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OZET

KALKANEUS KIRIKLARI CERRAHISI SONRASI SAGLAM
KALKANEUSA GORE KALKANEUS HACIM DEGISIKLiGININ
FONKSIYONEL SONUCLAR UZERINE ETKILERi

Amag: Kalkaneus kiriklar1 genellikle yiiksekten diisme sonucu olusan,
ortopedik cerrahlarin en sik karsilastiklar1 yaralanmalardandir. Giiniimiizde agik
anatomik rediiksiyon ve internal fiksasyon kalkaneusun deplase eklem i¢i kiriklarinin
oncelikli tedavisi olarak kabul edilmektedir. Kalkaneus rediiksiyonunu postoperatif
degerlendirirken  standart radyografilerden yararlanildigi  gibi  bilgisayarl
tomografiden (BT) de yararlanilmaktadir. Bu calismada agik rediiksiyon internal
fiksasyon uygulanan Sanders Tip 2,3 ve 4 kiriklarin ameliyat sonrasi rediiksiyonunu
BT ile inceleyerek saglam taraf kalkaneus hacmine gore hacim artis oraninin; hasta
parametreleri, fonksiyonel sonuglar ve diger radyografik parametrelerle iliskisini

arastirdik.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2015 ile Temmuz 2017 tarihleri arasinda
klinigimizde tedavisi agik rediiksiyon ve internal fiksasyonla yapilan, en az 12. ay
takipleri yapilan 21 tek tarafli kalkaneus kirig1 olan hasta ¢caligmaya dahil edildi. Tiim
hastalarin ameliyat sonrasi ¢ekilen BT sonucglart mevcuttu. Sonuglart retrospektif
olarak incelenen hastalarin cinsiyeti, sigara kullanimi ve kirik tipi gibi hasta
parametreleri kaydedildi. Saglam ve opere tarafta direkt radyografilerden Bohler ve
Gissane agcilar1 Ol¢lildii ve BT goriintiilerinden bir uygulama yardimiyla hacim
hesaplandi. AOFAS skorlar1 ameliyat sonrast donemde kaydedildi. Hacim 6lgiimleri
hasta parametreleri, diger radyografik Olglimler ve fonksiyonel sonuclarla

kiyaslanmistir.

Bulgular: Ortalama takip siiresi 19 ay ve ortalama yas 44°diir. Hastalarin opere
taraflarinin kalkaneus hacmi saglam taraftan anlamli diizeyde fazladir yine Bohler ve
Gissane acilart da farkhidir. Kirik tipi karmasiklastikca Gissane acilar1 azalmuas,
kalkaneus hacim artig orani artmis ve AOFAS skorlar1 diismiistiir. Kalkaneus kirik

hacim artig orani arttik¢a; Gissane agilar1 azalmis ve AOFAS skorlar1 diigmiistiir.



Sonug¢: Opere kalkaneusun saglam kalkaneusa gore artan hacmi kirik tipinden
etkilendigi gibi diger radyografik parametreleri ve fonksiyonel sonuglar
etkilemektedir. Literatiirde benzerine rastlanmayan ¢alismamizda postoperatif BT
degerlendirmesinin radyografik ve fonksiyonel sonuglarla uyumu sebebiyle secilmis
komplike olgularda ameliyat dncesi yapilan rutin kullanimi gibi tercih edilebilecegini

gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Bilgisayarli tomografi, Cerrahi tedavi, Degerlendirme,

Hacim, Kalkaneus, Kirik



ABSTRACT

EFFECTS OF CALCANEUS VOLUME CHANGE ON FUNCTIONAL
OUTCOME AFTER CALCANEUS FRACTURE SURGERY COMPARED TO
INTACT CALCANEUS

Aim: Calcaneal fractures are the most frequent injuries encountered by
orthopedic surgeons, usually resulting from a high fall. Currently, open anatomical
reduction and internal fixation are the priorities of deplaced intraarticular fractures of
calcaneus. Standard radiographs are used to evaluate the calcaneal reduction
postoperatively as well as computed tomography (CT). In this study, we investigated
the postoperative reduction of Sanders Type 2,3 and 4 fractures treated with open
reduction internal fixation by CT to investigate the volume increase rate relative to the
intact lateral calcaneus volume, patient parameters, functional outcomes, and other

radiographic parameters.

Material and Methods: Between January 2015 and July 2017, 21 patients
with unilateral calcaneus fracture who underwent treatment with open reduction and
internal fixation for at least 12 months were enrolled in the study. All patients had
post-operative CT results. Patient parameters such as gender, smoking status, and type
of fracture were recorded retrospectively. Bohler and Gissane angles were measured
from the direct radiographs on the control side and on the opere side and the volume
was calculated from CT images using an application. AOFAS scores were recorded
postoperatively. Volume measurements were compared with patient parameters, other

radiographic measurements, and functional outcomes.

Results: The mean follow-up period is 19 months and the average age is 44
years. The volume of calcaneus of the operative sides of the patients is significantly
higher than the control side, and the Bohler and Gissane angles are also different. As
the fracture type became more complex, the angle of Gissane decreased, the volume
increase of calcaneus increased, and the AOFAS scores decreased. As the fracture

type became more complex, the angle of Gissane decreased, the volume increase of

Xi



calcaneus increased, and the AOFAS scores decreased. As the calcaneus fracture
volume ratio increases; Gissane angles and AOFAS scores decreased

Conclusion: Opere calcaneus is affected by increasing bulk fracture type
compared to intact calcaneus and affects other radiographic parameters and functional
results. In our study which is not similar in the literature, postoperative CT evaluation
can be chosen as the routine use preoperatively in complicated cases selected because

of compliance with radiographic and functional results.

Keyword: Calcaneus, compute tomography, evealution,fracture, surgical

treatment, Volume
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1. GIRIS VE AMAC

Kalkaneus kiriklar tarsal kemik kiriklar1 igerisinde en sik goriilen kiriklardir.
Tim kiriklar igerisinde goriilme sikligir %2’dir. Kiriklarin %60-75°1 intraartikiiler
kiriktir. Kalkaneus kirikli hastalarda aksiyel travmaya bagli olarak %10 omurga kirig1
eslik eder, diger ekstremite yaralanmalari ise %26’sinda mevcuttur (1, 2). Yeterli
tedavi edilmemis intraartikiiler kalkaneus kiriklar1 agri ve fonksiyon kayiplariyla
sonuclanabilir (3, 4). Bilgisayarli tomografi (BT) nin giinimiizde rutin kullanima
girmesiyle, kalkaneus kiriklarinin patolojik mekanizmasi daha net olarak
gosterilmistir. Kullanilan implantlarin biyomekanige uygun olarak daha etkili

tiretilmesiyle beraber cerrahi tedavi daha sik olarak tercih edilir olmustur.

Deplase intraartikiiler kalkaneus kiriklarinda tedavide Oncelikli amag;
kalkaneusun ii¢ boyutlu anatomik yapisini restore etmek, subtalar ve kalkaneokuboid
eklemleri arka ayak anatomisine uygun olarak rediikte etmektir. A¢ik rediiksiyon ve
internal tespit yontemleri ile kalkaneus anatomisi ve eklem iliskisi kirik Oncesi
anatomiye en uygun olacak sekilde diizeltilebilmektedir. Cerrahi dncesi ve sonrasi
karsilasilan komplikasyonlar ise cerrahi tedavinin basarisini diigsiirmektedir. Bu
calismada, Ankara Egitim Arastirma Hastanesi 1.Ortopedi Kliniginde 2015 yilindan
itibaren kalkaneus kiriklarina yonelik acgik rediiksiyon ve internal tespit uygulanan

hastalarin klinik, fonksiyonel ve radyolojik sonuglarini inceledik.

Calismamizin amaci; kalkaneus kirig1 olan hastalarda kirik tipi ve kalkaneusun
tomografik olarak oOlgiilen hacimsel degisiminin klinik, radyolojik ve fonksiyonel
sonuglar {izerine etkisini incelemek; kalkaneus kirig1 gelisen hastalar yas, cinsiyet ve
kirik kaynamasini etkileyen diger faktorler agisindan degerlendirmek ve elde ettigimiz

verileri literatiir bilgileri ile karsilastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TARIHCE

Kalkaneus kirig1 ilk defa 1843’ te Malgaigne tanimlamustir (5). 1890’11 yillarda
X-1g1mn1in kesfi ile kalkaneus kiriklarina teshis konulmasinda artis olmustur (3). 1908
yilinda Wilson ve Cotton kalkaneus kiriklarinda agik rediiksiyonun kontrendike
oldugunu belirtmislerdir. Hastalarda kirik ayagm her iki yanina kum torbasi koyup
¢ekic ile vurarak rediiksiyon denediklerini bildirmislerdir (Fotograf 1) (6).

Fotograf 1: Cekic kullanilarak yapilan kapali rediiksiyon (Cotton F. Dislocations and Joint-
Fractures. Philadelphia: WB Saunders, 1910.).

1921 yilinda Leriche kirik sonrasi talamik pargay: staple ve vida ile fiksasyon
yontemini anlatmistir. Bu ¢alisma ilk yayinlanmis internal tespit ile tedavi edilmis
kalkaneus kirig1 vaka serisidir (7). 1931°de Bohler, kirik tanisinda 6nemli bir gosterge
olan Bohler agisini tarif etmis, uzun siiren ¢alismalar1 sonrasinda kapali rediiksiyon ile
tespitin daha iyi bir segenek oldugunu belirtmistir (7, 8). Bohler multi planl traksiyon
yontemi ve kendi gelistirdigi bir mengene yardimi ile rediiksiyonu gelistirmistir

(Fotograf 2)(9).



Fotograf 2: Kalkaneus’un lateral kompresyonu i¢in gelistirilen Bohler’in klempi. (Key and

Conwell. Fractures, Dislocations, and Sprains. Mosby, 1934.)

1943’de Gallie subtalar artrodezi nihai tedavi olarak 6nerdi (10). Gissane 1947
yilinda Gissane agisin1 ve dil tipi kirtklarin perkiitan ¢ivi metodu ile tespitini tarif
etmistir (11). 1948 yilinda Palmer yaymninda lateral Kocher girisi kullanarak yaptigi
acik rediiksiyon ve otogreftleme sonuglarint yaymlamistir (12). 1952 yilinda ise Essex
Lopresti tarafindan kirigin smiflandirmasinda 6nemli tanimlar yapildi ve dil tipi
kiriklarda perkiitan pinlemenin ¢ok basarili oldugunu fakat intraartikiiler ¢okmenin
oldugu kiriklarda bunun saglanamadigini ve oncelikle agik rediiksiyonun denenmesi
gerektigini bildirildi (13). 1960’11 ve 1970°1i yillarda ise cerrahi tedavi uygulanan
kalkaneus kiriklarinin uzun dénem sonuglarinin iyi olmadigi gézlenmis ve tiim
diinyada ortopedik cerrahlar genel olarak, kalkaneus kiriklarinda konservatif tedavi ya

da artrodez tedavisini tercih etmislerdir (8, 14).

Son 25 yilda antibiyoterapi, BT kullaniminin artmasi, floroskopik gelismelerle
birlikte kirik tedavisinde daha basarili sonuglar elde edilmektedir (15). Birgok cerrahin
tecriibeleri gostermistir ki akut deplase kiriklarda cerrahi tedavi altin standart tedavi

yontemi haline gelmistir (16, 17).



2.2. ANATOMIi

2.2.1. Kemik Anatomi

Kalkaneus tarsal kemikler i¢inde en biiyiik tarsal kemik olup ayaktaki en biiyiik
kemiktir. Ayagin alt ve arka boliimiinde bulunup ayak tabaninin zemin ile temasini
saglar. Talus’un altindadir ve talusu destekler. Viicut agirligini zemine ileterek hizmet
verir ve fleksor kaslarin yardimu ile giiglii bir kaldirag olusturur. Uzun, diizensiz, kutu
seklindedir ve uzun ekseni genel olarak ayagin orta ¢izgisine yonelir fakat on tarafta
uzun eksen orta ¢izginin dis tarafina dogru sapma gosterir. Kalkaneus, topugun ¢atisini
olusturmak {izere, ayak bilegi ekleminin arkasina dogru yonelim gosterir. Bu topuk
bolgesinin arka ylizeyi dairesellesmis olup iist, orta ve alt bolim kisimlara ayrilir

(Sekil 1). Asil tendonu (Tendo calcaneus) orta boliime tutunum gosterir (18).

Anterior talar articular surface Articular surface with cuboid bone

Calcaneal sulcus

Middie talar
articular surface

Middle talar
articular surface

Groove for tendon of
flexor hallucis longus

Anterior talar

Posterior talar :
articular surface

articular surface

Calcaneal
tubercle

Calcaneal
sulcus

Sustentaculum tali

Posterior talar
articular surface

Notch

Medial Lateral Medial
Ubper part of Lateral Medial
Pper p process process

posterior surface Fibular trochlea

Attachment of calcaneofibular

Middle part of posterior surface Calcaneal tuberosity part of lateral collateral ligament
(insertion of calcaneal tendon) (lower part of posterior surface) of ankle joint

A B C

Sekil 1: Topuk Kemigi, Kalkaneus: farkli yénlerden gériiniimii. A: Ustten gériiniim. B: Alttan
goriiniim. C: Lateralden goriiniim. (Drake, RL; Vogl, AW; Mitchell, AWM. Gray’s Anatomy For
Students. 2015. Churchill Livingstone. 3)



2.2.2. Kalkaneus Radyolojik Anatomik Degerlendirmesi

Kalkaneus kiriklarinda; kalkaneus govdesinde, subtalar seviyede diizlesme ile

birlikte yassilagsma ve ¢okme gozlenir.

Bohler Acisi: Kalkaneusun On list yiizey ¢izgisi ve arka iist yiizey cizgileri
arasindaki ac¢idir. Normal sinirlar1 28-40 derecedir, kalkaneus kiriklarinda Bohler agis1
azalmis, diizlesmis ya da tersine donmiis olmasi beklenir (Sekil 2). Kalkaneus

govdesinde olmayan kalkaneal kiriklarda Bohler agis1 normal kalabilir.

A B

Sekil 2: Kalkaneus ve ayak arkasinin sematize edildigi resimde Bohler (A) ve Gissane (B) agilan

(Boyle et al. Journal of Orthopaedic Surgery and Research. 2011) (19).

Gissane Agisi: Bu ag1 posterior fasetin altindaki sert ve kalin kortikal kemik ile
bu fasetin altindan anterior prosesin kortikal ¢ikintisina dogru ¢ekilen ¢izgi arasindaki
acidir. Bu agiy1 posterior, orta ve anterior fasetin subkondral kemik yapilari olusturur
(Sekil 3). Posterior fasetin altindaki bu kalin strut kemik {izerine binen talusun keskin
lateral ¢ikintisim1 alttan destekler. Kalkaneus kiriklarinda, talusun lateral ¢ikintisi
kompresyon etkisi ile birlikte Gissane agisinin bulundugu alanda keskin bir kama gibi

tizerine saplanarak kalkaneustaki primer kirik hattinin olusmasina neden olur. Gissane



acist ortalama 100°-135°’dir. Deplase intraartikiiler kiriklarda genelde subtalar
eklemdeki ¢okme ile birlikte bu agida artma olur (20).

Kompleks kalkaneal kiriklarda BT yararhdir (21).

Bohler's angle

Critical angle of Gissane

Sekil 3: Kalkaneus lateral radyografisinde Bohler (A) ve Gissane (B) agilar1 (Browner, B.;
Jupiter, J.; Levine, A. ve ark. Skeletal Trauma: Basic Science, Management, and Reconstruction. 2015.
Saunders. 2251-387).

2.2.3. Damar, Tendon, Sinir ve Bag Anatomisi

Kalkaneus kanlanmasi ana olarak tibialis posterior arterinden olmaktadir.
Kalkaneusun medial yiizii, tibialis posterior arterinin terminal dallar1 olan lateral ve
medial plantar arterden kanlanmaktadir. Lateral plantar dal, medial kalkaneal yiiziin
beslenmesinde daha 6nemli olarak goriilmektedir. Kalkaneusun lateral yiiziinde ise
kanlanma ana olarak tibialis posterior arterin lateral kalkaneal dali ile olmaktadir.
Tibialis posterior arter, kalkaneus posteriorunda lateral kalkaneal dalin1 verir, bu dal
posterior fasetin arkasindan gecgerek lateral yiize ulasir ve burdan kemigin lateral
kismin1 besleyen dallarini verir. Ardindan nétral iggen bolgesinden gegerek kalkaneus
on kismina giden dallarini verir (Sekil 4). Kalkaneus ¢evresindeki cilt dokusu ise ana

olarak tibialis posterior, tibialis anterior ve peroneal arterler ile beslenmektedir.



Sekil 4: Kalkaneus’un kanlanmasi. A: Lateral kalkaneal yiiz kanlanmasi tibialis posterior (tp)
ve dorsalis pedis (dp) ile olmaktadir. Peroneal arter de katkida bulunur (p). (cl, lateral kalkaneal arter;
t, sinus tarsi arteri; pl-pm, lateral ve medial plantar arter) B: Kalkaneus mediali esas olarak tibialis
posterior arterden (tp) kanlanmaktadir. Medial kalkaneal arter (cm), lateral plantar arterin (pl) terminal
dalidir. (ta, tibialis anterior arter) (Andermahr J, Helling HJ, Rehm KE, Koebke Z. The vascularization
of the os calcaneum and the clinical consequences. Clin Orthop Relat Res,1999; 363: 212-8) (22).

Kalkaneus lateral yiiziinden peroneus longus ve brevis tendonu geger. Bu iki
tendondan peroneus brevis tendonu daha 6nde ve listte yer alir ve 5. metatars basisine
tutunur. Peroneal tendonlar kendilerini ¢evreleyen 6zel kiliflari ile lateral duvardaki
peroneal tiiberkiile sikica tutunurlar. Bu duvara ayrica kalkaneus ve fibula arasinda

yerlesen kuvvetli kalkaneofibuler bag tutunur.

Kalkaneus lateral yiiziinde seyreden sural sinir diger bir 6nemli yapidir (Sekil
5). Distalde peroneal tendonlarin posteriorunda fibula alt ucunun yaklasik 1-1,5 cm.
posteriorunda yer alir. Bu sinir kalkaneus kiriklarinda siklikla uygulanan lateral
yaklasimda insizyonun hemen altinda yer aldig1 i¢in dikkatlice disseke edilmeli ve

sonrasinda ekarte edilmelidir.



Superficial peroneal
nerve

Extensor digitorum

brevis (EDB)
Sural nerve

Peroneus tertius

Peroneal -
longus tendon |/ |

Peroneal
brevis tendon

Sekil 5: Kalkaneusun lateralinden gegmekte olan sinirler ve tendonlar (Colton, C; Krikler S;
Schatzker, J; Trafton, P. AO Peter Surgery Reference. AO Foundation. Erisim tarihi: 10.06.2018,
https://www2.aofoundation.org/wps/portal/surgery).

Kalkaneus medialinde deltoid ligamanin Onemli pargast olan pars
tibiokalkaneas1 bulunur. Bu bag kalkaneusta sustentakulum tali’ye yapisir. Ustten bu
bagin sikica yapismasi, altindan fleksor hallucis longus tendonun desteklemesinin
yaninda kalin kortikal yapisi nedeniyle sustentakulum g¢ogu kalkaneus kiriginda
saglam kalir, internal tespit i¢in saglam bir dayanaktir (7). Damar, sinir ve tendonlarin
medial kistmda bu sekilde daha yogun bulunmasi nedeniyle lateral girisim tercih
edilmektedir (Sekil 6).

Posterior tibial artery
and nerve

Posterior tibial tendon
Flexor digitorum tendon

Flexor hallucis longus

Sekil 6: Kalkaneus medialinden gegen damar-sinir-tendon kilifi (Colton, C; Krikler S;
Schatzker, J; Trafton, P. AO Peter Surgery Reference. AO Foundation. Erisim tarihi: 10.06.2018,
https://www2.aofoundation.org/wps/portal/surgery).



2.3. Kirik Olusum Mekanizmasi

Kalkaneus kiriklari, subtalar ekleme uzanmayan (eklem disi) veya subtalar
ekleme uzanan (eklem i¢i) olabilir. Eklem igi kiriklar kalkaneus kiriklarinin %75’ini
olusturmakta ve gecen yiizyilldaki deneyimlerde kotii islevsel sonuglar ile
anilmaktadir. Bu kiriklar aksiyel yiiklenmeye sebep olan yiiksekten diisme veya
motorlu arag¢ kazalari nedeniyle olusur. Aksiyel yiiklenme ile iliskili lomber, pelvik ve

tibia plato kiriklari gibi diger kiriklarla beraber olabilirler (23).

Kalkaneusun temas noktasi alt ekstremitenin yiikk tasima ekseninin
lateralindedir. Talustan kalkaneusun posterior fasetine aksiyel bir yiiklenme ile baski
uygulandiginda, makaslama kuvvetleri posterior faset dogrultusunda kalkaneusun

medial duvarina iletilir (Sekil 7).

Sonug olarak ortaya ¢ikan kirik (ana kirik hatti) hemen her zaman kalkaneal
tiiberositasin i¢ ve iist tarafindan bagslayarak anterolateral duvar boyunca Gissane’nin
temel ac¢is1 dayanak noktasina dogru uzanir sekildedir. Bu kirik hattinin en degisken
goriiniimii posterior fasete dogru olan pozisyonudur; sustentakulum tali yakinindaki
1/3’liik medial kisminda, orta 1/3 ‘liik kisimda ya da lateral duvar yakinlarinda lateral

1/3’1iik kisimda yer alabilir.

Aksiyel kuvvet devam ettigi takdirde iki sey olur: birincisi sustentakuluma
yapisik olan medial keskin ¢ikinti medial topuk cildine dogru daha fazla itilir ve
posterior faset bolgesinde ¢esitli diger kirik hatlar1 olusur. Genellikle bir anterior kirik
hatt1 anterior progese dogru uzar ve kalkaneokuboid ekleme dogru uzanabilir.
Posterior fasetin diger kiriklar1 Essex-Lopresti’nin tanimlandigi gibi iki major tipe
ayrilabilir. Eger posterior faset parcasi olusturacak sekilde olan kirik hatti posterior
fasetin arkasinda ve asil tendonunun insersiyosunun anteriorunda ise yaralanma eklem
¢cokme tipi kirik olarak tanimlanir. Eger kirik hatti asil tendonunun insersiyosunun

altinda ise dil tipi kirik olarak tanimlanir.



Sekil 7: Kalkaneus kiriklari Essex-Lopresti siniflamasi (Essex-Lopresti P:The mechanism.
reduction technique, and results in fractures of the os calcis, Br J surg 39:395,1952./yeniden ¢izilmis
hali.) (13)

2.4. Kalkaneus Kiriklarinda Klinik Degerlendirme

Kalkaneus kirig1 olan hastalar genelde yiiksek enerjili travmaya bagli olarak
acil servise ayakta siddetli agri, ayakiistiine basamama, ayak ve ayak bileginde 6dem
ve deformite sikayetleri ile bagvururlar. Topuk palpasyon ile ¢ok agrili, pronasyon ve
supinasyon hareketleri ileri derece kisithidir. Arka ayak kirig1 6ntanisi ile acil serviste
degerlendirilen hastalarda oncelikle norolojik ve vaskiiler dolagim muayenesi
yapilmali, acik yara defekti varligi ve yumusak doku kompartmanlarinin 6zellikle

gbozden gecirilmesi gerekliligi unutulmamalidir.

Yiiksek enerjili travma Oykiisli ile bagvuran hastalarda ek sistem ve organ
yaralanmalar1 gozden kagirilmamasi igin sistemik muayene mutlaka yapilmalidir.
Kalkaneus kirigi bulunan hastalarda diger vertebral kolon, pelvis ve diger ekstremite
kiriklarinin  da bulunabilecegi ihtimali gozden kagirilmamalidir. Ekstremiteler
muayeneye dahil edilmelidir (24-27).

Kiriga baglanamayan ¢ok siddetli agrilarda kompartman sendromu her zaman
akilda tutulmalidir. Kompartman i¢i basincin 30 mm Hg’nin iistiinde olmasi
durumunda ya da klinik olarak kompartman sendromu ¢ok yiiksek siiphe varliginda

acilen fasyatomi uygulanmasi gerekliligi akilda tutulmalidir. Kompartman
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sendromuna miidahalede ge¢ kalinmasi halinde en sik goriilen komplikasyon penge

parmak gelisimidir (26, 28).

2.5. Radyolojik Degerlendirme

Kalkaneus kirigiin radyografik degerlendirmesi bes farkli pozisyonda alinan

X-ray goriintiileri ve bilgisayarli tomografi ile yapulir.

Lateral radyografi Bohler ve Gissane agilarinin kaybini, yiikseklik kaybini ve
posterior fasetin rotasyonunu degerlendirmek icin kullanilir. Ancak bazi kiriklarda
kalkaneus posterior fasetinin sadece lateral kenarinda ¢okme olusur, bu durumda
lateral radyografide ¢ift golgelenme (double density) denen tipik goriintii elde edilir.
Bu olustugunda agisal degisiklik olmayabilir (16).

Harris radyografisi (Aksiyel goriintii) ise tuberositasin varus pozisyonunu,
tuberkalkanei de varus agilanmasini ve topuk genisligini gostermek icin gereklidir.
Akut agr1 sebebiyle ¢ekimi zor da olsa kirikla ilgili 6nemli bilgi verdigi i¢in ¢ekilmesi

onerilir (16).

Sekil 8: 1. Kalkaneus yiiksekligi 2. Posterior faset yiiksekligi 3. Harris
radyografisinde kalkaneal genislik (29).

Ayagin anteriposterior ve oblik goriiniimleri anterior ¢ikint1 ve kalkaneokiiboid

eklem katilimini daha iyi degerlendirmek igin gereklidir (Sekil 8).

Ayak bilegi notral poizsyonda iken tibianin 40 derece i¢ rotasyonu ve 1sin

kaynagmin sefalik 10-15 derece agilandirilmast ile elde edilen tek bir Broden
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goriiniimii ile posterior fasetin diizglinligii degerlendirilebilir. Ancak yaralanmay1 ve
kirik hatlarini tam olarak degerlendirmek i¢in siklikla bilgisayarli tomografi taramalari

kullanilir. BT taramalar1 yar1 koronal plan ve aksiyel plan iki planda istenmelidir (30,
31).

2.6. Kalkaneus Kiriklarinin Siniflandirmasi

Gegmiste kalkaneus kiriklart smiflama sistemleri direk radyografiler ile
yapilmaktaydi fakat son 20 yilda BT’nin kullanimmin yayginlagmasi, kirigin
mekanizmasi, tanisi ve siniflandirmasinda bizi ¢ok daha ileri bir noktaya gotiirmiistiir.
Kalkaneus kirigi simiflandirma metotlar1 2 sekilde konvansiyonel radyografiye ve

BT’ye dayananlar olmak tizere yapilir (9).
Direk Radyografilere Dayal Simflandirmalar:

1. Essex Lopresti siniflandirmasi (1952)
2. Rowe siniflandirmasi (1963)

3. Soeur ve Remy simiflandirmasi (1975)

Bu smiflandirmalardan en ¢ok kullanilani, Esssex Lopresti‘nin yaptigi
smiflandirmadir  (13). Essex Lopresti kendisinden 6nce Palmer’in yaptigi

siniflandirmayi gelistirmis ve kullanilabilir hale getirmistir.
Esssex Lopresti siniflandirmasi (13)
1 - Subtalar eklem disindaki kiriklar

* GoOvdenin st trafindaki tuber kiriklar1 (beak fracture)

* Plantar fasianin medial duvardaki yapisma yerinde goriilen
avulsiyon kiriklar1

* Govdedeki longitudinal ya da vertikal fissiir, subtalar eklem saglam
kalmis

» Kalkaneus 6n kismindaki superolateral ¢ikintinin kopma kiriklari
2 — Subtalar ekleme uzanan kiriklar

+ Dil tipi (tongue) kiriklar
* Eklem ¢okme tipi (joint depression) kiriklar

*  Sustentakulum tali kiriklar:
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*  Cok parcali kiriklar
*  Kurikl ¢ikiklar

Rowe Siniflandirmasi (2):

* Tip I: Tuberosity, anterior process kirig1 ya da sustentakulum kirig
(%21)

« Tip 2a: “beak” (gaga) kirig1

» Tip 2b: Asil tendon kopma kirig1 (%3.8)

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

« Tip 4: Subtalar ekleme uzanan kirik (%24,7)

« Tip5: Subtalar eklemde ¢ok pargali kirik ya da santral ¢ékme (%31)

Soeur ve Remy Siniflandirmasi (32) :

» Talamik bolgeyi icermeyen (eklem dis1) kirik (%17)
o Anterior bolge
o Medial tuberkiil
o Lateral tuberkiil
o Kalcaneus cisim
o Sustentaculum tali
o Plantar spur
o Posterior gaga
* Eklem i¢i (Talamik bolge) kirik (%83)
o I Aksiyel kompresyon kirig1 (%2)
o Il. Makaslama ve kompresyon kombinasyon kiriklari (%98)
= 1. Derece: Basit makaslama (%36)
= 2. Derece: Makaslama ve kompresyon kiriklar
(%62)
= 3. Derece: Cok parcali kiriklar (%2)

Bilgisayarh tomografiye dayah siniflamalar (33)

1. Crosby ve Fitzgibbons siniflandirmasi
2. Sanders siiflandirmast

3. Zwipp siiflandirmasi
4.

OTA siniflandirmasi
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Sanders Siniflandirmasi (8):

Sanders ve ark.’nin intraartikiiler kirik smiflama sistemi koronal plandaki
goriintiilere dayanir (Sekil 9). Tiim koronal plan kesitleri incelense de, orijinal
siniflamada zorunlu olarak talusun posterior fasetinin en genis alt ylizeyini gosteren
bir aksiyel BT kesiti kullanilir. Sonrasinda kalkaneusun posterior fasetini 3 esit
pargaya bolece 2 hat uzatilir; posterior fasetin medial kenarinin hemen medialinden
gecen lciincii bir hattin eklenmesi ile kalkaneusun posterior faseti ii¢ olast fragmana
ayrilabilir: medial, santral ve lateral. Bu 3 fragman sustentakulum tali ile birlikte ortaya
dort potansiyel artikiiler parca ortaya ¢ikar. Cizgiler A—C, dis taraftan i¢ tarafa dogru

isimlendirilir.

Tip 1: Kirik parca sayisindan bagimsiz olarak, deplase olmayan

biitiin kiriklar.

e Tip 2: Tek kirik hatt1 vardir iki par¢alidir ve ona gore isimlendirilir.
Tip 2A, Tip 2B, Tip 2C

e Tip 3: ortada ¢6kmiis bir fragman bulunur. Ug parcalidir, Iki kirik
hatt1 vardir ve ona gore isimlendirilir.
Tip 3AB, Tip 3AC, Tip 3BC

e Tip 4: 4 veya daha fazla parcali kiriklardur.
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Sekil 9: Sanders simiflamas1  (Browner, B.; Jupiter, J.; Levine, A. ve ark. Skeletal Trauma: Basic

Science, Management, and Reconstruction. 2015. Saunders. 2251-387).

2.7. Kalkaneus Kiriklarinin Tedavisi

Kalkaneus kiriklarinda tedavideki hedef, tiiberkiiliin eklem yiizeyleri ve i¢-yan
korteks ile olan iligkilerini belirleyen, bu nedenle de 6nemli bir 6zellik olan anatomik
yapisindaki helikoidal doniikliiglin ortaya konmasi ile bugiin, arka eklem yiiziiniin
rediiksiyonu, yiikseklik, uzunluk ve aksin restorasyonundan c¢ok ticboyutlu kalkaneus

anatomisinin tam olarak restore edilmesi seklinde tanimlanmaktadir (34).
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Kalkaneus kiriklarinda tedavi 4 grupta yapilir:

e Konservatif tedavi
e Acik rediiksiyon ve internal fiksasyon
e Minimal invazif agik rediiksiyon internal fiksasyon

e Subtalar artrodez

Kalkaneus kiriklariin tiim c¢esitlerindeki temel tedavi hedefleri asagidaki

gibidir (23).

1- Subtalar eklemin posterior fasetinde uyumun restore edilmesi

2- Kalkaneusun yiiksekliginin restore edilmesi (Bohler agisi)

3- Kalkaneusun eski genisliginin restore edilmesi

4- Peroneal tendonlarin yol aldig1 subfibular boslugun dekompresyonu
5- Tiiberositasin valgus pozisyonunun tekrar saglanmasi

6- Eger deplaseyse kalkaneokuboid eklemin rediiksiyonu

Konservatif tedavi i¢in 6zellesmis endikasyonlar; non-deplase veya minimal
deplase eklem dis1 kiriklar, non-deplase eklem ici kiriklar, kalkaneokiiboid eklemin
%25’inden daha azinin etkilendigi anterior proges kiriklaridir. Kronolojik yas cerrahi
acidan bir kontrendikasyon degildir fakat yasli hastalarda konservatif tedavi tercih
edilebilinir. Tibial veya siyatik sinir hasar1 olan hastalarda, kontrolsiiz insiilin bagiml
diyabet gibi periferik noropatisi olan ekstremitelerde agik cerrahi kontrendikedir.
Sigara kullanim1 goreceli bir kontrendikasyondur. Baska bir tibbi sebepten dolayi

hareket yetenegi kisith olan hastalarda konservatif tedavi tercih edilmelidir (14).

Cerrahi tedavi primer olarak, posterior faseti iceren deplase eklem igi
kiriklarda, anterior proges ile birlikte kalkaneokiiboid eklemin %25’inden fazlasinin
etkilendigi kiriklarda, kalkaneal tiiberositasin deplase olmus kiriklarinda, kalkaneusun
subtalar ya da chopart eklem kirikli ¢ikiklarinda, secilmis agik kalkaneus kiriklarinda
endikedir (14).

2.7.1. Medial ve Lateral Yaklasim:

Medial yaklasim: Medial yaklasimi McReynolds yayginlastirmistir (35). Bu

yaklasim kalkaneus medial yiizii ortasinda, plantar yiizey ve medial malleol arasinda
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ve kalkaneus longitudinal aksi ile ayn1 dogrultuda olan 5-7.5 cm’lik bir insizyondan
olusur. Insizyonun i¢ tarafa deplase olan bdlgenin iizerinde olmasi, kiriga gore
anteriora veya posteriora dogru kayabilir. Fasya kesisi cilt insizyonu ile aym
dogrultuda yapilir, bu esnada noérovaskiiler yapilarin bulunmasina ve korunmasina
devam edilir. Norovaskiiler demet bulunup perniy6z dren ile ekarte edildikten sonra,
quadratus plantea kasi ve abdiiktor hallucis longus, kalkaneusun medial duvarindan

ayrilir ve sonrasinda kirik rediiksiyonu gerceklestirilir.

Lateral yaklasim: Sik kullanilan orijinal lateral yaklagim Kocher yaklagimi
idi (36, 37). Bu yaklagim ile kalkaneus govdesine smirlt erisim vardi. Sural sinir ve
peroneal tendonlar siklikla hasar goriirdii. Fernandez ve ark. 1984’de ilk defa uzatilmis
posterolateral yaklagimi tanimladilar. Bu yaklasimda, lateral malleol ucunun ii¢ cm
yukarisindan baslayan insizyon yapilir. Insizyon malleolun etrafindan gegilerek, sural
sinir ve kii¢iik safen veni besinci metatars baizsine dogru takip eder. Sural sinir disseke
edilip korunur ve sonrasinda kemige kadar tam kat cilt flebi kaldirilir ekarte edilir.
Peroneal tendonlar malleolun ucu {izerinden yerlerinden ¢ikarildiktan sonra
kalkaneofibular ligaman kalkaneustan disseke edilir ve subtalar eklem ve sinus tarsi
goriilecek sekilde on tarafa dogru ekarte edilir. Ilerleyen yillarda Seligson , Gould gibi
yazarlar benzer insizyonlar: tanimlandi. Kalkaneus kiriklarmin cerrahi tedavisiyle
ilgili yayinlanmis olan serilerin ¢ogunlugunda, parcalanma miktarindan bagimsiz
olarak kalkaneus gévdesinin rediiksiyonunun ve kalkaneus uzunlugu, yiiksekligi ve
genisliginin restore edildigi lateral yaklasim kullanilmistir(17, 28, 38, 39). Ek olarak,
teknik olarak miimkiin oldugu takdirde eklem rediiksiyonu i¢in medial yaklasima

nadiren ihtiya¢ duyulur.
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Sekil 10: Ayak lateral radyografide farkli cerrahi yaklagimlar a: genigletilmis lateral yaklagim,

b: siniis tarsi yaklasimi; 1: sural sinir, 2: yiizeyel peroneal sinir (38).

Sekil 11: Lateral yaklasim A) Modifiye kocher yaklagim Fernandeze gore B) Selligson lateral
yaklagim (40).

18



2.7.2. Eklem I¢i Kiriklarin Tedavisi

Sanders Tip I, non-deplase ya da 2 mm’den az deplase olmus kiriklar
konservatif tedavi edilebilir. Cerrahi girisime engel olan tip I DM, periferik damar
hastalig1 olan ve benzeri sistemik hastalig1 olan veya hareket kapasitesi kisitli yash
hastalarda da konservatif tedavi uygulanabilir. Odemin fazla oldugu, topuk ¢evresinde
progresif biilii olan ya da hayati tehdit eden yaralanmalar1 olan bireylerin kalkaneus
kirigi da konservatif olarak tedavi edilebilir (41-44). Konservatif yaklasimda kiriga
manipiilasyon yapilmadan oldugu pozisyonda 6-12 hafta siire ile yiik verilmeden
immobilizasyon uygulanir. Intraartikiiler kalkaneus kirigi olan hastalarda yiik
vermeden Once radyolojik ve klinik olarak ekleme uzanim gosteren ana kirik hattinin
kaynamis oldugu gorilmelidir (42). Cogu zaman altinc1 haftadan sonra

immobilizasyon sonlandirilarak aktif eklem hareketleri verilebilir.

Posterior faset eklem yiiziinli igeren kaymis eklem i¢i kalkaneus kiriklar
cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Cerrahi tedavinin amaci, 6zellikle posterior faset
eklem yiizii olmak iizere subtalar eklemin diizenlenmesi ve kalkaneusun yiikseklik ve
genisliginin saglanmasidir. Cerrahi girisim Oncesi ileri derece 6dem ve hemorajik-
ser6z bil gibi patolojik bulgularin gerilemesi beklenmelidir. Bekleme siiresini 3
haftaya kadar kisitli tutup cerrahi girisim yaralanmadan sonra en geg ii¢ hafta iginde
gerceklestirilmelidir. Konservatif ya da cerrahi tedavi temel olarak Sanders
siniflamasina gore karar verilir. Buna gore, Sanders Tip II ve Tip III kiriklar igin agik
rediiksiyon ve internal tespit, tip IV kiriklar i¢in rediiksiyonu takiben primer subtalar

fiizyon segilecek tedavi uygulanir (44).

Essex-Lopresti teknigi, Sanders tip II ya da buna karsilik gelen Essex-Lopresti
dil tipi kiriklarin tedavisine uygulanabilecek minimal invazif bir girisimdir. Kirik
parcasi ig¢ine uygun yon ve acida yerlestirilen iki adet kalin kirschner teli ile
rediiksiyonu takiben tespit saglanir. Ardindan parg¢a kemik telleri tizerinden gonderilen
kantillii vidalar ile fikse edilir (45). Perkiitan yaklasimla elde edilen klinik sonuglarin
acik rediiksiyon-internal fiksasyon kadar iyi oldugunu gosteren, agik cerrahi
girisimlere bagli komplikasyon oranlarini ileri derecede azalttigimi bildiren klinik

calismalar mevcuttur(46).
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Klinik uygulamada tercih edilen yaklagim genisletilmis lateral yaklagimdir
(Sekil 11) (40). Peroneal tendonlar, sural sinir, kalkaneofibular bag genis L-seklinde
fleb ile kaldirilip kalkaneus lateral duvar1 kaldirilarak subtalar eklem alti bolge

dekomprese edilir ve rediiksiyon saglanir (23).

Kemik grefti kullanimi ilk olarak, tek basina kullanilan internal tespit
tekniklerinden tatmin olmayan, vida kullanimma glivenmeyip eklem yiizeyi
rediiksiyonunu desteklemek amaciyla kemik grefti kullanan Palmer tarafindan
savunulmustur (12). LeTournel ¢ekme vidalart kullanildiginda kemik grefti
kullaniminin gerekmedigini, ¢iinkii bunlarin eklem ylizeyi rediiksiyonunu saglamada
tek basina yeterli oldugunu 6ne stirmistiir (7). Stephenson kemik grefti kullanmamaistir
ve gec takiplerde sadece 1 adet ¢6kme vakasi vardir (47). Leung ve ark. greft
kullaniminin ihtiyacini hissetmisler ve tiim vakalarinda kemik grefti kullanmislar (48).
Sanders ve ark. 120 vakalik serilerinde kemik grefti kullanmamiglardir ve ilerleyen
takiplerinde eklem rediiksiyonunda kayip olan hastalari yoktur (16). Benirscke ve
Sangeorzan posterior fasetin rediikte edilmesinden sonra olusan boslugun iliak

kemikten alinan otogreft kansell6z kemik ile doldurulmasini 6nermektedir (49).

2.8. Komplikasyonlar

e Peroneal tendinit ve stenoz,

e Peroneal tendon dislokasyonu,

e Topuk yastig1 agris1 ve ekzositozlar,

e Ayak bilegi agrisi,

e KiitanOz sinir hasari,

e Yanlis kaynama sonrasi skar ve kallus formasyonuna bagli sinir
sikigsmasi,

e Kompleks rejyonel agr1 sendromu,

e Yara komplikasyonlar1 ve kalkaneal osteomyelit,

e Subtalar artrit,

e Kalkaneokiiboid artrit,

e Kalkaneal yanlis kaynamalar sik karsilasilan komplikasyonlar olarak

sayilabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma igin Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi’ndan
akademik kurul onayr alinmistir. Calisma ile ilgili 48865165-020 sayili akademik
kurul onay1 Ek-1’dedir. Etik kurul onay1 SUAM Ankara egitim arastirma hastanesi
tipta uzmanlik egitim kurulundan alinmistir. Etik kurul onay1 Ek-2’dedir. Ankara
Egitim Ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi argivinden Ocak
2015 ile Temmuz 2017 tarihleri arasi geriye doniik (retrospektif) olarak tarandi.
Kalkaneus kirig1 nedeniyle Klinigimizde tek tarafli Sanders Tip 2-3-4 kalkaneus
kirigina agik rediiksiyon internal fiksasyon cerrahisi uygulanmis, en az 12 ay takip
edilmis, postoperatif bilateral ayak BT ¢ekilmis, kaynamasi olan tam yiik verebilen
hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Eklem dis1 kalkaneus kirig1 olanlar, Sanders Tip -
1 non deplase kirig: olanlar, bilateral kalkaneus kirig1 olanlar ve Sanders Tip 2-3-4
olmasina ragmen kapali rediiksiyon perkutan pinleme uygulanmis, cerrahi sonrasi yara
yeri enfeksiyonu nedeniyle implant ¢ikarilan hastalar hari¢ tutulmustur. Dahil etme
kriterlerine uyan takibe gelen 21 hastanin kalkaneus kirig1 opere edilen tarafi caligma
grubunu olusturmustur. Kontrol grubunu ise hastalarin kars1 saglam kalkaneuslari

olusturmustur.

Calisma grubuna dahil edilen tiim hastalarin yas, cinsiyet, ameliyat edilen taraf,
ameliyat tarihi, ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi en az 12. ay AOFAS skorlari
kaydedildi (Tablo 1). Tiim hastalar yiiksekten diisme sikayetiyle acilde degerlendirilen
hastalardir. Yirmi bir hastanin 2’si kadin 19’u erkektir. Tiim hastalara ameliyat oncesi
gerekli hazirliklar tamamlandiktan sonra acgik rediiksiyon internal tespit uygulanmastir.
Birinci yilin1 dolduran hastalara hastanemizde rutin olarak 1,25 mm Kkesitli bilateral

ayak BT c¢ekilmistir.

Tiim hastalarin BT aksiyel imajlarindan her bir kesit i¢in kalkaneus alam
Olctilerek 6zel bir yazilim yardimiyla kalkaneus 3-boyutlu hacmi hesaplanmistir. Tiim
olgiimler OsiriX DICOM viewer (Pixmeo, Isvigre) goriintiileme ve lgiim yazilimi

kullanilarak ortopedi son sene asistani tarafindan yapilmaistir.
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Tablo-1: AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society) Skorlamasi

AGRI (Toplam 40 puan)
Hig yok 40
Az derecede ve nadiren 30
Orta derecede ve hergiin 20
Ciddi ve her zaman 0

FONKSIYON (Toplam 50 puan)
Aktivite kisitlamalari, destek ihtiyaci

Kisitlama yok, destek kullanmiyor 10

Giinliik aktivitelerde kisitlilik yok, sportif fonksiyon kisitls, 7

destek yok

Glinliik aktivite ve sportif faaliyetlerde kisitlama, destek 4

ihtiyaci

Ciddi kisitlanma, destek, koltuk degnegi kullanma 0
Maksimum yiiriime mesafesi

Kisitlama yok 5

1 km’den az 4

500 m’den az 2

100 m’den az 0
Yiiriime zemini

Her zeminde yiiriime 5

Merdiven engebeli arazide minimal zorluk 3

Merdiven ve engebeli arazide ciddi zorluk 0
Yiiriime bozuklugu

Hig yok veya ¢ok az 8

Belirgin 4

Ciddi 0
Sagital hareket ( fleksiyon ve ekstansiyon toplami)

Normal veya ¢ok az kisitlama (30 derece veya fazla) 8

Orta (15-29 derece) 4

Ciddi kisitlanma (15 dereceden az) 0
Arka ayak hareketleri (inversiyon ve eversiyon toplami)

Normal veya minimal kisitlilik (normalin %100 ile %75’ i) 6

Orta (normal in %74 -25) 3

Ciddi kisitlanma (normalin %25 inden az) 0
Ayak bilegi ve ayak stabilitesi

Stabil 8

Kesinlikle instabil 0

DiZIiLiM (Toplam 10 Puan)

Iyi, plantigrade ayak(ayak bilegi-ayak arkasi iyi dizilimli) 10

Orta (ayak bilegi-ayak arkasi dizilimi hafif bozulmus,semptom yok) 5

Kotii (ayak bilegi-ayak arkasidizilimi belirgin bozuk, semptomatik) 0

Tablo-1"de gosterilen AOFAS (American Ortopedic Foot and Ankle Society)
skorlama sisteminde 90-100 miikemmel, 80-90 iyi, 70-80 orta, 70’in alt1 kotii sonug

olarak degerlendirilmektedir.
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re 0.320/cm*®

Mean: 188.364HU SDev: 256.822 HU SUm: 8098715 HU
| Min: -512.000 HU Max: 1623.000;HU

Area; TZ.646 cm?

52.352 HU SDev: 253.658 HU SUM:"4440742 HU
5.000 HLI Max: 1408.000 HLI

Ares: 26,387 cm?
Meah: 897.842 HU SDev? smw 15887310 HU
Min: —1024-060-Hu-Max: 307100040
Length: 21.620 cm
Area: 18.271 cme
181:750 HU SDev: 300.157 HU Sum: 2240197 HU

514.000 HU Max: .000 HU
18.978 cm

4 A
Sekil 14: 50 yasinda erkek hastanin aksiyel BT goriintiilerinde sinirlan gizilerek elde edilen

saglam kalkaneus rekonstriiksiyonu
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Sekil 15: 50 yasinda erkek hastanin aksiyel BT goriintiilerinde sinirlari ¢izilerek elde edilen

kirik kalkaneus rekonstriiksiyonu (opere taraf)

Calisma grubundan 50 yasinda erkek hastanin, hastanin aksiyel BT
gorlntiilerinde, kalkaneusun kemik sinirlari  OsiriX uygulamasindaki kalem
araciligiyla isaretlenerek kesitsel alan (CSA) belirlenir (Sekil 12). Hastanin aksiyel BT
goriintiilerinde kirik taraf alani kalem araciligiyla isaretlenerek kesitsel alan (CSA)
hesaplanir (Sekil 13). Hesaplanan alanlar sonrasinda uygulama tarafindan
birlestirilerek cm?® cinsinden kalkaneus hacmi elde edilir. Hastanin OsiriX
uygulamasiyla aksiyel BT goriintiilerinden hesaplanan kalkaneus hacmini gosteren
yiizey rekonstriiksiyonlar1 Sekil 14 vel5’de goriilmektedir.

i

T SR

o

L Sl e 8

Sekil 16: 50 yaé{nd; ekek hastanin kirik ve saglam taraflarin yan ayak radyografilerinde

Gissane ve Bohler agilari 6l¢iimii

3.1. Cerrahi Teknik

Tiim hastalar radyolusen masada, lateral dekiibit pozisyonda ve pnomatik
uyluk turnikesi uygulanarak opere edildi. Genisletilmis lateral cilt insizyonu éngdren
lateral yaklasim uygulandi. Rediiksiyon igin ek olarak medial girisim yapilmadi.

Lateral malleolun 3 cm {istiinden asil tendon antero-lateral sinirindan baslayarak
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besinci metatars bazisine kadar uzanan egimli genis L-insizyon uygulandi (Fotograf
3). Cilt dokusu gegildikten sonra keskin diseksiyon ile ¢evre yumusak doku ve sural
sinir korunarak subperiosteal flep anterosuperiora yatirilacak sekilde olusturuldu.
Peroneal tendonlar korunarak kalkaneusa tutundugu bélgeden serbestlestirildi. Flep ve
peroneal tendonlar fibula tipine, talusa ve kuboide gonderilen 3 adet kirschner teli ile
antero-superiora ekarte edildi (Fotograf 4). Kalkaneus lateral periostu kaldirilip kirik
defekti gozlendi. Posterior faset eklem kaldirildiktan sonra tiiber kalkaneiye
yerlestirilen bir adet Schanz c¢ivisiyle manipiilasyon yapilarak topuk valgusu ve
uzunluk restore edildikten sonra 3 adet kalin kirschner teli posterior faset, anterior faset
ve kalkaneus longitidunal aksina gonderilerek C-kollu skopi altinda gegici tespit
saglandi. Postoperatif donemde ¢okme olabilecegi endisesiyle defekt alanlar1 sentetik
greft (trikalsiyum fosfat) ile desteklendi. Gegici tespiti takiben posterior faset serbest
gonderilen kortikal vida yardimiyla sustantakulum taliye tespit edildikten sonra
kalkaneus lateral kilitli anatomik plak kullanilarak kalici tespit saglandi (Fotograf 5).
Flep anatomiye uygun kapanip kapanmadigi kontrol edilerek sonrasinda 1 adet

hemovak diren konularak flep ciltalti-cilt anatomik olarak siiture edildi (Fotograf 6).
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Fotograf 3: Hastada insizyon hattinin anatomik noktalara gére planlanmasi

Fotograf 4: Genisletilmis lateral yaklagim ve 3 Kirschner teli ekartasyonu

Fotograf 5: Hastada kirschner teli yardimiyla flep ekartasyonu ve 15 delikli kalkaneus lateral

kilitli plak uygulanmasi
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Fotograf 6: Cerrahi sonras1 hemovak diren konuldu flep ciltalti-cilt siiture edildi

3.2. Ameliyat Sonras1 Rehabilitasyon

Hastalara ilk 2 giin diren varlig1 nedeniyle pansuman yapilmadi. Diren konulan
tiim hastalarda en ge¢ 48-72 saat sonra diren ¢ekildi. Yara yeri takibine gore giinasirt
pansuman yapildi. Hastalar operasyon sonrasi ortalama 1. haftanin sonunda taburcu
edildiler. Ameliyat sonrasi 2.-3. haftalar arasinda yara yeri iyilesmesine gore dikisler
alindi. Hastalarda dikisler alindiktan sonra atelleri ¢ikarildi. Hastalarin atel
cikarildiktan sonra yara yeri durumlarina ve agri miktarina gore pasif ve aktif ayak
bilegi eklem hareket egzersizleri baslandi. Takiplerinde yara yeri akinti, yara yerinde
acilma ya da nekroz goriilen hastalarda egzersizler kisitlanarak yara bakim tedavileri
baslandi. Yara iyilesmesini takiben hastalarin aktif-pasif egzersizlerine devam edildi.
Postoperatif donemde Yara yerinden akintis1 olan hastalarda yara yeri aspirat kiiltiir
alind1 ve kiiltiir sonras1 lireme olan olgularda uygun antibiyotik ile tedavi baslandi.
Yara yeri problemi olmayan hastalar ilk ay 15 giinde bir kontrol, ilk ay sonrasinda ise
aylik kontrollerle takip edildiler. Altinci ayin sonunda ise ek problemi olmayan

hastalar 3 ayda bir kontrole cagrildilar.

Hastalar cerrahi sonrasi 2. giinden itibaren ¢ift koltuk degnegi ile {iistiine

basmadan yiiriitiildii. Kontroliinde klinik ve radyografik kaynama saptanan ve yara
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yeri sorunu olmayan hastalar en erken 10. haftada parsiyel yiik verdirilerek ¢ift koltuk
degnegi ile yiiriitiildii. Kaynama bulgular1 goriilmeyen hastalara yiik verdirilmedi.
Ortalama 12. haftadan sonra kaynama gozlenen hastalar tek koltuk degnegi ile tam yiik
verdirildi. Hastalar, cerrahi sonrasi ortalama 3 ile 6. aylar aras1 desteksiz, tam yiik

vererek basmaya basladilar.

3.3. Istatiksel Analiz

Istatiksel analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
24,0 uygulamasi kullanilarak yapildi. Calisma ve kontrol grubu 6rneklem sayisi yeterli
olmadig1 i¢in sayisal degiskenlerin Kkarsilagtirllmasinda non-parametrik testler
kullanilmistir. Bu nedenle ¢alisma ve kontrol grubuna ait sayisal verilerin
karsilagtirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Verilerin korelasyon analizinde
Pearson korelasyon analizi kullanilmistir. P degerinin 0,05 altinda olmasi istatiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Ocak 2015 ve Temmuz 2017 tarihleri arasinda klinigimizde kalkaneus kirigt
nedeniyle 35 hasta opere edilmistir. Yirmi dort hastaya acik rediiksiyon internal tespit
uygulanmistir. Hastalarin birinde yara yeri sorunu nedeniyle plak vida tespit
materyalleri erken donemde ¢ikarilmistir, bu sebeple ¢alisma dis1 birakilmistir. Bir
diger hasta ise sudeck atrofisi nedeniyle ¢alisma dis1 birakilmistir. Bir bagka hasta ise
ameliyat sonrast1 donemde takiplere gelmemistir. Hi¢bir hastada osteomyelit
gelismedi. Calismaya dahil edilen 21 hastanin ortalama takip stiresi 19 ay (13-42 ay),
ortalama yaslar1 ise 44’dir (29-67 yas). Hastalarin kirik olan ve opere edilen
kalkaneusu caligma grubunu, karsi saglam kalkaneuslari ise kontrol grubunu

olusturmustur. Hastalarin 2 (%9)’u kadin, 19 (%91)’1 erkekti (Sekil 17).

Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilimi

Kadin; 2; 10%

Erkek; 19; 90%
= Kadin = Erkek

Sekil 17: Hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Hastalarin 9 (%43)’1 sigara kullanirken, 12 (%57)’si sigara kullanmiyordu
(Sekil 18).
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Sigara

Kullanan; 9;
43%

Sekil 18: Hastalarin sigara kullanma durumuna gére dagilimi

Kullanmayan;
12;57%

Hastalarin kiriklar1 Sander kirik siniflandirmasina goére siiflandirildiginda 6
(%28)’1 Tip 2, 10 (%48)’1 Tip 3 ve 5 (%24)’1 Tip 4 kirik olarak tespit edildi (Sekil
19).

Kirik Tipleri Dagilimi

Tip 4;5; 24%
Tip 2; 6; 28%

Tip 3; 10; 48%

mTip2 =Tip3 =Tip4d

Sekil 19: Hastalarin kirtklarinin Sander kirik siniflandirmasina gére dagilimi

Tip 2 kirig1 olan hastalarin ameliyati 6ncesinde ortalama 4,8 giin beklenirken,
Tip 3 kirig1 olan hastalarda ortalama 6,6 giin ve Tip 4 kirig1 olanlarda ortalama 6,4 giin
beklenmistir (Sekil 20). Ameliyat 6ncesi beklenen giin sayilar1 agisindan kirik tipleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p > 0,05).
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Kirik Tiplerine Gére Cerrahi icin Beklenen
Gun Sayisi Ortalamasi

6,6 6,4

Ortalama Gin

ETip2 mTip3 mTip4

Sekil 20: Hastalarin kirik tiplerine gére cerrahi dncesi beklenen giin sayis1 ortalamalart

Saglam tarafin ortalama hacmi 73,38 cm? olarak Olgiiliirken, opere tarafinda
82,97 cm? olarak OSlciilmiistiir (Sekil 21). Ortalama hacimler kiyaslandiginda, opere
edilen tarafta hacimde %13 kadar artis olmus olup, bu fark istatiksel olarak anlamlidir
(p< 0,05).

Saglam ve Opere Tarafin Ortalama
Hacimleri
82,97

N 0 00
o O N b

73,38

M Saglam Taraf mKirk Taraf

~
>

Ortalama Hacim (cm?3)
~ ~
N [e)]

~
o

(<))
oo

Sekil 21: Saglam ve opere edilen taraflarin ortalama hacimleri

Hastalar opere tarafta saglam gruba gore hacim artis yiizdesine gore 3 gruba
ayrilmistir. 1. Grup opere tarafta saglam tarafa gore hacim artis1 yiizdesi %0-10 arasi
olan 8 hasta varken, 2. Grupta hacim artis1 yiizdesi % 10,1-20 aras1 olan 8 hasta ve 3.
Grupta kirik hacim artis yiizdesi %20,1-30 aras1 olanlar 5 hasta vardi (Sekil 22).
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Kirik Hacim Artis Yizdesine Gore Dagilim

%20,1-30; 5; 24%

%0-10; 8; 38%

%10,1-20; 8; 38%
= %0-10 = %10,1-20 = %20,1-30

Sekil 22: Hastalarin kirik taraflarinin saglam tarafa gore hacim artis yiizdesine gore dagilimi

Kadin hastalarin saglam taraf ortalama hacimleri 70,14 cm?, opere taraf 78,02
cm?; erkek hastalarin saglam taraf 73,72 cm?, opere taraf 83,49 cm? olarak 6lgtilmiistiir
(Sekil 23). Kadin ve erkek hastalarin opere ve saglam taraf ortalama hacimleri cinsiyet

gruplar1 arasinda kiyaslandiginda fark istatistiksel olarak anlamli tespit edilmemistir
(p > 0,05).

Cinsiyete Gore Saglam ve Opere Taraf
Ortalama Hacimleri

. 85 83,49
£ %0 78,02
E .5 73,72
[S) v
© 70,14 M Saglam Taraf
g 70 M Kirik Taraf
< 65
£
© 60
Kadin Erkek

Sekil 23: Cinsiyete gore saglam ve kirik tarafta ortalama hacimler

Sigara kullanmayanlarda opere tarafin saglam tarafa gore hacim degisimi
yiizdesi ortalamasi1 %13,07 olarak Olgiiliirken sigara kullananlarda %13,08 olarak
oOlgiildii (Sekil 24). Sigara kullananlarin ve kulanmayanlarin hacim degisimi yiizdesi
benzer ¢ikmustir.

32



Sigara Kullanma Durumuna Gore Opere Tarafta Hacim
Degisim Ylizdesi Ortalamasi

13,082
13,08
13,078
13,076
13,074
13,072
13,07
13,068
13,066
13,064

13,08

M Sigara Kullanmayan

M Sigara Kullanan

13,07

Ortalama Hacim Degisimi (%)

Sekil 24: Sigara kullanma durumuna goére opere tarafta ortalama hacimler

Kirik tiplerine gore gruplanan hastalarin saglam ve opere taraf ortalama
hacimleri Sekil 25’te verilmistir. Tiim kirik tiplerinde opere tarafin hacimleri

ortalamasi saglam taraftan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0,05).

Kirik Tiplerine Gore Ortalama Hacimler

100

20 83,25 86,28

80,02

80 7438 7451 oo,
7
6
5
4
3
2
1
0

Saglam Taraf Opere Taraf

Ortalama Hacim (cm?)
O O O O O O o

EMTip2 mMTip3 mTip4

Sekil 25: Kirik tiplerine gore saglam ve opere tarafin hacimleri ortalamalari

Kirik tiplerine gore gruplanan hastalarin opere tarafin saglam tarafa gore hacim
degisimi yiizdesi ortalamasi Tip 2°de %7,5, Tip 3’de %11,7 ve Tip 4’de %23,7 olarak
bulunmustur (Sekil 26). Kirik tipi karmagiklastik¢a opere tarafin saglam tarafa gore
hacim degisimi yilizdesi artmistir ve fark istatiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
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Kirik Tiplerine Gore Ortalama
Hacim Degisim Ylzdesi

25 23,7

N
o

15

10

Ortalama Hacim Degisimi (%)
(9]

ETip2 mTip3 mTip4

Sekil 26: Kirik tiplerine gore opere tarafin saglam tarafa goére hacim degisimi yiizdesi

ortalamalar1

Tim hastalarin opere ve saglam taraflarinin Gissane ve Bohler acgilari

dagilimlar Sekil 27 ve Sekil 28°de verilmistir.

160
140 | ¢ ¢
°
120 °
[ ]
100 |

80

60
40

Gissane Acisi (derece)

20

Hasta No
® Saglam Taraf Gissane Agisi ® Kirik Taraf Gissane Agisi

Sekil 27: Hastalarin saglam ve opere taraflarinin Gissane agilar1 dagilimi
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Sekil 28: Hastalarin saglam ve opere taraflarinin Bohler agilart dagilinu

Hastalarin Gissane agilar1 ortalamasi saglam tarafta 109,48 derece, opere
tarafta 112 derece bulunmustur. Hastalarin Bohler agilart ortalamasi saglam tarafta
36,76 derece, opere tarafta 25,05 derece bulunmustur (Sekil 29). Hem Gissane hem de
Bohler agilar1 ortalamalari opere tarafta saglam tarafa gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde farkli bulunmustur (p<0,05).

Hastalarin Saglam ve Opere Taraflarinin Gissane
ve Bohler Acilari Ortalamalari

120 10048 112

100

o)
o

D
o

36,76

. =

Gissane Aglsl Bohler Agisi

Aci (derece)
N
o

N
o

o

M Saglam Taraf M Opere Taraf

Sekil 29: Hastalarin saglam ve opere taraflarinin Gissane ve Bohler agilari ortalamalari
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Hastalarin kirik tiplerine gore Gissane acgilari ortalamasi saglam tarafta Tip
2’de 104 derece, Tip 3’de 107,9 derece, Tip 4’de 107,2 derece bulunmustur. Opere
tarafta ise Tip 2’de 119 derece, Tip3’te 110,95 derece ve Tip 4’de 105,7 derece
bulunmustur (Sekil 30). Gissane acilar1 ortalamalar1 gruplar arasinda istatistiksel

anlamli derecede farklidir (p<0,05). Kirik tipi karmasiklastikca Gissane agis1

azalmistir.
Kirik Tiplerine Gore Saglam ve Opere Taraf Ortalama
Gissane Acilar

125,00
120,00 119
s
(O]
5 115,00
z 110,95
< 110,00 107,9 1972
e ' 105,7
S 105,00 104,00
=

95,00
Saglam Taraf Kirik Taraf

ETip2 mTip3 mTip4

Sekil 30: Kirik tiplerine gore hastalarin saglam ve opere taraflarinin Gissane agilari
ortalamalari

Hastalarin kirik tiplerine gore Bohler agilari ortalamasi saglam tarafta Tip 2°de
34,17 derece, Tip 3’de 38,2 derece, Tip 4’de 37 derece bulunmustur. Opere tarafta ise
Tip 2°de 21,5 derece, Tip3’te 27,4 derece ve Tip 4’de 24,6 derece bulunmustur (Sekil
31). Bohler acgilar1 ortalamalar1 gruplar arasinda farklilik istatistiksel olarak anlamli

degildir (p>0,05).
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Kirik Tiplerine Gore Saglam ve Opere Taraf Ortalama

Bohler Acilari
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Sekil 31: Kirik tiplerine gore hastalarin saglam ve opere taraflarinin Bohler agilari ortalamalari

Hastalarin opere tarafinin saglam tarafa gdre hacim artis1 yiizdesine gore
gruplandirildiginda saglam ve opere taraflarin Gissane acilar1 ortalamalar1 Sekil 32°de
verilmistir. Gruplar arasinda Gissane agilar1 ortalamalari yoniinden istatistiksel

anlamli fark mevcuttur (p<0,05). Kirik hacim artis yiizdesi arttikca Gissane agilari

azalmistir.
Hacim Degisim Ylizdelerine Gore Saglam ve Opere Taraf
Ortalama Gissane Acllari
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Sekil 32: Hacim degisim yiizdelerine gore gruplanan hastalarin saglam ve opere taraflarinin

Gissane agilar1 ortalamalari
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Hastalarin opere tarafinin saglam tarafa gore hacim artis1 yiizdesine gore
gruplandirildiginda saglam ve opere taraflarin Bohler acilar1 ortalamalart Sekil 33°de
verilmistir. Gruplar arasinda Bohler agilari ortalamalar1 yoniinden istatistiksel anlaml

fark tespit edilmemistir (p>0,05).

Hacim Degisim Yuzdelerine Gore Saglam ve Opere Taraf
Ortalama Bohler Acilan
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Sekil 33: Hacim degisim yiizdelerine gore gruplanan hastalarin saglam ve opere taraflarinin

Bohler agilar1 ortalamalari

Sigara Kullanma Durumuna Gore
AOFAS Skorlari Ortalamasi

78 77,62
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M Sigara Kullanmayan M Sigara Kullanan

AOFAS Skoru

Sekil 34: Sigara kullanma durumuna gore hastalarin AOFAS skorlar1 ortalamasi
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Sigara kullanan hastalarin AOFAS skoru ortalamasi 74,8 bulunurken, sigara
kullanmayanlarin 77,62 bulunmustur (Sekil 34). Sigara kullananlarla kullanmayanlar
arasinda AOFAS skoru ortalamasi yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir.

Tip 2 kirig1 olan hastalarin AOFAS skoru ortalamasi 84,5 bulunurken, Tip 3
kirig1 olan hastalarin 78,78 ve Tip 4 kirig1 olan hastalarin 58,2 olarak bulunmustur
(Sekil 35). AOFAS skorlar1 ortalamas1 yoniinden kiyaslandiginda Tip 2 ile Tip 3
arasinda istatistiksel anlamli fark yok iken (p>0,05); Tip 2 ile 4 arasinda (p=0,006) ve
Tip 3 ile 4 arasinda (p=0,016) istatistiksel anlaml1 fark mevcuttu.

Kirik Tiplerine Gore AOFAS Skoru Ortalamasi
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78,78
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ETip2 mTip3 mTip4

Sekil 35: Kirik tiplerine gére AOFAS Skorlar1 ortalamalar

Hastalarin opere tarafinin saglam tarafa gore hacim artis1 yilizdesine gore
gruplandirildiginda AOFAS skorlari ortalamalari hacmi %0-10 degisen Grup 1’de 84,
hacmi %10,1-20 degisen Grup 2’de 78 ve hacmi %20,1-30 degisen Grup 3’de 59
olarak bulunmustur (Sekil 36). Grup 1 ile Grup 2 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlaml degildir (p>0,05). Grup 1 ile Grup 3 arasinda ve Grup 2 ile Grup 3 arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
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Hacim Artis Yizdesine Gore AOFAS Skoru Ortalamalari
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Sekil 36: Hacim artis yiizdesine gore gruplandirilan hastalarin AOFAS Skorlari ortalamalari

Parametreler arasinda Pearson korelasyon analizine baktigimizda;

1. Opere tarafin hacmi, opere tarafin Gissane acisi ile negatif korelasyona
sahipken opere tarafin Bohler agisi ile pozitif korelasyona sahiptir.

2. Opere tarafin hacmi, opere tarafin hacim artis1 ytizdesi ve AOFAS skorlart ile
negatif korelasyona sahiptir.

3. Opere tarafin hacim artis1 yiizdesi; opere taraf Gissane agisi, opere taraf Bohler
acis1 ve AOFAS skoru ile negatif korelasyona sahiptir.

4. Opere taraf Gissane agisi; opere taraf Bohler agisi ile negatif korelasyona
sahipken, AOFAS skoru ile pozitif korelasyona sahiptir.

5. Opere taraf Bohler agisi, AOFAS skoru ile pozitif korelasyona sahiptir.

Korelasyon analiz degerlerine baktigimizda kirik hacmi artarken, Gissane
acilar1 azalmis, Bohler acis1 artmis ve AOFAS Klinik skorlar1 azalmigtir. Kirik hacim
artig yiizdesi arttiginda AOFAS Klinik skoru ile Gissane ve Bohler agilar1 azalmistir.
Gissane ve Bohler acilar arttikca AOFAS klinik skorlar1 artmistir. Gissane agilari

arttikga Bohler acilar1 azalmastir.
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5. TARTISMA

Kalkaneus kiriklar1 genellikle yiiksek enerjili travma sonrasi goriilmektedir.
Giiniimiizde insan niifusunun artmasi; trafik sorununa, ingaat ve sanayi gibi
faaliyetlerin artmasina yol a¢gmaktadir (50). Artan bu faaliyetler is kazalarinin da
artmasina neden olmaktadir. Bu saydigimiz nedenler ve hastaya bagh diger

nedenlerden dolay1 kalkaneus kiriklariin insidansi artmaktadir.

Kalkaneus kiriklart genelde yiiksekten diisme ve is kazalar1 sonras1 gorildiigi
icin erkek populasyonunda goriilme sikligi, kadinlara gére daha fazladir. Atkins ve
ark. calismasina gore, hastalarmn %91°1 yiiksek bir yerden atlama veya yiiksekten
diisme sonras1 kalkaneus kirigi gelistigi belirtilmektedir (51). Bizim ¢aligmamizdaki
hastalarin tamami da yiiksekten diisme veya yiiksekten atlama sikayetiyle

bagvurmustur.

Coghlin ve ark. yaptiklart ¢alismada her yil 10.000 is¢inin %0,05%inde
kalkaneus kirig1 tespit edilmistir (52). Bu kiriklarin genel olarak ise doniis siireleri en
az 6 aydir. Geciken ise doniis hasta ve sigorta sistemi igin sosyoekonomik problem
olusturmaktadir. Konservatif tedavi ile ise doniis siiresi daha erken olsa da, sonuglar
uzun donemde daha kotii olarak bildirilmistir (53). Bu g¢alismamizda hastalardan
postoperatif sudeck atrofisi gelismesi nedeniyle calisma dist birakilan hasta bir yilin
sonunda ise doniis gergeklesmemistir. Diger hastalar en ge¢ 6 ay iginde islerine

donmiislerdir.

Literatiirdeki bircok yayma gore hastalarin %70’inden fazlasi erkek ve
ortalama 40 yas civarindadir (54). Bizim ¢alismamizda da 21 hastanin 2’si kadin 19°u
erkektir. Literatiir verileriyle benzer sekilde hastalarimizin %91°ini  erkekler

olusturmaktadir, ortalama yas 44°diir.

Giintimiiz literatiiriinde kalkaneus kiriklarinda; Sanders Tip 1 non-deplase
eklem i¢i kiriklarda konservatif tedavi, Sanders Tip 2 ve 3 kiriklarda ise
kontrendikasyon yok ise oncelikli tedavinin ag¢ik rediiksiyon ve internal tespit olmasi
onerilmektedir (8, 14, 16, 24, 55-57). Tip 4 kiriklarda ise fikir birligi yoktur (58, 59).
Burada cerrah ve hastanin ortak karartyla farkli segenekler mevcuttur. Agik rediiksiyon

ve internal tespit, primer artrodez, konservatif tedavi ve sonrasinda subtalar artrodez
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seceneklerinden herhangi biri uygulanabilir (59). Sanders ve arkadaslarmin 120
kalkaneus kiriginda agik rediiksiyon ve internal fiksasyon sonuglarini agiklamislardir.
Yayinlarinda Tip 2 ve 3 kiriklarda sirastyla % 73 ve %70 iyi miikemmel klinik sonug
aldiklarini, Tip 4 kiriklarda ise sadece hastalarin % 9’unda 1yi sonu¢ alindigini higbir
hastada miitkemmel sonu¢ alinamadigini bildirmislerdir. Bu bulgular 1s181inda Tip 4
kiriklarda erken subtalar artrodezin ya da primer subtalar artrodezin dncelikli cerrahi
se¢imi olmas1 gerektigini bildirmislerdir (16). Bizim ¢alismamizda ise tip-2 ve tip-3
kiriklar incelendiginde %60 oraninda mitkemmel-iyi sonug¢ alinmistir. Tip 4 kirig1 olan
5 hasta mevcuttur ve tamaminda kotii sonug alinmistir. Kot sonug alinan hastalarda
hacim artis yiizdesi %20-30 arasidir. Literatiirde de tartisildig1 izere Tip 4 kiriklarda
primer subtalar artrodezi oncelikle diisiinebiliriz. Daha genis Tip 4 kirik serilerinden
olusan ¢alismalar da primer subtalar artrodez ile agik rediiksiyon — internal fiksasyon

seceneginin kiyaslanmasi faydali olacaktir.

Cerrahi karar1 verilen hastalarda dogru zaman1 beklemek ¢ok énemlidir. Genel
kural olarak, cerrahinin ayak bilegi ¢evresinde gozlenen ciltalti ekimoz, 6dem ve asir1
gerginligin azalmasi sonrasinda yapilmasi 6nerilmektedir (8, 31, 60, 61). Bu amagla
kirigiklik testi (“wrinkle sign”) pozitif oluncaya kadar beklenmelidir. Calismamizda
biitiin hastalar kirigiklik testi pozitif oluncaya kadar beklendi, ortalama 7 giin beklendi,
Tip 2 kiriklarda ortalama 4,8 giin, Tip 3 kiriklarda ortalama 6,6 giin, Tip 4 kiriklarda
ise ortalama 6,4 giin beklenildi. Ik taramada bulunan hastalar icinden ameliyat sonrasi
yara Yyeri enfeksiyonu nedeniyle implantlar1 ¢ikarilan hasta ¢alismaya dahil
edilmemistir. Implanti ¢1karilan hastaya cerrahi miidahale travma sonras1 birinci giinde
yapilmistir. Kirigiklik testi pozitif olmasina ragmen ilk 24 saatte acik rediiksiyonun
internal fiksasyonun erken oldugu goriilmiistiir. Kirik tipleri arasinda ameliyat dncesi
beklenen siire agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir; bu durum da
yumusak doku durumunun ve iyilesmesinin sadece kirik tipiyle degil hasta ile iligkili

diger faktorlerden de etkilenebilecegini diisiindiirmektedir.

Kalkaneus kiriklarinda agik cerrahi i¢in degisik yaklagim tercihleri kullaniliyor
olsa da giliniimiizde en ¢ok tercih edilen yaklagim; genisletilmis lateral yaklagimdir
(62). Kalkaneus cerrahisinin popiiler olmaya basladigi yillardan beri ¢ok sik kullanilan
ancak Stephenson’un popiilarize ettigi bu yaklagim posterior fasetin ortaya konmasi

ve rediikte edilmesi i¢in uygun bir segenektir (47). Ayrica lateral duvar komsulugunda
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damar ve sinir yapilarinin daha az olmasit nedeniyle de medialden uygulanan
yaklasimlara gore daha giivenlidir. Biz de c¢aligmamizdaki hastalarin tamamina
genisletilmis lateral yaklasim uyguladik. Ek olarak medial girisim uygulamadik.

Postoperatif sural sinir hasar1 ya da peroneal tendon disfonksiyonu gézlemlemedik.

Acik cerrahi ve konservatif tedavi komplikasyonlarin incelendigi randomize,
prospektif, 2 genis ¢alisma literatiirde bulunmaktadir (63, 64). 424 hastanin yer aldig1
caligmada 218 hastaya konservatif tedavi, 206 hastaya ise agik cerrahi uygulanmistir.
Acik rediiksiyon ve internal tespit uygulanan hastalarda en sik saptanan komplikasyon
%16 hastada goézlenen yiizeyel yara yeri enfeksiyonudur. Bunu sirasiyla %5,8
malpozisyon, %1,6 kompartman sendromu, %1,2 derin ven trombozu ve en az siklikla
%0,4 osteomyelit saptanmustir. Konservatif tedavi uygulanan ve cerrahi uygulanan
hastalar birlikte degerlendirildiginde en sik karsilasilan komplikasyon ikinci bir
cerrahi girisimin uygulanmasidir (65). Acik cerrahi uygulanan hastalarda ise implant
cikarmanin en sik uygulanan cerrahi islem oldugu bildirilmistir. Benirschke ve
Kramer’in agik ve kapali kalkaneus kiriklarinda kapali kirigi olan 341 hastaya
uygulanan agik rediiksiyon ve internal fiksasyon yara yeri ilgili komplikasyonlari
karsilagtirdig1 yayininda 6 hastada %1,8 derin enfeksiyon gelistigini bildirmistir (60).
Zwipp ve ark. 496 hastanin 553 kalkaneus kirigina agik rediiksiyon ve internal tespit
uygulamislardir, yaymlarinda hastalarin %6,7’sinde yara nekrozu, %#4,3’linde
yumusak doku enfeksiyonu, %2,2’sinde kemik enfeksiyonu gozlendigini
bildirmislerdir (28). Bizim ¢alismamizda ise 23 hastadan 2 hasta c¢alisma dis1
birakilmistir. Bunlardan biri yara yeri kapanmamasi nedeniyle implant ¢ikarilan hasta,
digeri ise cerrahi yapilan tarafta ayak sudeck atrofisi gelisen hastadir. Higbir

hastamizda osteomyelit gelismemistir.

Paul ve ark. ¢calismalarinda konservatif ve acik cerrahi uygulanan 70 hastay1
incelemistir (54) En kotii klinik sonuglarin agik cerrahi uygulanan Bohler agisinin
restore edilmedigi grupta oldugunu bildirmislerdir. Buckley ve ark. calismalarinda
konservatif ve cerrahi sonuglarin1 karsilastirdigi 309 hastayr incelemistir (59). Bu
calismada; genc¢ hastalarda, kadinlarda, is kazasi olmayan kiriklarda, hafif iste
calisanlarda, Bohler acisinin ameliyat oncesi 15°-36° arasi oldugu hastalarda,
anatomik rediiksiyon saglanan hastalarda ve tek tarafli kirig1 olan hastalarda acik

cerrahi sonuglariin daha iyi oldugu saptanmistir. Fakat cerrahi uygulanan hastalarda
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klinik sonuglar ile saglanan anatomik rediiksiyonun istatiksel olarak anlaml
olmadigini belirtmistir. Cerrahi Oncesi ¢ekilen radyografilerde yliksek Bohler agisi
olan hastalarin klinik sonuglarinin daha iyi oldugunu ve Bohler agisinin sonuglar
acisindan 6nemli bir prognostik faktor oldugunu belirtmistir. Bizim ¢alismamizda ise
Bohler agis1 saglam karsi tarafla kiyaslanmis, Bohler agisi restorasyonu saglam tarafa
gore degerlendirilmistir. Caligsmada literatiirle benzer sekilde ameliyat sonrast Bohler
acisinin karik tipi, kirik artis yiizdesi ve klinik skorlarla istatistiksel anlamli diizeyde

baglantis1 olmadigini bulunmustur.

Kalkaneus anatomik morfolojisinin karmasik bitiinliigiinii anlamak zordur,
preoperatif  degerlendirme goézlemciler arasi zayitken postoperatif kirik
rediiksiyonuyla ilgili bircok protokol olmasina ragmen yeterli veriye ulasmak,
anlamak olduk¢a zordur (66). Standard on-arka, yan ve tanjansiyel radyografiler
kalkaneus yiikseklik, genislik, uzunluk, Gissane ve Bohler agilari igin fikir verse de
arastirmacilar arasi giivenilirligi BT ile degerlendirmeye gore daha zayiftr (67, 68).
Bizim calismamizda gissane ve bdhler agilar1 hastalarin postop fonksiyonel
sonuglariyla anlamli sonu¢ gostermemistir. Mukayeseli BT ile yaptigimiz hacim
Olclim sonuglar1 ise postop ayakbilegi ve arka ayak fonksiyonel sonuglariyla anlamli
sonug gostermistir. Opere kalkaneus hacmi saglam tarafa gore arttikca AOFAS ayak

bilegi ve arka ayak fonksiyonel skorlar1 azalmistir.

Gupta ve ark. (69) 32 kalkaneus kiriginda yaptiklari ameliyat oncesi ve
sonrasinda BT Olglimlerini inceledikleri ¢alismalarinda 7 deplasman Kriteri
sunmuslardir. Olgiimleri tek arastirmaci yapmustir ve arastirmacilar-arasi giivenilirligi
sorgulanabilir. Sahota ve ark. ise postoperatif posterior faset dizilimine odaklanmislar,
li¢ ayr1 arastirmacinin 6l¢iim yapmasi giivenilirligini arttirmistir (70). Kruzomi ve ark.
(71) 67 hastalik tek tarafli opere kalkaneus serilerinde her iki ekstremite BT ¢ekerek
posterior faset ve kalkaneokuboidal eklem deplasmaninin dnemli prognostik faktorler
oldugunu saptamistir. Magnan ve ark. ameliyat sonrasi ¢ekilen BT lerde 5 deplasman
parametresini tanimlamistir, ameliyat sonrasi rediiksiyon sonuglarinin daha iyi
degerlendirilebilecegini belirtmislerdir(72). BT kalkaneusun 3 boyutlu yapisini
anlamak ve eklem i¢i reduksiyonu degerlendirmek icin bize bir¢cok kolaylik
saglamaktadir (73). Biz de hastalarimizin tamaminda ameliyat sonrasi rediiksiyonu

degerlendirmede BT yi kullandik.
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Stephonson, yeterli ve uygun rediiksiyon saglanan hastalarda ek olarak kemik
grefte gerek kalmayacagini, kendi hastalarinda da kullanmasina gerek kalmadigini,
ancak genis kirik defekt varliginda kanselloz ya da kortikokanselloz otogreft
uygulanabilecegini belirtmistir (74). Benirscke ve Sangeorzan ise posterior fasetin
rediikte edildikten sonra ortaya ¢ikan kemik defektin iliak kemikten alinan kansell6z
otogreft ile doldurulmasimi 6nermektedir (49). Leung ve ark.(75) serisinde tiim
hastalarda rediiksiyon sonrasi olusan defekti otojen kortikokanselloz greft ile
doldurdugunu belirtmistir. Sanders 2014’de yayinlanan ¢aligmasinda 208 kalkaneus
kirigr 10-20 yil arasi yapilan takiplerinde 108 hastaya acik rediiksiyon internal
fiksasyon uygulamig greft kullanmamustir, ileri donem takip sonuglarini postop BT ile
kontrol etmis, %95 oraninda anatomik rediiksiyon tespit etmistir (76). Bu ¢alismasinda
Sanders, posterior faset uyumunu BT ile degerlendirmis ve anatomik rediiksiyonu 4
kategoriye ayirmistir. Siniflandirma tipi yliksek olanin kétii prognoz faktorii oldugunu
teyit etmistir. Biz de tiim hastalarimizda ameliyat sonrasi rediiksiyon kayb1 olmamasi
icin internal fiksasyon ve greftleme yaptik. Ameliyat sonrasinda rediiksiyonumuzu BT
ile degerlendirdigimizde hacim 6l¢timlerimizde smiflandirma tipi yiiksek olanlarin
daha fazla hacmi arttigin1 ve bu hastalarin daha kétii AOFAS skoruna sahip oldugunu
bulduk. Ameliyat sonrasi hacim artisinda olast gordiigiimiiz iki neden vardir. Birincisi
rediiksiyonun anatomik olmamasi, ikincisi ise rediiksiyon sonrasi olusan defektin

gereginden fazla greft ile doldurulmasidir.

Hong ve ark. 2015 yilinda 57 vakalik Sanders Tip 3 kalkaneus kiriklari
serilerinde greft kullanilan (28 hasta) ve kullanilmayan (29 hasta) vakalarin radyografi
tizerinden uzunluk, genislik ve yiikseklik 6lgmiisler, AOFAS skoruna bakmislardir
(77). Greft kullanimmnin radyografik ol¢iimleri etkilemedigini ve AOFAS skorlari
arasinda istatiksel olarak fark olmadigini bulmuslardir. Literatiir taramasinda greft
kullaniminin kalkaneus hacmi iizerine etkisini arastiran ¢alismaya rastlanmamaistir. Bu
sebeple acik rediiksiyon internal fiksasyon sonrasi greft kullanilan ve greft
kullanilmayan hastalar arast hacim artis miktar1 ve fonksiyonel sonuglarin kiyaslandigi

caligmalara ihtiya¢ oldugu goriisiindeyim.

Sonuglar gbézden gecirildiginde kalkaneus kirik tipinin progresyonu
belirlemede en 6nemli parametre oldugu anlasilmistir. Saglam taraf hacim ortalamasi

73,38 cm?® iken, ameliyat sonrasi kirik taraf hacim ortalamas: 82,97 cm?’diir.
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Calismada karmasiklasan kirik tipiyle birlikte kalkaneusta olusan hacim farkinin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 gortilmistiir. Kirik tipi karmasiklastikca
ortalama hacim Tip 2’de 80 cm*’den Tip 4’de 86,28 cm*’¢ ¢ikmustir. Bu durum
ameliyat Oncesi kiriktaki pargalanma diizeyinin ameliyat sonrasi rediiksiyon kalitesini

gosteren bir bulgu oldugunu desteklemektedir.

Calismada karik tipi karmasiklastikca AOFAS skorlarinin istatistiksel olarak
anlamli diizeyde diistigii tespit edilmistir. Yine ameliyat sonrasi opere kalkaneusun
saglam tarafa gore hacim artis orani arttik¢a istatistiksel anlamli diizeyde klinik
AOFAS skorlarmin diistiigii goriilmiistiir. Ozellikle %20,1-30 arasi artis gosteren
hastalarin %0-10 aras1 ve %10,1-20 artis gosterenlere gore anlamli sekilde AOFAS
klinik skorlarinin diistiigii goriilmiistiir. Bu durum da kalkaneus kiriginin paterninin
karmagiklig1 arttikca ve hacim artis orani arttikca klinik skorlarin diistiigiinii
gostermektedir. Ancak bu durumun kirik tipiyle mi iligkili oldugu ya da sadece
rediiksiyonla mu iligkili oldugu ayrilamamaktadir. Ciinkii yine hacim artig orant da

kirik tipi karmagikligi ile baglantili olarak artmaktadir.

Calismada kadin hastalarin saglam ve opere taraflarinin kalkaneus hacimleri
erkek hastalarla kiyaslandiginda istatistiksel anlamli fark ¢ikmazken kadin hasta
sayisinin sadece iki olmasi nedeniyle drneklem yetersizligine baglanabilir. Ciinkii
kadin ayagi daha kii¢iik olacagi i¢in en azindan saglam taraf kalkaneus hacminin kadin

hastalar da anlaml diisiik olmasi1 beklenirdi.

Radyografik gosterge olan Gissane agis1 kirik tipi karmasiklastikca ortalama
119 dereceden, 105 dereceye diismiis; Bohler agilari ise kirik tipine gére anlamli
degismemektedir. Yine opere tarafin hacim artis orani arttikca Gissane agilari
diismektedir. Bohler agisinda ise yine anlamli degisiklik saptanmamaistir. Bu durumun
Gissane acisinin hacimle iligkili olduguna ancak Bohler agisinin hacimden bagimsiz

olduguna baglanabilir.

Hacim haricindeki radyolojik degerlendirmelerimizde saglam tarafta ortalama
Gissane agis1 109 derece iken opere tarafta ortalama 112 derece; Bohler agisi saglam
tarafta ortalama 36 derece iken opere tarafta ortalama 25 derecedir. Hem Gissane hem
de Bohler acilar1 saglam tarafa gore anlamlh diizeyde degismistir. Klinik olarak bu

parametreleri degerlendirdigimizde ise ameliyat sonrasi Gissane agis1 igin rediiksiyon
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hedeflerimize wulastigimiz sodylenebilir. Ama Bdhler acis1 istenilen diizeyde

diizeltilememistir.

Sigara kullanan 12 hastada ortalama AOFAS skorlarinin 78, kullanmayanlarda
74 oldugu ve farkin istatistiksel anlamli olmadigi sonucu ¢ikmustir. Yine sigara
kullananlarla kullanmayanlarin hacim degisim oranlar1 da kiyaslandiginda istatistiksel
anlamli farklilik tespit edilmemistir. Her ne kadar sigaranin klinik ve radyolojik
sonuglar tizerine istatistiksel anlamli etkisi gozlenmese de vaka serisinin sinirl olmasi
ve sonuglar iizerinde daha belirgin olan kirik tipinin etkisi bu sonuclardan
ayrilamamasi nedenleriyle sigara kullaniminin kalkaneus kiriklari iyilesmesi {izerine
etkisi olmadig1 sdylenemez. Sigara kullanmanin kirik kaynamasinda ve yara yeri

iyilesmesinde olumsuz etkilerinin oldugu unutulmamalidir.

Calismada tek tarafli kalkaneus kiriklarini karsi taraf saglam kalkaneus ile
karsilastirilarak yapildi. Kalkaneus kiriklariyla ilgili literatiirde daha dnce ameliyat BT
ile degerlendirilen ¢aligmalar vardir. Fakat ameliyat sonrasi kalkaneus hacmiyle ilgili
yaymlanmig yayin heniiz bulunmamaktadir. Calismada ameliyat sonrasi hacim
degisikligi artis oraniyla AOFAS klinik skoru arasinda anlamli bir korelasyon
bulmustur. Kalkaneusu BT imajlariyla incelemek ¢alismada birgok parametreyi bir
arada degerlendirmeyi saglamigtir. Cerrahi olarak tedavi edilen kalkaneus kiriklarinin
yapisal olarak karsi tarafla kiyaslanmasi kanaatimce oldukga giivenilir bir yontemdir.
Rediiksiyon uzunluk, genislik, yiikseklik ve posterior faset, kalkaneokuboid
intraartikiiler deplasman agisindan da degerlendirildiginde kalkaneus hacminin
hesaplanmas1 ve kars1 saglam tarafla karsilastirilmasi; caligmanin gelecekte bir ¢ok

calismaya 151k tutacagi kanaatindeyim.

Calismanin bazi kisithliklart mevcuttur. Calisma ve kontrol grubunda yeterli
orneklem biiyiikliigiiniin olmayisi, kirik tipinin ve dolayisiyla kirik paterninin
siirlandirilmamasi, retrospektif ¢alisma oldugu igin greft kullanim miktar1 gibi
degerlerin standardize edilememesi, Ol¢iimlerin tek bir arastirmaci tarafindan

yapilmasi ¢alismanin kisithiliklaridir.
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6. SONUCLAR

Calismanin en 6nemli sonucu opere edilen kalkaneusun ameliyat sonrasi
donemde BT ile odlgiilen hacminin saglam tarafa gore artis oraninin fonksiyonel
sonuglart etkilemesidir. Opere tarafin hacim artis oranmi arttikga AOFAS skorlar

anlaml diizeyde diistiigii anlasilmistir.

Calismanin sonuglarinda opere tarafin kalkaneus hacminin saglam taraftan
anlamli diizeyde fazla oldugu; bu hacim degisimi iizerine cinsiyet ve sigara kullanimi

gibi hasta faktorlerinin etkisi olmazken kirik tipinin etkili oldugu tespit edilmistir.

Saglam tarafa kiyasla opere tarafin Gissane ve Bohler acilarinin anlaml
diizeyde degismis oldugu; bu degisimin Gissane agisi i¢in kirik tipi ve kirik hacim artig
orani ile iligkili oldugu ancak Bohler agisindaki degisimin her iki degiskenden de

etkilenmedigi tespit edilmistir.

AOFAS fonksiyonel skoru sigara kullanimu ile iliskisiz bulunurken; kirik tipi
ve kirik tarafta hacim artis oranlarina gore gruplandirilan bazi gruplar arasinda

AQFAS skorlari istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli bulunmustur.

Ameliyat sonras1 BT ile degerlendirmenin standart radyografilere gére bircok
Ustlinliigi  bulunmaktadir. Kirik rediiksiyonunu ve intraartikiiler deplasmani
degerlendirmek kirigin prognozu agisindan oldukc¢a 6nemlidir. Postoperatif hacim
caligmasinin yiiksek orandaki klinik ve fonksiyonel korelasyonu 3 boyutlu anatomik
rediiksiyonun 6nemini gostermistir. Ameliyat sonrast hacim artisinda etkili olabilecek
iki neden diistinilmiistiir. Birincisi reduksiyonun yeteri kadar anatomik olmamasi,
ikincisi ise rediiksiyon sonrasi olusan defektin gereginden fazla greft ile
doldurulmasidir. Bundan sonraki ¢alismalarda agik cerrahi internal fiksasyon sonrasi
greft kullanilan ve greft kullanilmayan hastalar arasi postoperatif hacim artig miktari
kiyaslamas1 yapilarak bu durumu incelenebilinir. Kalkaneus kiriklarinda bundan
sonraki yayinlanacak postoperatif BT ¢ekimi ile ilgili kanit diizeyi yiiksek ¢aligmalar;
BT’ nin tipki ameliyat oncesi rutin kullanildig1 gibi ameliyat sonras1 degerlendirmede

de se¢ilmis komplike vakalarda kullanilmasini saglayabilir.
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Tipta Uzmanlik 6grencimizin kimlik bilgileri, tez danismani, planlanan tez hakkindaki
bilgiler asagida/ekte sunulmustur.

Tez konusunun akademik kurulda onaylanmasini arz ederim. \
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Program Yéneticisi/Egitim Sorumlusu
Prof.Dr. Kadir Bahadir ALEMDAROGLU

Uzmanhk Ogrencisinin

Adi Soyadi: Cihan ERGUN

Telefonu: 05302353501

E-Posta: drcihanergun@gmail.com
Uzmanhk Dah:

ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI

Egitim Kurumu:

S.B.U. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi

Uzmanhk Egitimine

Baslama Tarihi: 04.09.2013
Uzmanhk Egitimini
Bitirme Tarihi: 04.09.2018

Tez Danigymaninin
Adi Soyadr:
Telefonu:
E-Posta:

Prof .Dr. Cem Nuri AKTEKIN
0505 225 50 55
cemnuri@yahoo.com
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1-Tez BaghgvKonusu:
Kalkaneus Sanders tip 2-3-4 kiriklarda cerrahi sonrasi radyolojik degerlendirme

2-Aragtirma sorusu:

Acik rediiksiyon internal fiksasyon uygulanmig Kalkaneus Sanders tip 2-3-4 kiriklarda cerrahi sonrasi
saglam kalkaneusa gore gissanne ve bohler agilari saglam taraf kalkaneusa gore ne kadar diizeltilebiliyor
kalkaneus hacmi artiyor mu ?

3-Aragtirmanin amaci:

Acik rediiksiyon internal fiksasyon uygulanmis Kalkaneus Sanders tip 2-3-4 kiriklarda cerrahi sonrasi ag1
ve yiikseklik Slgiimleri yapilmissa da hacim 6l¢iimi literatiirde oldukga kisithidir . bu galismanin amaci tek
tarafli kalkaneus king gegirmis Agik rediiksiyon internal fiksasyon uygulanmig sanders tip 2-3-4
kiriklarin ag1 ve hacim olgiimleri degerlerinin saglam taraf kalkaneus agi ve hacim 6lgiimleriyle
kiyaslanarak kalkaneus gisanne bohler agilar1 ve hacmindeki degisikligin radyolojik olarak gosterilmesi

4-Arastirma materyalleri, popiilasyonu:
Klinigimizde opere edilmis agik rediiksiyon internal fiksasyon uygulanmis kalkaneus sanders tip 2-3-4 tek
tarafli kiriklar saglam taraf kalkaneuslar: ile mukayese edilecek

5-Dahil etme ve hari¢ tutma kriterleri: Klinigimizde tek tarafli kalkaneus sanders tip 2-3-4 kirig
nedeniyle agik rediiksiyon internal fiksasyon cerrahisi uygulanmis en az 6 ay takip edilmis kaynamasi olan
tam yiik verebilen hastalar galismaya dahil edilecektir. Kalkaneus eklem dig1 kiriklar , sanders tip -1 non
deplase kiriklar , bilateral kalkaneus kirigi ve sanders tip 2-3-4 olmasina ragmen kapal rediiksiyon
perkutan pinleme uygulanmis , cerrahi sonrasi yara yeri enfeksiyonu nedeniyle implant ¢ikarilan hastalar
harig tutulacaktir

6-Aragtirmanin birincil sonug degiskenleri:

7-Aragtirmanin tiirii ve tasarimi:

retrospektif caliyma.

Klinigimizde opere edilmis Agik rediiksiyon internal fiksasyon uygulanmig Kalkaneus Sanders tip 2-3-4
kiriklar en az 6 ay klinik takibi yapilmis en son takiplerinde gekilmis bilateral x-ray rontgenogram ve
bilgisayarli tomografide cerrahi uygulanmis kalkaneus ve saglam taraf kalkaneus gissanne bohler agilari
ol¢iimii ve bilgisayarli tomografi ile hacim 6lgiimleri mukayese edilecektir . saglam taraf kalkaneus
kontrol grubu cerrahi uygulanmis kalkaneus galisma grubu olmak iizere 2gruba ayrilmigtir , takiplerde
kaynama ve klinik degerlendirme yapilacaktir

8- Aragtirma hipotezi: Agik rediiksiyon internal fiksasyon uygulanmig Kalkaneus Sanders tip 2-3-4
kiriklar gissanne agisinda artma bohler agisinda azalma, kalkaneus haciminde ise artig olmaktadir

9-Orneklem sayisi ve belirleme yontemi: 0,05 hata pay: ve 0,90 giig i¢in 0,5 etki biiyiikliigiine gore en
az 20 hastanin 20 kirik tarafi ve 20 saglam kalkaneusun calismaya alinmasinin uygun olacag GPower
programi kullanilarak hesaplandi.

10-Arastirmada  kullamlacak istatistik y&ntemler: Once verilerin  dagihmimin  normalligi
degerlendirildikten sonra sonuca gére uygun olan parametrik veya non-parametrik testler yapilacak.
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Kategorik verilerin karsilagtirllmasinda ise ki-kare testi kullanilacak.

11-Arastirmanin orijinalligi ve bilime katkisinin agiklamasi:
Cerrahi uygulanmis Deplase eklem i¢i sanders tip 2-3-4 kalkaneus kiriklarinda kalkaneus hacminin saglam
tarafa gére degisiminin ilk defa Glgiilmesi

12-A¢iklamak istediginiz diger konular:

*Formu bilgisayar ortaminda doldurunuz.
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