hatti
ise Gissane acgisindan baslayarak kalkaneusu 6n ve
arka fragmanlara ayirmistir. Birgok spesimende
medial eklem ylizeyini de igine alan bu kirik hatti bir
art1 igareti gibi anterolateral, superolateral ve super-
omedial fragmanlarin olusmasina neden olmustur.
Posterior eklem yiizii bu kiriklarda sadece inferiora
cokmekle kalmamis ayni zamanda mediale dogru
rotasyon da gostermistir. Kalkaneusun lateral kor-
teksi siklikla parcalanir ve anatomik siurlan kay-
bolur. Asil tendonunun tiiberkiler fragmani proksi-
male ¢cekmesi ve posterior eklem ylizeyinin ¢okme-
si sonucu talus daha yatay bir gérintim alir.""'>'®

Ayak posteriorundaki yumusak dokular da ayni
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oranda yaralanir, plantar ytizey kompresif yiik altin-
da ezilir bu 6zellikle kalkaneus Gizerindeki septah ve
yiklenmeye izin veren yag yastiginda ezilme ve
atrofiye neden olur, medialde yer alan cilt ise
makaslama kuvvetleri etkisi altinda kalir, bu nedenle
kirk nedeni ile olusan biller en fazla burada
gozlenir. Lateraldeki yumusak dokular agik kiriklar
disinda en az yaralanan dokulardir.

Acik kalkaneus kiriklar ise diisiik enerjili, yiksek
enerjili ya da patlama yaralanmalar1 sonucu olusa-
bilir. Ciltteki yaralanmanin yeri ve miktari yaralanma
sekli konusunda siklikla yol gosterir; medialde acik
cilt yaralanmasi sustentakuler fragman tarafindan
olusturulur ve dusiik enerjili bir yaralanma olma
olasihgini isaret eder, olus mekanizmasi ile ayagin
eversiyonu ile aksiyel yiklenmenin birlesmesidir.
Kirik hematomu akut dénemde drene oldugundan
lateral dokularda sislik daha azdir. Yiiksek enerijli ve
patlama yaralanmalarinda karsimiza daha kompleks
cilt ve yumusak doku sorunlar ve kemik defekti ile
birlikte kemik kaybi ¢ikar. ¢V

Sonugta oOzetleyecek olursak talusun dis sivri
kenarinin Gissane agisinin oldugu bélgeyi bir balta
gibi kesmesi sonucu bu kirik geometrisi ortaya cik-
maktadir. (Sekil 1-Sekill B) . Bilgisayarl tomog-
rafide posterior eklem yiizeyinin sublukse oldugu
olgularda peroneal tendon dislokasyonu, talus sub-
luksasyonu, lateral malleol kingi gibi eslik eden
yaralanmalar arastiriimalidir.

Sekil 1-1B) Kalkaneus kiriklarinda gozlenen temel kirik cizgileri sematik
olarak gozlenmektedir. Bu kirk cizgileri kingi A) siiperomedial sustan-
tekuler fragman , B) siiperolateral fragman C) burada gosterilmeyen pos-
terior tiberkiler fragman, asil tendonu bu bélgeye yapistigi igin fragmani
kraniale deplase eder D) anterior ana fragman E) anterolateral fragman
F) posterior ana fragman olarak temel kirik cizgilerine ayirir.
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Radyolojik Anatomi:

Lateral grafide kalkaneusun deger-
lendiriimesinde kullanilan iki 6nemli ag1 karsimiza
cikar. Bunlarin ilki Béhler agisi adi verilen iki gizginin
olusturdugu 20 ila 40° arasindaki acidrr. ik cizgi
kalkaneus anterior ¢ikintisinin en yiiksek noktasi ile
posterior eklem ylzinin en yiksek noktasi arasin-
dadr. ikinci cizgi ise tuber kalkaneinin st kenarina
tanjansiyeldir (Sekil 2) .

Sekil 2. Bohler agisininin giziminde ilk gizgi kalkaneus anterior cikintisinin
en ylksek noktasi ile posterior eklem yiiziiniin en yuksek noktasi arasin-
da cizilir. Ikinci gizgi ise tuber kalkaneinin st kenarina tanjansiyel gizilir.

Bu acgida gozlenen herhangi bir azalma posterior
eklem yiziinde ¢6kme oldugunun belirtisidir. Bu ac1
hem eklem ici hem de eklem disi kiriklarda azala-
bilir. Boéhler acisinin olgu hastaneye basvurdugunda
0°den az olmasi subtalar artrodez olasiigini 10 kat
arttirmaktadir."”'® Diger ac1 ise Gissane acisidir ve
posterior eklem yuzi ile kalkaneusun 6n cikintisi
arasinda kalan acidir ve normal degeri 120 ila 145°
arasindadir. Bu genis ac1 kalkaneus kiriklarinda artar
(Sekil 3).

Sekil 3. Gissane agisi posterior eklem yiizii ile kalkaneusun 6n ¢ikintisi
arasinda kalan agidir.
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Radyolojik Degerlendirme:

Kalkaneusun karmasik 3 boyutlu yapisi iki
boyutlu goérintileme ile kirk geometrisi hakkinda
yeterli bilgi edinmemize engel olur. Konvansiyonel
radyolojik yontemle elde edilen 6n-arka, lateral,
Harris goruntileri kirik varhigini géstermekle birlikte
kingin geometrisi hakkinda yeterli bilgi (Sekil 4)
saglamaz. Posterior eklem yizeyini godsteren
Brodén grafileri 10-20-30-40° acilarda elde edilir
ancak bu goruntulerin saghkl elde edilmesi oldukca
gugctir ve yeterli deneyimi ve egitimi olmayan rad-
yoloji teknisyenleri tarafindan standart goériintilerin
elde edilebilmesi nerede ise imkansizdir. Bu goérin-
tinin elde edilmesi icin ayak altina kaset yerlesti-
rildikten sonra ayak bilegi noétral fleksiyonda olacak
sekilde rontgen 1sini lateral malleol tzerine odak-
lanir ve 10-20-30-40° ac1 yapacak sekilde grafiler
elde edilir (Sekil 4).

Tim bu olumsuzluklari ortadan kaldiran yontem
bilgisayarli tomografidir. Bu yontemle elde edilen
koronal ve transvers gorUntiler hem kirk
geometrisi hem de siniflamasi agisindan énemlidir.
Koronal gorintilerde posterior eklem yuzinin
deplasman miktar ve eklemin kag parcaya ayrilmig
oldugu degerlendirilebilir. Ayn1 zamanda kalka-
neustaki genigleme, kisalma, lateral duvardaki pat-
lama ve yer degistirmenin miktar1 degerlendirilebilir.
Transvers goruntulerde kirik hattinin 6nde kalka-
neokuboid ekleme uzanip uzanmadigi, sustantaku-
lum talide kirik olup olmadigi ve tiiber kalkaneideki
adduksiyon deformitesi degerlendirilebilir.

Sekil 4. Broden goriintiisti kalkaneusun arka eklem ylziiniin tanjansiyel
goruntulerini verir ancak standart olarak elde edilmesi gtigtur. Ayak altina
kaset yerlestirildikten sonra ayak bilegi nétral fleksiyonda olacak sekilde
rontgen 1gin lateral malleol Gizerine odaklanir ve 10-20-30-40° ag1 yapacak
sekilde grafiler elde edilir. Bilgisayarl tomografi ve 3 boyutlu rekonstriik-
siyona olanak veren skopi cihazlar varliginda kullanimi gereksizdir.
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Bilgisayarli tomografide 3 boyutlu rekonstriiksiyona
yonelik simiflamalar bildirilmis ancak bu yontemle
eklem ylzeyinin degerlendirilmesinin yeterli
olmadigi saptanmistir, dolayisi ile tedaviyi yon-
lendirmede ek bir fayda saglamamistir. Bilgisayarl
tomografi kalkaneusun eklemi ilgilendiren Kkirik-
larinin degerlendirilmesinde, siniflandinlmasinda

cerrahi tedavinin planlanmasinda altin standart-
tir. 1220

Siniflama:

Konvansiyonel radyolojik gorintiilerle yapilan
siniflama icin en yaygin kullamlan tanimlama
1952'de Essex Lopresti tarafindan tarif edilmistir. Bu
siniflamaya gore kiriklar posterior eklem yiizeyinin
tuber kalkaneiden bir parca ile aynldigi dil seklinde
olan 'tounge-type' ve posterior eklem yiizeyinin
tuber pargasi olmaksizin ¢oktiigli eklem depres-
yonu ile seyreden kiriklardir. Bu iki tip kirik sinifla-
masi dgerek eklemden gecen kirik hattinin seyri
gerekse de fragman sayisi hakkinda bilgi vermez ve
prognozun belirlenmesinde de etkili bir siniflama
yontemi degildir.""

Bilgisayarli tomografi gorintileri temel alinarak
yaralanma derecesinin objektif olarak deger-
lendirildigi ilk siniflama Zwipp ve arkadaslar tarafin-
dan yapilmis ve kiriklar icerdikleri eklem yiizeyi
sayisina gore siniflanmistir® . Bu yéntem Sanders
ve arkadaglar tarafindan posterior eklem yiizeyinde-
ki kirk fragmani sayisi ve yeri kullanilarak modifiye
edilmistir ve glnimiizde en yaygin kabul goéren
siniflamadir (Sekil 5).

Bu smniflamada posterior eklem yiziinin en
genis noktasinin koronal gorintileri kullanilir.
Posterior eklem ylizeyi 3 esit pargaya bolunir ve
sustantakulum tali dérdiinct ayr bir parga olarak
degerlendirilir. Tip 1 kirik fragmani kag parga olursa
olsun nondeplase kiriklari, Tip 2 eklemin 2 parca
oldugu, Tip 3 eklemin 3 parca oldugu, Tip 4
eklemin 4 parga oldugu kiriklan igerir, tip 2 ve 3 te
kirik hattinin yerlesimine gore 3 alt grupta incelenir
(Sekil 5). Bu siniflama tedaviyi yonlendirmede ve
prognozun belirlenmesinde etkili bir siniflamadir.®'”

Klinik Degerlendirme:

Kalkaneus kingi ile basvuran olgularin klinik
degerlendirmesinde onemli birka¢ nokta vardir.
Kingin acik kirik olup olmadigi énemlidir ve baz
olgularda sadece medialde ciltte ufak bir lezyon sek-
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Sekil 5. Sanders siniflamasi bilgisayarl tomografi ile elde edilen gériin-
tuleri temel alan bir simiflamadir. Bu siniflamada posterior eklem yiiziinin
en genis noktasinin koronal gorunttileri kullanilir. Posterior eklem ylzeyi 3
esit pargaya bolunur ve sustantakulum tali doérdiincti ayr bir parga olarak
degerlendirili. Tip 1 kirk fragmani kag parga olursa olsun nondeplase
kiriklar, Tip 2 eklemin 2 parga oldugu, Tip 3 eklemin 3 parga oldugu, Tip
4 eklemin 4 parga oldugu kiriklari igerir, tip 2 ve 3 te kirik hattinin yer-
lesimine gore 3 alt grupta incelenir. )

lindedir. Siddetli agrinin oldugu olgularda kompart-
man sendromu ayiricl tanida mutlaka dustinulme-
lidi. Gortlme sikhg %10-50 arasinda bildirilmistir.
Ozellikle quadratus plantae kasinin ve lateral plantar
sinirin bulundugu derin kalkaneal kompartman
dekomprese edilmelidir. Ayakta gelisen kompart-
man sendromu sonucunda ayak parmaklarinda
pencgelesme, kontraktir, duyu bozukluklar
gozlenebilir. Ayakta goézlenen billerin de klinik
Onemi vardir, cerrahi tedavi uygulanan olgularda bu
biller 6zellikle hemorajik ise ve insizyon bunlarin
Uzerinden yapilacak olursa enfeksiyon gorilme
olasiign yiiksektir. Ozellikle cerrahi tedavi planlanan
olgularda ayakta gozlenen yumusak doku sisliginin
tedavinin zamanlamasinda 6énemi vardir. Ayak bilegi
dorsalinde ve lateralindeki deri kivnimlar 6zellikle
dorsifleksiyonda belirgin hale gelmelidir. Bulla ve
ileri derecede yumusak doku sisligi olan olgularin
cerrahi tedavisi 6-7 glin sonraya ertelenmelidir.

Tedavi Segimi:

Kalkaneus kiriklarinda tedavi 3 grupta ince-
lenebilir
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1) Konservatif tedavi

2) Acik rediksiyon ve internal fiksasyon

3) Minimal invazif acik rediiksiyon internal fik-
sasyon

4)  Primer subtalar artrodez

Konservatif Tedavi:

Nondeplase kiriklarda en iyi secenektir. Bunun
disinda ciddi periferik vaskiler hastaliklar, insiline
bagimh diyabet, ilag ve madde bagimliigi, sigara
kullanimi, ciddi acik kiriklar ve hayati tehdit edecek
dizeyde politravma cerrahinin goéreceli kont-
rendikasyonlandir. ileri yasta (65 ve iizeri) ve fiziksel
olarak aktif ve ding olgularda cerrahi tedavi basaril
sonuclara verebilmekle birlikte 6zellikle osteo-
porotik, zor mobilize olan ve ek medikal sorunu
olanlarda konservatif tedavi secilmelidir. (J Bone
Joint Surg Am Herscovici et al. 87 ©: 1260.) Bl ve
yumusak dokuda ileri derecede sislik de cerrahi
tedavinin ertelenme endikasyonlar arasindadir.
Konservatif tedavide kisa donem immobilizasyon
ardindan yik vermeden erken hareket en iyi klinik
sonuglar verir. Kink kaynamasi gerceklesene kadar
yuk verilmemelidir.

Lowery, 1996 ylindaki derleme yazisinda
deplase eklem ici kalkaneus kiriklarinda hastalarin
%70-90'Inda basarih sonuclar bildirildigini ve cerrahi
uygulananlarda da sonuglarin %56-96 arasinda
oldugunu bildirmistir (Lowery 1996). Omoto ve
Nakamura, hasta spinal anestezi altinda ve prone
pozisyonda topuga tekrarlayan sikistirma ve longitu-
dinal traksiyondan olusan ve takibinde ayagin 45%
ekinus pozisyonunda algiya alindigi bir konservatif
yontem tarif etmislerdir. Yaralanmanin ilk 3
gliniinde uyguladiklan bu yéntem ile 102 hastanin
92'sinde basarh sonuca ulagabildiklerini, ama 10
hastada cerrahi tedavi uygulandigin belirtmislerdir
(Omoto 2001). Buckley ve ark. 424 hasta tzerinde
yaptiklar randomize ¢alisma sonucunda tiim hasta-
lar degerlendirildiginde cerrahi ve konservatif
tedaviler arasinda fark gortlmedigini bildirmislerdir.
Bu calismada 50 yas Uzeri hastalarda, issizlik maasi
(Workers' Compensation) alanlarda ve agir is yuka
altinda  calisanlarda  konservatif  tedavinin
secilmesinin uygun olacagi fakat konservatif tedavi
edilenlerde de geg artroz ve sonucta artrodez ihti-
yacinin daha fazla géruldigina belirtmiglerdir
(Buckley JBJS 2002).

Son yilarda cerrahi tedavinin daha basaril ve
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hatta toplam maliyette daha ucuz oldugunu belirten
calismalara ragmen konservatif tedavi kullanilmaya
devam etmektedir (Brauer CA JBJS 2005). Bu
konuda yapilmis iki meta analiz calismasinda, elde-
ki literatur verileri dogrultusunda hangi tedavi yon-
teminin (cerrahi tedavi ya da konservatif tedavi)
daha basarili olduguna karar vermenin mumkin
olmadig belirtilmistir (Bajammal S , Bridgman SA).

Cerrahi Tedavi:

Cerrahi tedavi planlandiginda hasta segimi ve
karsilasilabilecek sorunlarin 6n gérimu son derece
onemlidir. Cerrahi girisimin zamanlamasi ayak ve
yumusak dokularin sisligi goéz éniine alinarak yapil-
malidir. {g haftayr gecen kinklarda, yer degistiren
kink parcalarinin rediksiyonu sirasinda daha fazla
doku disseksiyonu ve kisalan deri ortiistiniin redik-
siyon sonrasi dgerilmesi sonucu cilt nekrozu riski
artar.

Eklem disi ve fazla yer degistirme gosteren kirik-
lar ile eklem yiziinde 2mm ya da daha fazla
basamaklanma yapan kiriklar cerrahi olarak tedavi
edilmelidir. Posterior faset eklemdeki 1-2 mm
basamaklanmanin deneysel calismalarda belirgin
bir yik kaymasina ve aynm zamanda klinik galis-
malarda da koéti sonucglara neden oldugu
bildirilmistir. (13, song, Sangeorzan) Ayni zamanda
arka ayakta belirgin varus-valgus deformitesine,
dizlesme, genisleme ya da kisalmaya neden olan
eklem disi kiriklarda da cerrahi tedavi uygulan-
malhdir.

Cerrahi girisim amaclandiginda temel gereksin-
imler, kiicik parca tespiti yapabilecegimiz 3,5-4
mm vida, K-telleri, 1/3 tiibller plak, H plak ve son
yillarda kullanilan ve bizim de tavsiye ettigimiz kalka-
neal plaklardir. Ozellikle vidanin plaga kilitlendigi fik-
sasyon sistemleri oldukga glgli tespit saglamak-
tadur.

Yukarida da belirtildigi gibi yumusak doku sisligi
azaldiktan sonra cerrahi tedavi uygulanmaldir. ilk 3
hafta icinde kirik konsolide olmadan ve kirik hatlari
belirginken cerrahi tedavi uygulanmaldir. Hastaya
prone, supin veya lateral dekibitus pozisyonlari ver-
ilebili. Ekstremitede turnike uygulamasina kont-
rendike olacak bir patoloji yoksa turnike uygulan-
malhdr.

Tercih edilen yaklasim Seligson tarafindan tarif
edilen ekstensil lateral yaklasimdir. Bu girisim ante-
rior deri flebinin beslenmesini saglayan lateral kalka-
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nel arterin korunmasini saglar.®® Bu girisim
sayesinde anterior deri flebinin beslenmesi korunur
ve peroneal tendonlarin disloke olmasi 6nlenir, ayni
zamanda sural sinir komplikasyonlari daha az
gozlenir (Sekil 6).

Sekil 6: Ekstensil lateral yaklasim ciltten periosta kadar ciltalt: ve diger
anatomik olusumlar tek kat kesilerek uygulanmalidir.

insizyon cilt, ciltalti dokusu ve periostu icerecek
sekilde yapilir, deri flebi tek parca halinde anteriora
ekarte edilir, ekartasyon amaci ile 2 adet Kirschner
teli talusa yerlestirilip kraniale dogru bukilur (Sekil
7). Patlamis ve laterale yer degistirmis lateral duvar
inferiora ekarte edilerek kalkaneus cismi icine
gémilmis ve mediale dogru rotasyona ugramig
olan eklem fragmani bulunur. Talusun subtalar
eklem yizeyini bir kalip olarak kullanarak artikiiler
fragman 2 veya 3 adet kanillid 3.5 mm vida ile
tespit edilir. Bu rediiksiyonda kuvvetli talokalkaneal
baglar nedeni ile yer degistirmeyen sustentakiiler
parca 6nemlidir. Daha sonra tuber kalkaneiden yer-
lestirilen 1 adet Schanz vidasi yardimi ile medial ve

=
i
Sekil 7: Cildin ekartasyonu amaci ile talus boynu ve cismine 2 veya 3
adet K-teli yerlestirilip kraniale dogru egilir..
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superiora yerdegistirmis olan anterolateral ve tuber
fragmani rediikte edilir. Siklikla rediksiyon sonrasi
eklem fragmani altinda spongioz kemikte bosluk
kargimiza cikar (Sekil 8), tartismah olmakla beraber
bu boslugun oto veya allogreft ile doldurulmasi
sekonder stabilitenin saglanmasi agisindan énem-
lidir.®® Greft yerlestirildikten sonra disik profilli H
plak veya kalkaneus plagi kullanilarak stabilite
saglanir.(Sekil 9-9B) Rediksiyon skopi veya grafi ile
Brodén goruntileri elde edilerek kontrol edilir. Tuber

Sekil 8: Kirik fragman-
larinin rediiksiyonu son-
rasl kansell6z kemik
defekti. Sekonder sta-
bilite saglanmasi igin bu
defektin otogreft veya
allogreft ile doldurul-
masini énermekteyiz.

fragmaninda varus deformitesi olmamalidir. Son 1
yildir kullandigimiz skopi cihaz ile bilgisayarh tomo-
grafiye esdeger gorintiler elde edilerek rediiksiyon
degerlendirilmektedir. Bu islem ameliyat stremizi
10 dakika uzatmakta ancak rediiksiyon ve vida yer-
lesimi ile ilgili hata oranmim ¢ok azaltmaktadir. Bu
yontemin olumsuz yéni 3 boyutlu rekonstriiksiyon
icin 50-100 kez gorintileme alinmasi gerekliligidir.
TUm cerrahi ekibin bu sirada 6zel korumali bélgeye
gecmesi gereklidir.

Postoperatif donemde tercih ettigimiz takip yon-
temi 3 hafta sire ile dizalt1 algi uygulamasi ve 3. haf-
tada alginin cikanlp dikislerin alinmasidir. ikinci
aydan 6nce hastanin Gizerine yik vermesine izin ver-
memekteyiz. Bu operasyon sonrasi hastanin gin-
lik normal aktiviteye dénis zamani 3 ila 4,5 ay
arasindadr.

Primer artrodezi ise sadece Sanders Tip 4 gibi
cok parcall kiriklara 6nermekteyiz.

Kalkaneusun cerrahi tedavisi, kemigin stperior-
da talus ile yaptigi ve ¢ eklem fasetinden olusan
karmasik anatomik yapisi ve Uzerini saran ince ve
kolay yaralanabilir yumusak doku kilifi nedeniyle
deneyimli travma cerrahlar icin bile guglikler icer-
mektedir. Buyik serilere sahip bazi travma cer-
rahlari da bu cerrahinin 6grenme déneminin belir-
ginligine dikkati cekmistir. (Sanders clin orthop
1993, Zwipp Clin orthop 1993) Korkulan yumusak
doku sorunlarinin 6niine gegebilmek igin bircok
minimal invaziv cerrahi teknik ortaya atilmis olup
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Sekil 9-9B: Tercih ettigimiz fik-
sasyon araci kilitli kalkaneal
plaktir. Sekil 9 da plagin inraop-
eratif goruntiis, 9B de ise
grafisi izZlenmektedir. Bu plak
tuber, artikller fragman ve ante-
rior fragmanin tespitini saglar.
Vidalar plaga kilitlendigi igin
plak ve vidalar tek bir Ginite
olarak davranir.

Ozellikle son yillarda belli yaralanma paternleri icin
tekrar glincellik kazanmigti.  (Gavlik Arch 2002,
Tornetta JOT 1998)

Deplase kalkaneus kiriklarinda indirekt kapal
rediksiyon ve perkutan osteosentez, yumusak doku
sorunlarini azaltabilmekte fakat ozellikle parcal
eklem ici kiriklarda yetersiz rediiksiyon riskini tasi-
maktadir. (Gavlik, tornetta 2000) Basit kirik paterni
olan hastalarda bu tedavinin hala gecerli oldugunu
ve basarih sonuclara ulasilabilecegini unutmamak
gereklidir. Essex-Lopresti tarafindan popularize
edilen bu teknikte ana ttiberosite fragmanin traksi-
yon ve o fragmana uygulanan bir telin manivela
hareketi ile rediksiyon elde edilmektedir (Essex
Lopresti). Cok instabil kiriklarda teller ile kalka-
neokliboid ya da subtalar eklemin fiksasyonu,
osteosentezin guglendirilmesi igin kullanilabilmekle
birlikte, bu yontem tedavi sonrasi rehabilitasyonu
engelledigi igin rutin kullanimdan kaginilmasi 6ner-
ilmektedir (Foot Ankle Int 2001;22:844-5). Yakin
doénemde bu teknik Tornetta Ill tarafindan yeniden
giindeme getirilmis ve 41 hastanin %85'inde basaril
sonug bildirilmis ve bu teknigin dil tipi ya da diger
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bir siniflamaya goére Sanders IIC kiriklarda basarili
sonugclara ulasabilecegini belirtmistir. Tornetta III ilk
baslarda Steinmann civileri kullanmasina ragmen
civi dibinden akinti ve erken civi ¢ikarilmasi geregin-
den dolay1 kanulli vidalarla osteosentezi tercih
ettigini soylemistir (Tornetta 3 clin orthop 2000).

Cok parcali ve yumusak doku sorunu olan kirik-
larda secilebilecek yontemlerden biri de minimal
acik rediksiyon ve llizarov eksternal fiksatord ile fik-
sasyondur. Bu yontem ile erken yiklenmeye izin
verilebilmekte ve ARIF yapilan hastalarla
karsilastinldiginda daha az komplikasyon gortilmek-
tedir (Emara, Paley 1993, Gupta V 2005).

Minimal invazif rediiksiyon ve internal fiksasyon
sinirth sayida olguda basarih sonuclarla Gavlik
tarafindan bildirilmistir. Bu ydntemin uygulana-
bilmesi igin skopi ve artroskopi destegi ve yeterli
deneyim gereklidir. Ayrica destek plaginin uygulana-
madig! ve sadece vida tespitine dayanan bu yon-
temde uzun dénem sonuglarin yeteri sayida olgu ile
bildirilmesini beklemek en dogru yaklasimdir.®**

Komplikasyonlar:

Yara lyilesmesi Sorunu ve Ostemyelit: Bu
komplikasyon acik kiriklar disinda sadece cerrahi
tedavi sonrasi gozlenir ve cerrahi tedavinin olumsuz
bakis acisi ile degerlendirilmesinin temelinde yanls
hasta secimi ve uygun olmayan teknik sonucu bu
komplikasyonun sik gozlenmesi vardir. Yara
iyilesmesi sorunu cerrahi girisim sonrasi 3. haftada
bile karsimiza ¢ikabilir ve siklikla insizyonun dik agi
yapan kosesinde gozlenir. Bu olgularda enfeksiyon
sikhigi %1.3 ila %2.5 arasindadir. Eger defekt biyiik
ise debridman ve antibiyotik tedavisi yetersiz kala-
bilir ve lateral 6n kol flebi gibi disik profilli bir
serbest flep gerekebilir. Yiizeyel enfeksiyonda plak
ve vidalar yara iyilesmesi ve kink kaynamasi
saglanana kadar korunabilir. Derin ve ciddi enfek-
siyonda uzun sire antibiyotik tedavisi, debridman,
implantlarin cikarilmasi ve serbest yumusak doku
grefti gerekebilir. ©>2%*"

Posttravmatik artrit: Cerrahi tedavinin birinci
amact anatomik rediksiyonun saglanmasidir.
Rediiksiyonun yetersiz oldugu ya da eklem ici vida
olan olgularda artrit gelisir. Literatirde sikhg %3-13
arasinda bildirilmistir. Travmaya sekonder kikirdak
yaralanmas! olan olgularda anatomik reduksiyon
saglansa bile artrit gelisebilir. Ayakkabi modifikas-
yonu, tabanlk ve antienflamatuar tedaviye cevap
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vermeyen hastalarda cerrahi tedavi tek secenektir.
Bu tedavi seceneginden 6nce agrinin kaynagmnin
subtalar eklem oldugu yeterli klinik muayene ve
gerekirse subtalar ekleme yapilacak lokal anestetik
enjeksiyonu ile verifiye edilmelidir. Sanders ve
arkadaslari tarafindan yapilan postravmatik subtalar
eklem artriti siniflamasi tedavinin planlanmasinda
yardimaidir (Sekil 10). Amag gerek yikseklik
gerekse dizilim acgisindan normale yakin bir arka
ayak elde etmektir. Bizim tercih ettigimiz yontem,
subtalar kemik bloku kullanilarak deformitenin
biittiin boyutlarini diizelten artrodezdir.®®

Tip! Tipll Tip i
— i ,j,—

S / 1

=.-= ) :
e \

] / ( / \J

Sekil 10: Sanders tarafindan tanimlanan posttravmatik artrit siniflamasi.
Ameliyat 6ncesi deformite diizeltilmesinin planlanmasinda 6nemlidir.

Subtalar artrodez yine ekstensil lateral kesiden
ancak tim plak ve vidalar cikarilarak yapilabilir.
implant yoksa transvers kesi yeterlidir. Subtalar
eklem burr yardimi ile dekortike edildikten sonra
laminar ayirici ile eklem distrakte edilir, lateral sikis-
maya neden olan duvar eksize edilip, trikortikal greft
ekleme yerlestirilip skopi kontrolt altinda 2 adet 7.3
mm self drilling ve tapping kanilli vida ile tespit
edilir. Greft konsolide olup fiizyon saglanana dek
yuk verme Onlenerek hasta algl tespiti ile takip edilir
(Sekil11-11B).

Malunion: Ozellikle konservatif tedavi ve uygun
olmayan cerrahi teknik sonrasinda gozlenir. Ozellik-
le topukta gozlenen varus deformitesi ciddi mor-
bidite kaynagidir ve korrektif osteotomi gerekebilir.

Sinir yaralanmasi: Sural sinir en fazla etkilenen
sinirdir. Lateral yaklasimda yaralanabilir, agrili néro-
ma yok ise cerrahi tedavi gerektirmez. Posterior tibi-
al sinir sikkismasi en sik malunion sonucu gézlenir,
semptomlar tarsal tiinel sendromunu taklit eder,
EMQG ile kanitlanirsa dekompresyon yakinmalarin
azalmasini saglar.
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Sekil 11-11B) Kalkaneal deformite ve subtalar eklem artriti varliginda
yazarlarin tercih ettigi subtalar artrodez yontemi. iliak kanattan alinan
trikortikal greft subtalar eklem ylizeyi hazirlanip deformiteyi diizeltecek
sekilde yerlestirili. Bu yéntem hem topugun varus -valgus deformitesini
dizeltmede hemde kalkaneal yiksekligin saglanmasinda etkindir.
Rediikte edilmeden internal fiksasyon uygulanmis ayakta gozlenen yik-
seklik kaybi ve Bohler agisindaki azalma.

Sekil 11B de trikortikal greft ile uygulanan subtalar artrodez.

Refleks sempatik distrofi: Hem cerrahi hem de
konservatif tedavi sonrasinda goézlenebilir. Tibial
sinir bloku ile ortadan kalkmayan agr tan koyduru-
cudur.

Peronel tendon stkismast

Ayak bilegi agrist

Agrili eksostoz

Topuk yag yastigi atrofisi sayilabilecek diger
komplikasyonlar arasindadir.

Tedavide Oneriler:

Son 10 ylda bilgisayarli tomografi kalkaneus
kiriklarinin tedavisinde hem tedaviyi yonlendirmis
hem de ameliyat sonrasi prognozu belirlemede
yardimc1 olmustur. Deplase eklem igi kiriklarda agik
rediiksiyon ve internal fiksasyon ile eklem ytizeyinin
rekonstriksiyonu yaninda tim kalkaneusun seklinin
anatomik restorasyonu amagtir. Ozellikle erkeklerde
coklu travmali ve agir iste calisanlarda cerrahi etkili
bir tedavidir Bu konuda Buckley ve arkadaslarn
tarafindan yapilmis olan prospektif, randomize, kon-
trolli ve ¢cok merkezli calisma deplase intraartikiler
kalkaneus kiriklarinda cerrahi tedavinin daha Gstin
oldugunu kanitlamugtir."

Bu amag icin lateral ekstensil girisim etkili bir
yaklasimdir. Ameliyat sirasinda floroskopi kullanimi
rediiksiyonun kontroliinii saglar. Sanders tip 4 kirik-
larda kalkaneusun seklinin rekonstriiksiyonu ile sub-
talar primer artrodez tercih edilen ydontem olmalidir.
Bunun nedeni bu kiriklarda geg subtalar artrodez
ylizdesinin Sanders tip 2 kiriklara gore 5,5 kat fazla
olmasidir. Postravmatik artrit nedeni ile tedaviye
direncli artroz gelisen hastalarda primer subtalar
artrodez tercih edilmelidir. Konservatif tedaviye
sekonder artroz, malunion ve peroneal tendonlarda
sikisma gelisen hastalarda kalkaneusun anatomik

2006 o Cilt: 5 Say1: 1-2

Z. Ugur Isiklar, F. Erkal Bilen

seklinin restorasyonu, subtalar artrodez, peroneal
tendonlarin dekompresyonu tercih edilen tedavi
yontemi olmaldir.

Periferik damar hastahgi, diyabet, ileri yas ve
sigara kullanan hastalarda cerrahi tedaviden kagin-
mak gereklidir.

Yazisma Adresi:  Ugur Istklar
Florence Nightingale Hastanesi
Istanbul
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