
ÖZET
Giriþ: Bu çalýþmada, kliniðimizde ayný protokol
ile cerrahi olarak tedavi edilmiþ displase intra�
artiküler kalkaneus kýrýklarýnýn sonuçlarýný deðer-
lendirmeyi amaçladýk.
Hastalar ve Yöntem: Ocak 1997 ile Ocak 2000
tarihleri arasýnda cerrahi olarak tedavi edilen 9 hastanýn
13 kalkaneus kýrýðý çalýþmaya dahil edildi. Kýrýklarýn
hepsi yüksek enerjili travma ile oluþmuþ kapalý eklem-
içi yaralanmalardý. Hastalara kýrýk sonrasý ortalama
8. günde Benirschke'nin lateral ekstansil yaklaþýmý ile
açýk redüksiyon ve internal fiksasyon uygulandý.
Bulgular: Kýrýklarýn hepsi kaynadý. Bir hastada
yüzeysel, baþka bir hastada derin enfeksiyon geliþti.
Yüzeysel enfeksiyon geliþen hasta oral anti-biyotikler
ile tedavi edildi. Diðer hastanýn derin enfeksiyonu
debridman, implant ve allogreftlerin çýkarýlmasý ve
kültüre göre antibiyotik tedavisi ile iyileþti fakat kýrýkta
eklem-içi malunion, topukta geniþleme ve varusa
engel olunamadý. Ortalama takip süresi 17.1 aydýr.
Hastalarýn "Maryland Ayak Skoru"na göre fonksiyonel
sonuçlarý Sanders Tip II kýrýklar için (n=8) %75
mükemmel-iyi ve %25 vasat olarak deðerlendirilmiþ;
Tip III kýrýklarda ise (n=5) %40 mükemmel-iyi, %40
vasat ve %20 kötü olarak deðerlendirilmiþtir.
Sonuçlar: Displase intra-artiküler kalkaneus
kýrýklarýnda dikkatli zamanlama, uygun cerrahi kesi
ve teknik ile, olasý postop komplikasyonlara karþý
olabildiðince önlem alýnarak yapýlan cerrahi tedavinin
hastanýn lehine sonuçlar vereceðini düþünmekteyiz.
Anahtar Kelimeler: Kalkaneus, Cerrahi Tedavi,
Lateral Ekstansil Giriþim.

SUMMARY

EARLY AND MID-TERM RESULTS OF SURGICALLY
TREATED INTRA-ARTICULAR CALCANEAL
FRACTURES

Purpose: To evaluate the early and mid-term results
of intra-articular calcaneal fractures treated surgically.

Patients and Method: Thirteen calcaneal fractures
of 9 patients were surgically treated between
January 1997 and January 2000. All of them were
closed, high energy intra-articular injuries. The
fractures were managed by open reduction and
internal fixation through Bernischke's lateral
extensile approach in the first 2 weeks.

Results: All fractures were healed. We have
experienced one superficial and one deep infection.
The superficial infection was managed with oral
antibiotics successfully. The patient with deep
infection healed after implant and allograft removal,
irrigation, debridement and culture sensitive
antibiotherapy. Unfortunately the fracture collapsed,
the heel widened and went into varus again in this
patient. Our mean follow-up is 17.1months. The
patients were evaluated according to Maryland Foot
Score and rated as 75% excellent and good and
25% fair results for Sanders Type II fractures (n=8);
40% excellent- good, 40% fair and 20% bad results
for Sanders Type III fractures (n=5).

Conclusion: A sufficient functional outcome
could be expected with surgical treatment of intra-
articular calcaneal fractures if attention paid to
correct timing and technique and preventive
measures against possible complications.

Key Words: Calcaneus, Fracture, Lateral Extensile
Approach.

GÝRÝÞ

Kalkaneus kýrýklarý tüm kýrýklarýn %2'sini oluþ-
tururken; %75'e yakýný intra-artikülerdir. Bu kýrýklar
%10 oranýnda vertebra kýrýklarý ile, %26 oranýnda
ise diðer kýrýklar ile birliktelik gösterir1,2. Kalkaneus
kýrýklarýnýn sýnýflamasý, tedavisi, kullanýlan cerrahi
teknik ve postop bakým konularýnda hala genel bir
fikir birliði yoktur. Geçmiþte sýklýkla uygulanan
konservatif tedavi sonuçlarý, subtalar artroz,
topukta geniþleme ve varusa gidiþ, peroneal tendon
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basýsý gibi pekçok komplikasyon nedeni ile
tatminkar deðildir. Bilgisayarlý tomografinin
kullanýma girmesi ile kýrýk mekanizmasý ve patolojik
anatomi daha iyi anlaþýlmýþ, tedaviye yönelik
prognostik sýnýflamalar tarif edilmiþtir3. Günümüzde
eklem içi displase her kýrýk gibi erken anatomik
redüksiyon ve rijit fiksasyon, kalkaneus kýrýklarýnýn
tedavisinde iyi sonuçlar için þart olarak görül-
mektedir. Cerrahi tedavide amaç eklem yüzünün
anatomik restorasyonu, kalkaneusun yüksekliðinin,
uzunluðunun, geniþliðinin, konumunun ve komþu
eklemler ile olan iliþkisinin tekrar saðlanmasý-
dýr1-4. Çalýþmamýzda displase eklem-içi kalkaneus
kýrýðý olan hastalarýn cerrahi tedavi sonuçlarýný araþ-
týrmayý amaçladýk.

HASTALAR ve YÖNTEM

Çalýþmaya Ocak 1997 ve Ocak 2000 tarihleri
arasýnda tek cerrah tarafýndan (H.K.) ayný protokol
ile tedavi edilmiþ 9 hastanýn toplam 13 displase
intra-artiküler kalkaneus kýrýðý alýnmýþtýr. Hastalarýn
3'ü kadýn, 6'sý erkek idi. Yaþ ortalamalarý 32.5 idi
(23-42 yaþ). Kýrýklarýn hepsi kapalý idi ve yüksek
enerjili travma ile oluþmuþtu. Altý hastanýn 10
kalkaneus kýrýðý yüksekten düþme; kalan 3 hastanýn
kýrýklarý ise trafik kazasý sonucu oluþmuþtu.
Kalkaneus kýrýðýna bir hastada vertebra kýrýðý, baþka
bir hastada tibia plato kýrýðý ve klavikula kýrýðý, diðer
bir hastada ise karþý tarafta femur ve tibia cisim
kýrýklarý eþlik etmekte idi. Dört hastada bilateral,
3 hastada sað ve 2 hastada sol tarafta tutulum
vardý. Hastalar standard olarak 2 yönlü ayak, 2
yönlü ayak bileði, Broden ve Harris aksiyel topuk
grafisi ile deðerlendirildi. Gereken hastalara medial
ve lateral oblik grafiler çekildi. Resmi güvencesi
olmayan 2 hasta dýþýnda hastalarýn hepsine
Sanders'in tarif ettiði pozisyonda BT çekildi3.
Sanders sýnýflamasýna (Þekil 1) göre kýrýklar, 5 Tip
IIA, 2 Tip IIB, 1 Tip IIC, 2 Tip IIIAB ve 3 Tip IIIAC
olarak deðerlendirildi. Preoperatif dönemde hiçbir
hastada eþlik eden ayak kompartman sendromuna
rastlanýlmadý. Hastalar ile ilgili veriler Tablo I'de
verilmiþtir. Hastalar ilk deðerlendirme ve
giriþimlerden sonra kýsa bacak atele alýndýlar ve
ekstremiteleri eleve edildi. Ýlk 3 gün boyunca kýrýk
bölgesine günde 5 kere 15 dakikayý aþmayacak
þekilde buz ve postoperatif 3. güne kadar
parenteral antiinflamatuar ilaç uygulamasý yapýldý.
Ayak bileðinin dorsifleksiyon ve eversiyonu ile
kalkaneus lateral yüzü üzerindeki ciltte pililenme
olmasý ve ödemin minimale inmesinden sonra
ortalama 8. Günde (5-14 gün) hastalar ameliyata
alýndýlar. Eþlik eden kýrýklarý pozisyona izin veren

Þekil 1: Sanders'in koronal kesit BT sýnýflamasý. Posterior
fasetin en geniþ olduðu yerden alýnan kesitde talus 3 eþit
parçaya ayrýlýr. Bu parçalarýn kalkaneustaki izdüþümü ile
lateral, santral ve medial parçalar oluþur. Sustentaküler

kýsým ile birlikte kalkaneus toplam 4 parçaya ayrýlýr. Tip I
kýrýklar nondeplasedir. Tip II kýrýklarda posterior faset ikiye

ayrýlmýþtýr ve primer kýrýk hattýna göre A, B ve C olarak alt
gruplara ayrýlýrlar. Tip III'de 3 kýrýk parça vardýr. Genelde
çökme de eþlik eder. Tip IV kýrýklar çok parçalý kýrýklardýr.

hastalarda lateral dekubitus veya pron pozisyon
kullanýldý. Diðer hastalar ise supin pozisyonda
tedavi edildi. Tek taraflý vakalar, topuk lateral tarafý
üstte kalacak þekilde lateral dekübitus; bilateral
vakalar ise pron pozisyonda, kalçalar 30-40 ; dizler
60-90 derece fleksiyonda ve yine topuðun dýþ
yüzeyi üstte kalacak þekilde yatýrýldýlar. Antibiyotik
proflaksisinde anestezi indüksiyonu sýrasýnda ilk
dozu verilmek üzere toplam 48 saat süre ile iv
olarak sefazolin Na+2 kullanýldý. Eþlik eden kýrýklarý
olan hastalar dýþýnda özel bir tromboembolik
proflaksi yapýlmadý. Tüm vakalar turnike
uygulamasý altýnda tedavi edildi. Bilateral
vakalarda bilateral havalý turnike uygulanýp hasta
örtüldükten sonra ameliyat sýrasýna göre turnikeler
sýra ile þiþirildi. Tüm hastalarda Benirschke'nin tarif
ettiði lateral ekstansil kesi kullanýldý5. Cilt-ciltaltý ve
periosttan oluþan flep, disseksiyondan kaçýnýlarak
blok halinde kemikten kaldýrýldý. Sural sinir ve
peroneal tendonlarýn flep içinde kalmasýna özen
gösterildi. Talus boynu, distal fibula ve küboid
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Tablo I
Hastalarýn Verileri

HASTA CÝNS AYAK SANDERS NEDEN EK PATOLOJÝ GREFT KOMPLÝKASYON SONUÇ

H.H K SAÐ IIIAC D � � � ÝYÝ
SOL IIA � � ÝYÝ

B.E. E SAÐ IIA D L1 VERTEBRA KIRIÐI � � MÜKEMMEL
SOL IIIAB + � ÝYÝ

K.Y. K SOL IIA D � � � MÜKEMMEL

B.G. E SAÐ IIIAC D TÝBÝA PLATO, + DERÝN KÖTÜ
KLAVÝKULA Fx ENFEKSÝYON

G.T. E SAÐ IIA D � � ÝYÝ
SOL IIIAB TALONAVÝKÜLER ÇIKIK + � VASAT

Z.Ö. E SAÐ IIB TK TÝBÝA, + � VASAT
FEMUR

H.D. E SAÐ IIC TK AYAK MEDÝALÝNDE  _ YÜZEYSEL MÜKEMMEL
DERMABRAZYON, KT ENFEKSÝYON

SOL IIA �  � VASAT

A.A. E SAÐ IIB TK  KT + � ÝYÝ

G.Ö. K SOL IIIAC D KALKANEOKÜBOÝD ÇIKIK � � VASAT

E: ERKEK K: KADIN D: DÜÞME TK: TRAFÝK KAZASI KT: KAFA TRAVMASI

kemiðe birer adet 1.5 mm K-teli konulup
proksimale doðru bükülerek ekartasyon saðlanýldý.
Kalkaneus lateral duvarý kýrýk vakalarda bu parça
dýþarý alýnarak; kýrýk olmayanlarda ise osteotomize
edilip kaldýrýlarak çökmüþ olan subtalar ekleme ve
kýrýk hatlarýna ulaþýldý. Deprese posterior faset
kaldýrýlarak medialden laterale doðru kýrýk
parçalarýn redüksiyonu, K-telleri ile geçici
fiksasyonu ve intraoperatif skopi ile Broden ve yan
görüntüler alýnýp; beðenildiðinde 3.5 mm kortikal
vidalar ile fiksasyonu gerçekleþtirildi (talamik vida).
Daha sonra tüber kalkanei'ye lateralden mediale
doðru bir adet 5.0 mm Schanz vidasý gönderilerek
topuðun varusu ve lateral deplasmaný düzeltildi,
yüksekliði restore edildi. Genelde yüksekliði
kazanmak için distale traksiyon sýrasýnda topuktaki
geniþleme de düzeldi. Skopi Harris aksiyel grafisi
pozisyonuna getirilip topuktaki varus ve
geniþlemenin korreksiyonu kontrol edildi.
Geniþlemedeki düzelme tatminkar deðil ise distal
traksiyon sýrasýnda nazik mediolateral kompresyon
uygulandý. Yine K-telleri ile geçici fiksasyonu
takiben toplam 5 ayakta sentetik korallin
hidroksiapatit granül greftler kullanýldý (Interpore-
Cross International, Irvine, USA). Fiksasyon 3.5
mm rekonstrüksiyon veya 1/3 tübüler plaklar ve
interfragmantar vidalar yardýmý ile yapýldý. Hiçbir
hastada özel kalkaneal plak kullanýlmadý fakat
çoðunda talamik vidalar ile posterior faset
desteklendi. Bazý vakalarda tüber parçasýnýn
fiksasyonunda 6.5 mm kansellöz bir vida da bu
konstrüksiyona eklendi. Bir hastada kalkaneoküboid
eklem çýkýðý, baþka bir hastada ise talonaviküler
çýkýðýn eþlik ettiði vakalarda eklem redüksiyonlarýný

takiben 3 hafta süre ile bir adet 1.8 mm K-teli ile
fikse edildi. Redüksiyon ve fiksasyon son bir kere
radyografik olarak kontrol edildikten sonra bir adet
dren konularak katlar anatomik kapatýldý. Tüm
hastalara kýsa bacak atel uygulandý. Postop 2.
günde ilk pansuman ve drenin alýnmasýný takiben
hastaya ayaðýný aralýklý olarak atelden çýkartarak
tolere ettiði kadar baþ parmaðý ile alfabedeki
harfleri veya geniþleyen daireler çizmesi öðretildi.
Yara açýlmasýný önlemek için dikiþler postop 3.
haftadan sonra alýndý. Hastalar kýrýk taraflarý
üzerine ilk 2 ay hiç bastýrýlmadý; 3. aydan sonra
tam yüklenmeye izin verildi. Ayný protokol bilateral
vakalara da uygulandý fakat hastanýn kooperasyonu
bozabileceði göz önüne alýnarak bu vakalarda
greftleme ile destek daha fazla tercih edildi. Rutin
takiplerde kesi izinin durumu, bilek ve subtalar
eklem hareket açýklýðý kontrol edildi ve radyolojik
incelemeler gerçekleþtirildi. Postop BT incelemesi
yapýlamadý, redüksiyon Broden, Harris aksiyel ve
oblik grafiler ile kontrol edildi.

BULGULAR

Ortalama takip süresi 17.1 aydýr (7-33 ay).
Hastalar kontrollerinde hikaye, fizik muayene ve
direkt radyogramlar ile deðerlendirildi. Fonksiyonel
sonuçlar "Maryland Ayak Skoru" (Tablo II) ile
deðerlendirildi. Radyolojik olarak standart 2 yönlü
ayak grafisi, Broden grafisi ve Harris aksiyel grafisi
çekildi. Tedavi edilen kýrýklarýn hepsi kaynadý.
Takipte biri hariç hastalarýn hepsinin Böhler ve
Gissane açýlarýnýn %80 ile %100 arasýnda
düzeldiði, 3 ayaðýn aksiyel grafisinde 1-3 mm
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Tablo II
Maryland Ayak Skoru

1. Aðrý
1. Hiç yok (Spor dahil) .................................................................................................................... 45
1. Minimal (Günlük aktivitelerde ve iþinde fark yok) ....................................................................... 40
1. Hafif (Günlük aktivitelerde ve iþinde düþük oranda deðiþiklik) .................................................... 35
1. Orta (Günlük aktivitelerde önemli oranda azalma) ...................................................................... 30
1. Belirgin (En basit aktivitelerde aðrý, devamlý analjezik gereksinimi) ............................................. 10
1. Özürlü (Çalýþamýyor, alýþ veriþ yapamýyor) ..................................................................................... 5

2. Fonksiyon
1. Yürüyüþ
1. a) Yürünen mesafe
1. a) Limitsiz ..................................................................................................................................... 10
1. a) Hafif limitasyon .......................................................................................................................... 8
1. a) Orta limitasyon ........................................................................................................................... 5
1. a) Aðýr limitasyon ........................................................................................................................... 2
1. a) Ancak ev içinde ......................................................................................................................... 0
1. b) Stabilite
1. a) Normal ....................................................................................................................................... 4
1. a) Güçsüzlük, gerçek boþalma yok ................................................................................................. 3
1. a) Nadiren (1-2 ayda bir boþalma) ................................................................................................ 2
1. a) Sýklýkla boþalma ......................................................................................................................... 1
1. a) AFO kullanýmý ..............................................................................................................................
1. c) Destek
1. a) Yok ............................................................................................................................................. 4
1. a) Baston ........................................................................................................................................ 3
1. a) Koltuk deðneði .............................................................................................................................
1. a) Tekerlekli sandalye ..................................................................................................................... 0
1. d) Topallama
1. a) Yok ............................................................................................................................................. 4
1. a) Minimal ........................................................................................................................................
1. a) Orta ............................................................................................................................................ 2
1. a) Aðýr ............................................................................................................................................. 1
1. a) Yürüyemiyor ............................................................................................................................... 0
1. e) Ayakkabý
1. a) Her çeþit ................................................................................................................................... 10
1. a) Minör sýnýrlamalar ...................................................................................................................... 9
1. a) Topuksuz, geniþ .......................................................................................................................... 7
1. a) Ortoz ile birlikte ......................................................................................................................... 5
1. a) Özel yapým ................................................................................................................................. 2
1. a) Ayakkabý giyemiyor .................................................................................................................... 0
1. f) Merdiven inip çýkma
1. a) Normal ....................................................................................................................................... 4
1. a) Trabzanlara tutunarak ................................................................................................................. 3
1. a) Yardýmlý ...................................................................................................................................... 2
1. a) Yapamýyor .................................................................................................................................. 0
1. g) Zemin
1. a) Her zeminde problemsiz ............................................................................................................ 4
1. a) Taþ ve tepelerde problem .......................................................................................................... 2
1. a) Düz zeminde problem ................................................................................................................ 0

1. Kozmetik
1. a) Normal ..................................................................................................................................... 10
1. a) Hafif deformite ........................................................................................................................... 8
1. a) Orta deformite ............................................................................................................................ 6
1. a) Þiddetli deformite ....................................................................................................................... 0
1. a) Çoklu deformite ......................................................................................................................... 0

1. Hareket (Ayak bileði, subtalar, orta ayak, metatarsofalangeal)
1. a) Normal ....................................................................................................................................... 5
1. a) Hafif derecede azalmýþ ............................................................................................................... 4
1. a) Önemli derecede azalmýþ ........................................................................................................... 2
1. a) Ankiloze ...................................................................................................................................... 0

Puanlama: 90 � 100: Mükemmel, 75 � 89: Ýyi, 50 � 74: Vasat, < 50: Kötü
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arasýnda sustentaküler parça deplasmaný izlendi
(Þekil 2G). Maryland Ayak Skoru'na göre Sanders
Tip II kýrýðý olan 8 ayakta %75 (6 ayak) mükemmel
ve iyi sonuç ve %25 (2 ayak) vasat sonuç alýndý.
Tip III kýrýklý 2 ayakta (%40) mükemmel ve iyi
sonuç, 2 ayakta (%40) vasat ve 1 ayakta (%20)
kötü sonuç alýndý. Hastalar, 18 ayýn üstünde takibi
olanlar olarak tekrar ayrýldýðýnda ise, Sanders Tip
II kýrýðý olan 2 ayakta mükemmel, 2 ayakta iyi
sonuç; Tip III kýrýðý olan 2 ayakta iyi ve 2 ayakta
vasat sonuç alýndý.

Bir hastada yara açýlmasýna baðlý yüzeysel, baþka
bir hastada derin enfeksiyon geliþti. Yüzeysel
enfeksiyon geliþen Tip IIC kýrýklý hastada, risk
faktörü olarak ayak medialinde dermabrazyon
mevcut idi. Bu neden ile sustentaküler fragmanýn
redüksiyonu için daha kolay ve direkt bir yaklaþým
olan medial yaklaþým tercih edilemedi ve lateral
yaklaþým ile skopi altýnda indirekt redüksiyon
yapýldý. Buna raðmen çýkan yüzeysel enfeksiyon
oral antibiyotikler ile tedavi edildi. Diðer hastanýn
derin enfeksiyonu debridman, implant ve

Þekil 2A Þekil 2B

Þekil 2C Þekil 2D

Þekil 2: Yüksekten düþme sonucu bilateral kalkaneus eklemiçi kýrýðý olan 23 yaþýnda bayan hasta. A: Lateral grafiler
B: Sað kalkaneus oblik grafi C: Sol kalkaneus oblik grafi. Bir kýrýk hattýnýn da kalkaneoküboid ekleme uzandýðý izleniyor.

D: Koronal BT kesiti. Sanders sýnýflamasýna göre sað Tip IIIAC, sol Tip IIA kýrýklar.
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Þekil 2E Þekil 2F

Þekil 2: E: Postop yan grafiler. Böhler ve Gissane açýlarý restore edilmiþ F: Broden grafilerinde posterior faset eklem yüzleri redükte.

Þekil 2G

Þekil 2: Yüksekten düþme sonucu bilateral kalkaneus eklemiçi kýrýðý olan 23 yaþýnda bayan hasta. G: Harris aksiyel
grafilerinde soldaki sustentaküler parçanýn tam redükte edilemediði izleniyor.

izleyen dönemlerde de morbidite ve kötü sonuçlar
nedeni ile konservatif tedavi daha aðýr basmýþtýr.
Günümüzde kýrýk þeklinin BT yardýmý ile daha iyi
anlaþýlmasý, özellikle yurt dýþýnda branþlaþmanýn
getirdiði vaka konsantrasyonu sayesinde deneyimin
artmasý, güçlü antibiyotikler, yumuþak dokulara
saygýlý cerrahi teknik, rijit internal fiksasyon ve
erken rehabilitasyon sayesinde sonuçlarý çok daha
iyi cerrahi tedaviler yapýlmaktadýr2,5-7.

Nonoperatif tedavinin dezanatajlarý arasýnda
artiküler redüksiyonun elde edilememiþ olmasý,
topuk yüksekliðinde azalma ve geniþleme, talusun
ayak bileðinde dorsifleksiyonda durmasý, kýrýlan
lateral duvarýn fibula ve peroneal tendonlara basýsý
sayýlabilir1,2. Buna karþýn bazý durumlarda cerrahi
tedaviden kaçýnmak gerektiði vurgulanmýþtýr.
Bunlar: 1) nondeplase kýrýklar 2) açýk kýrýklar
3) hayati tehlike yarattýðý için erken giriþim

allogreftlerin çýkarýlmasý ve kültüre göre antibiyotik
tedavisi ile iyileþti fakat redüksiyon bozularak kýrýkta
eklem-içi malunion, topukta geniþleme ve varus
tekrarladý. Bu hasta fonksiyonel skorlamadan kötü
sonuç aldý. Allogreft kullanýlan diðer 4 ayakta
herhangi bir enfeksiyon izlenilmemesi nedeni ile
yukarýda bahsedilen hastanýn derin enfeksiyonu
greftle iliþkilendirilmedi.

Hiçbir hastada sural sinir lezyonu çýkmadý.

Çok uzun olmayan takibimiz sýrasýnda fonksiyonel
skoru kötü olan hasta da dahil olmak üzere hiçbir
hastada subtalar artrodez gerektirecek aðrý ve
artrotik deðiþikliklere rastlanýlmadý.

TARTIÞMA

Tarihte dönem dönem kalkaneus kýrýklarýnýn
cerrahi tedavisi popülarite kazanmýþ, fakat bunlarý
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yapýlamayan vakalar 4) yumuþak dokuda büller
veya masif ödem 5) aðýr periferik damar hastalýklarý
veya insülin baðýmlý diabettir6,7. Kitaoka ve ark
yaptýðý bir çalýþmada, konservatif tedavi edilen
eklem-içi kýrýklý bir grup hastanýn yapýlan yürüme
analizinde düzgün olmayan zeminlerde bozuk
yürüme patterni sergiledikleri gösterilmiþtir. Bu da
konservatif tedavi edilen eklemiçi kýrýklarda
subtalar eklemden kaynaklanan kalýcý bir fonksiyon
bozukluðu olduðunun bir kanýtýdýr8.

Cerrahi tedavide medial, lateral ve kombine kesiler
tarif edilmiþ ve önerilmiþtir2,5. Bunlar arasýnda
medial yaklaþým; kemiðin derinde olmasý, tibialis
posterior damar, sinir ve tendonunun medial
duvarda primer kýrýk hattýnýn çýkýþýna çok yakýn
olmasý, genellikle bu yaklaþým ile yapýlan
fiksasyonun erken mobilizasyona izin verecek
kadar rijit olmamasý, eklem yüzünün indirekt ve
genelde yetersiz redüksiyonu ile sonuçlanmasý ve
implantlarýn çýkartýlmasý gerektiðinde sinir ve arter
çevresindeki skarlaþmanýn tehlike yaratabilmesi
nedenleri ile fazlaca tercih edilmez7. Bu yaklaþým,
sustentaküler parçanýn kýrýk olduðu Sanders Tip
IIC kýrýklarda büyük kolaylýk ve direkt redüksiyon
þansý saðlar.

Günümüzde pekçok deneyimli yazar tarafýndan
lateral kesiler önerilmektedir. Sýklýkla kullanýlan
Benirschke'nin5 lateral ekstansil yaklaþýmý; lateral
duvar, posterior faset ve kalkaneoküboid eklemi
gösterir. Tüber ve sustentakulum ise indirekt olarak
redükte edilirler. Lateral kesi ile tek cerrah
tarafýndan operatif olarak tedavi edilen kalkaneus
kýrýklarýna ait 4 büyük seri vardýr (Bezes, Letournel,
Sanders, Tscherne).

Sanders ve ark3, Tip II, III ve IV kýrýklarý içeren
ortalama 29 ay takipli 120 hastanýn sonuçlarýný
bildirmiþlerdir. Kýrýk tipinden baðýmsýz olarak topuk
yüksekliðinin %98, uzunluðunun %100 ve
geniþliðinin %110 redükte edildiðini; 3 hasta
dýþýnda tüm hastalarda Böhler ve Gissane
açýlarýnýn yaklaþýk normal deðerine çekildiðini rapor
etmiþlerdir. Fonksiyonel sonuçlar Maryland Ayak
Skoruna göre deðerlendirilmiþ; Tip II kýrýklarda
%73, Tip III kýrýklarda %70, Tip IV kýrýklarda ise
%9 mükemmel veya iyi sonuç bildirmiþlerdir.

Bezes ve ark.9, 257 hastalýk serilerinde lateral
ekstansil yaklaþým ve 1/3 tübüler plak kullan-
mýþlardýr. Kalkaneoküboid eklemin kalkaneal
yüzünün restorasyonunu saðlayamadýklarý
durumlarda plaðý küboide uzatýp artrodez
yaptýklarýný bildirmiþlerdir. Sonuçlarýný subtalar
eklem hareketi, topallama, bozuk zeminde yürüyüþ

ve ayak-izi simetrisine göre mükemmel, iyi, vasat
ve kötü olarak ayýrmýþlardýr. Buna göre %85.4
mükemmel ve iyi sonuç, %11.8 vasat ve %2.3
kötü sonuç rapor etmiþlerdir. Yazarlar ilk 100
vakada 6 derin postop enfeksiyon ile karþýlaþýrken
son 157 vakada bu sayýnýn 1'e düþtüðünü
bildirmektedirler. Ayrýca %10 oranýnda cilt nekrozu
rapor etmektedirler.

Emile Letournel10, lateral yaklaþým ve Y plak ile
tedavi ettiði, 2 yýlýn üstünde takibi olan 99 hastada
aðrý, sorunsuz yürüme ve koþma, parmak ucunda
yürüme ve bozuk zeminde yürüyüþe göre sonuç-
larýný bildirmiþtir. Hastalarýn %26'sý mükemmel,
%30'u iyi, %33'ü orta ve %10'u kötü fonksiyonel
sonuca sahip olarak bulunmuþtur. Subtalar eklem
hareketi olarak sadece 3 hastada normal hareket
bulunurken %47 oranýnda iþ gören hareket rapor
edilmiþtir.

Zwipp ve Tscherne ortalama 3 yýllýk takipli 123
vakanýn sonuçlarýný yayýnlamýþlardýr11. Yazarlar bu
vakalarýn bir kýsmýnda medial yaklaþým kullanmýþ,
fakat sonuçlarýn lateral yaklaþýmýn da eklenerek
direkt eklem yüzü restorasyonu yapýlan vakalarda
daha iyi olduðunu belirtmiþlerdir. Sadece ekstansil
lateral yaklaþým kullandýðý vakalarda %15.3
mükemmel, %34.6 iyi, %40.3 tatminkar ve %9.6
kötü sonuç bulmuþlardýr. Komplikasyon olarak
%8.3 cilt nekrozu, %7.9 enfeksiyon, %7.3
kaynamama ve %3.3 dejeneratif artrit bildirilmiþtir.

Leung ve ark, 44 cerrahi olarak tedavi edilmiþ
hastayý 19 konservatif tedavi edilen hasta ile
karþýlaþtýrmýþlar ve 3 yýllýk takip sonucunda aðrý,
aktivite, hareket açýklýðý, iþe dönüþ süresi ve arka
ayaktaki þiþlik açýsýndan cerrahi olarak tedavi
edilen hastalarýn sonuçlarýný diðer gruba göre
önemli derecede iyi bulmuþlardýr12.

Bazý yazarlar, ekstansil yaklaþým veya implantlarýn
yaratabileceði komplikasyonlarý azaltmak veya
þiddetli yumuþak doku travmasý, açýk kýrýklar ve
fasiotomi gerektiren ayaðýn kompartman
sendromlarý gibi ekstansil giriþimlere uygun
olmayan vakalarda kullanýlmak üzere sýnýrlý
giriþimler tarif etmiþlerdir6,13,14. Bunlarýn genel
prensibi redüksiyon için küçük portallar açýp 3.5
mm kanüle vidalar ve K-telleri gibi minimal internal
fiksasyon materyalleri kullanarak yumuþak doku
bütünlüðünü korumaktýr. Teknik olarak çoðunda
yine kalkaneal tüberositeye topuðun yüksekliði ve
varus-valgus angülasyonunu düzeltmek amacý ile
bir Schanz vidasý yollanýr. Posterior faset skopi
altýnda küçük bir insizyondan sokulan ucu kývrýk
K-teli veya elevatör yardýmý ile redükte edilip mini
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kanüle vidalar ile fikse edilir. Topuk geniþliði
mediolateral planda uygulanan kompresyon ile
azaltýlýp skopi ile kontrol edilerek arkadan öne
doðru spongioz vida veya K-telleri ile tutturulur.
Genelde parçalý kýrýklarda stabiliteyi arttýrmak
amacý ile subtalar veya kalkaneoküboid eklemi
çaprazlayacak þekilde transartiküler K-teli de
uygulanmaktadýr.

Kalkaneus kýrýklarý tedavisinde kemik grefti
kullanýmý da tartýþmalýdýr. Letournel ve Sanders rijit
internal fiksasyonun grefte gerek kalmadan
redüksiyonu koruduðunu savunmuþlardýr. Leung
tüm vakalarýnda greft kullandýðýný, Bezes nadiren
greftleme gerektiðini, Zwipp gerektiðinde
greftlemeden kaçýnýlmamasýný bildirmektedir3,10-12.
Biz de toplam 5 vakada sentetik kemik grefti
kullandýk. Ameliyat süresini daha da uzatmamak
ve donör saha morbiditesi nedeni ile bu seçimi
yapmýþ olsak da kalkaneus kýrýklarýnýn tedavisinde
öncelikle otojen greftlerin tercih edilmesi gerektiði
bir gerçektir.

Tip IV kýrýklarda primer, veya tip ve tedaviden
baðýmsýz þiddetli aðrý ve artroz geliþen kýrýklarda
sonradan subtalar artrodez önerilmektedir. Bu
konuda literatürde pek çok yayýna rastlanýldýðý gibi
yurdumuzda da yapýlmýþ çalýþmalar
mevcuttur3,4,6,7,15,16. Bizim serimizde böyle bir
deneyimimiz henüz olmamýþtýr.

Serimizde Tip II kýrýklardaki %75 oranýndaki
mükemmel-iyi fonksiyonel sonucu abartýlý buluyor
ve serimizin küçüklüðüne baðlýyoruz. Gerektiðinde
greft kullanýmýnýn özellikle bilateral kýrýklarda daha
güvenli olduðunu düþünmekteyiz. Takip süremiz
uzadýðýnda daha saðlýklý sonuçlar alacaðýmýza
inanýyoruz.

Görüldüðü gibi displase eklemiçi kalkaneus
kýrýklarýnýn tedavisi zordur, komplikasyonlar nadir
deðildir ve anatomik redüksiyon saðlanan
vakalarda bile ilk travmanýn yarattýðý kýkýrdak
harabiyeti ile baðlantýlý olarak kötü sonuçlar
çýkabilir. Hasta grubumuzdan edindiðimiz
deneyimler ýþýðýnda aþaðýdaki protokol ile iyi
sonuçlar alýnabileceðini düþünmekteyiz:
1) Preoperatif direkt grafiler ve BT ile kýrýðýn
patoanatomisini anlayýp iyi bir planlama yapmak.
2) Ciltteki buruþma ve pililenmeye göre hastayý
ameliyata almak. 3) Yumuþak dokulara saygýlý ve
sural siniri koruyarak lateral ekstansil giriþim
4) Eklem yüzünün restorasyonu, gerektiðinde
greftleme ve rijit fiksasyon 5) Cildin özen ile
kapatýlmasý ve iyi yara takibi.
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