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IX. OZET

TALUS KIRIKLARINDA CERRAHI TEDAViI SONUCLARIMIZ

Giris ve Amag¢: Bu ¢alismanin amaci, hala ayak bilegi ve ayagin tedavisi en zorlu
travmalar1 arasinda olan talus kiriklarinda klinigimizde uygulanan cerrahi tedavinin
klinik, fonksiyonel ve radyolojik sonuglarini anketlerle ve goriintiilleme yontemleri ile

Olgmektir.

Gere¢ ve Yontem: Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Sékmen Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigimizde ocak 2011 — haziran 2021 tarihleri
arasinda talus kirigi nedeniyle opere edilen 18 yas iistii 32 hasta ¢alismamiza dahil
edilmistir. Hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak degerlendirilmistir. Hastalarin
fonksiyonel, klinik ve radyolojik sonuglart  degerlendirilerek  ¢alismamiz

gerceklestirilmistir.

Bulgular: Degerlendirmeye alinan 32 talus kirigmm 17°sinde (%53,12)
komplikasyon gelisti. En sik rastlanan iki komplikasyon artroz n=10 (% 31,25) ve
avaskiiler nekrozdur n=6 (% 18,75 ). Komplikasyonlar en sik talus govde kiriklarinda
gozlenmigtir. Hastalarin ayak fonksiyonelligini degerlendirmek icin uyguladigimiz
AOFAS testinin ortalamasi 80,31 + 16,37 idi. AFI indeksine gore ise hastalarimizin
toplam indeksi 26,13 + 19,67 idi.

Sonug: Talus kirig1 sonrasi klinigimizde opere edilen hastalarimizin sonuglari

hem klinik, hem fonksiyonel, hem radyografik olarak memnun edicidir.

Anahtar kelimeler: talus kirigi, komplikasyon, cerrahi tedavi
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X. ABSTRACT

SURGICAL TREATMENT RESULTS IN TALUS FRACTURES

Introduction and aim: The aim of this research is to measure the clinical,radiological
and functional results of the surgical treatment applied in our institute for talus fractures,
which is still one of the most difficult ankle and foot traumas with questionnaires and
imaging methods

Method: 32 patients aged over 18 years who was operated on in Hatay Mustafa Kemal
University Tayfur Sokmen Medicine Faculty Orthopedics and Traumatology Clinic,
because of talus fracture between January 2011 and June 2021 were included in the
research. The patient files were evaluated retrospectively. Our research was carried
through by the evaluation of the functional, clinical and radiological results of the
patients.

Results: Complication occured at the 17 (%53,12) of 32 talus fractures which were
evaluated. The most frequent two complications were arthrosis n=10 (%31,25) and
avascular necrosis n=6 (%18,75). Complications were most frequently seen at talus body
fractures. The average of the AOFAS test which we applied to evaluate the functionality
of the patients’ feet was 80,31 + 16,37. The total AFI index of our patients was 26,13 +
19,67.

Conclusion: The results of our patients who were operated on in our institute because of
talus fractures are satisfactory in terms of functional, clinical and radiological aspects.

Key Words: Talus fracture, complication, surgical therapy
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1.GIRIS VE AMAC

Talus kiriklart sik goriilen kiriklar olmayip tim kiriklarin % 0.32° sini
olusturmaktadir. Ayak bilegi kiriklar1 i¢indeki orani ise % 5-7‘dir. Tarsal kemikler i¢inde
kalkaneustan sonra en sik kirilan kemiktir (1-3). Cogunlukla genglerde goriiliir ve yiiksek

enerjili travmalarla ilgilidir. Eslik eden yaralanmalar siklikla goriiliir.

Karmagik anatomisi ve kirik sekillerinin gesitliligi nedeniyle talus kiriklarinda
tedavi epey problemlidir (4). Fakat son donemlerde tedavi standardize olma egilimindedir
(5). Bilgisayarli tomografi (BT) ile kirik siniflamasi ve tedavi planlamasinda énemlidir.
BT ile goriilen ayrilmamis (non-deplase) kiriklarda konservatif tedavi yapilirken, talus

kiriklarinin ¢ogunlugunu olusturan ayrilmis (deplase) kiriklarda cerrahi tedavi gereklidir.

Talus, siiperiorunda tibiotalar eklem, inferiorunda subtalar eklem ve anteriorunda
tralonavikiiler eklemlerin fonksiyonu ile iligkilidir. Bu sebeple talusun kemik ve eklem
yiizeyi bitlinligii ayak ve ayak bilegi fonksiyonlar1 i¢in epey onemlidir. Kemik
siirlarindaki  biitiinliiglin - bozulmast bu 6nemli eklemlerdeki biitiin hareketleri
etkileyecektir. Non-deplase kiriklarin sonuglart genelde yiiz giildiiriicii iken, deplase

kiriklarda osteoartrit, avaskiiler nekroz gibi komplikasyonlar fazladir.

Talus kiriklarinin tedavi planlamasi i¢in literatiire baktigimizda sinirlt miktarda
veri oldugunu gérmekteyiz. Bu ¢alismanin amaci 2010 yilindan itibaren talus kiriklarina
yonelik cerrahi tedavi uyguladigimiz hastalarin klinik, fonksiyonel ve radyolojik

sonuglarini literatir ile karsilastirmak ve literatiire katki sunmaktir.



2. GENEL BILGILER

Talus, yiiriiylisimiizii diizenleyen, talokrural ve subtalar eklem i¢in oldukca
onemli, yaklasik %60-70’1 kikirdak ile kapli olan, kendisine hi¢bir tendonun veya kasin
yapismadigr ikinci biiyiik tarsal kemiktir.

2.1 Anatomi

Talus, ayak-ayak bileginde tibia distali, lateral malleol, medial malleol,

kalkaneus ve navikula ile eklem yapar.(Resim 1)

Resim 1.Talusun ayak bilegindeki konumu

2.1.1 Kemik Anatomi

Talus; govde, boyun, bas, lateral proses ve posterior proses olmak iizere bes
kisimdan olusur. Talus sekli kesik bir koniyi andirir ve koninin genis olan 6n kism1 ayak
dorsifleksyonda iken ayak bileginin stabilligini saglar. Talar troklea, anterior ve
inferiorda, posterior ve superiora gore daha genistir. Talus basi, boyundan sonra genisler

ve navikulaya bakan eklem yiizii konveks yapidadir. Navikulanin konkav yiizeyi ile



talonavikiiler eklemi yapar. Talus alt yiizeyi kalkaneusla eklem yapar ve buna
talokalkaneal (subtalar) eklem ad1 verilir. Talus iistte ise tibia ile tibiotalar eklemi yapar.
Fibulayla olan lateral eklem yiizii, medial malleol ile eklemlenen yiize gore daha genis,
daha derin ve daha yiiksek bir egime sahiptir. Talus gévdesini alt yiiziindege arka
kalkaneal yiizey ile orta kalkaneal ylizey arasinda derin bir oluk olan sulkus tali bulunur.
Bu oluk 6ne ve yana dogru egik olarak uzanir, genisleyerek derinleserek ve tarsal kanali

olusturur. Bu kanal, iginden gegen ve talusu besleyen arterler sebebiyle dnemlidir. (Resim

2)
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.
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N i - \ hallucis longl
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Sulcus tendinis musculi flexoris Proc. posterior tali, \ P " tal
habucis longi Tuberculum laterale 0c. posterior tall

Resim 2. Os talus istten (soldaki) ve alttan (sagdaki) goriiniimi (6)

2.1.2 Damarsal Anatomi

Bir ¢ok arastirmaci talusun damarsal anatomisini gostermistir (2, 7-9). Talusun
intraosseal kanlanmasi yetersizdir. Peroneal, tibialis posterior ile dorsalis pedis
arterlerinin dallar1 ekstraosseal damar anastomozuna katki saglayarak talusun bas, boyun
ve gdvdesini besler. Bag ve boyun bdlgesinin avaskiiler nekrozu nadirdir ¢iinkii; bu bolge,
dorsalis pedis arterinin dallarindan ve siniis tarsi arterinden iyi kanlanir. Talus gévdesi en
cok tarsal kanal arteri tarafindan kanlanir. Tarsal kanal arteri tibialis posteriorun dalidir.
Yine tibialis posteriorun dali olan deltoid arter talus govdesini kanlandiran ikinci biiyiik
arterdir. Sinlis tarsi arteri peroneal arter ve dorsalis pedisin perforan dallarinin

anastomozlari ile olusur ve talus gévdesinin lateralinin 6nemli bir kismini besler. tarsal



kanal arteri ile siniis tarsi arteri de anastomoz yaparak talusun biiyiikk bir kismini

kanlandirir (9, 10). (Resim 3)

(a)

posterior tibial arter
deltoid arter

tarsal kanal arter

anterior tibial arter
arter

peroneal arterin

perforan dal medial malleolar arter

stiperfisyal
asenden dal

medial
plantar arter

anterior lateral
malleolar arter

medial tarsal

sinis tarsi
arteri

tarsal kanal
arteri

(b)

(c)

Resim 3. Talus boynunu ve gévdesini (a) lateral, (b) anterior ve (c) plantardan besleyen
damarlar. (11)

2.1.3 Ligamentler

Deltoid ligament talusu medial malleole, navikiiler ve kalkaneus kemiklerine
baglar ve ayak bilegine kars1 valgus kuvvetlerine direng gostererek ayak bilegini
stabilizasyonunda rol oynar (12,13). Ayn1 zamanda ayagmn plantar fleksiyon, dorsal
fleksiyon, eversiyon ve abdiiksiyon hareketlerini kisitlar. On ve arka talofibiiler ligament
ile birlikte kalkanofibiiler ligament de ayagin lateral tarafini stabilize eder(13). Anteriyor
talofibiiler ligament lateral malleolii talusa baglar ve ayagin plantar fleksiyon, inversiyon
hareketlerini kisitlar. Kalkaneofibiiler ligament lateral malleolii kalkaneusa baglar ve
ayagin inversiyonunu kisitlar. Posteriyor talofibiiler ligament talusun posteriyor yiiziini
lateral malleole baglar ve plantar fleksiyon, dorsal fleksiyon, inversiyon hareketlerini

sinirlandirarak ayak bileginin lateral kismini destekler (12). Ayak bileginin medial



ligamentlerinden ikisi anteriyor ve posteriyor talotibial ligamentlerdir. Anteriyor
talotibial ligament talusu tibianin anteriyoruna baglar ve ayagin plantar fleksiyonu ile
abdiiksiyon hareketlerini sinirlandirir. Posteriyor talotibial ligament talusu tibianin

posteriyoruna baglar ve plantar fleksiyon hareketini sinirlar.

Resim 4. Ayagin ligamentleri (medialden goriiniim) (14)



talonavic lig.
: P20 [Bifurcated lig.

Resim 5. Ayagin ligamentleri (lateralden goriinim) (14)

2.2 Kirik Olus Mekanizmasi

Penny ve Davis talus kirik olus sekillerini incelemis ve zorlayici
hiperdorsifleksiyon mekanizmasini tarif etmislerdir (15). Peterson ve ark. kadavralari
kullanarak  yaptiklari  ¢alismada  dorsifleksiyonu  zorlayarak  talus  kirig
olusturamamiglardir fakat talusu, kalkaneus ve tibia arasina sikistirip ayak tabanindan
kuvvet uygulayarak talus boyun kirigi olusturmay: basarmislardir(16). Talus boyun
kiriklar1 yaklasik olarak tiim talus kiriklarinin %45'idir ve aksiyel impaksiyon kuvvetleri
tarafindan olusur. Biyomekanik caligsmalara gore, talus tibia ve kalkaneus arasinda bir
konsol gorevi goriir ve sustentaculum tali, ayak dorsifleksiyondayken kaldirag kolu

gorevi goriir.( Resim 6)



Resim 6. Peterson ve arkadaslarinin tarif ettigi kirik olusum mekanizmasi (17)

Kiriklarin yarisindan daha fazlasi motorlu arag kazalari veya yiiksekten diisme ile
olusmaktadir. %10’dan daha az1 ise direkt olmayan kuvvetler sebebiyle olusmaktadir
(18). Hastalarin 6nemli bir béliimii multitravmali hastalardir (19).

Talus bas kirig1 genelde ayak plantar fleksiyondayken ayagin uzun aksi boyunca
kompresyon kuvveti uygulanmasiyla olur (20).

Talus boynu igin en sik kirik olugsma mekanizmasi, ani bi sekilde ayagi
dorsifleksiyona zorlayan travmalardir. Bu durum g¢ogunlukla motorsiklet kazalarinda
gortliir. Talus boyun kiriklar1 I. Diinya savasinda siklikla goriilmiis ve “aviator’s
astragalus” yani ‘Pilot asik kemigi’ olarak isimlendirilmistir. Bunun sebebi ugak
diiserken, ayagin, ucagn zeminine dogru dorsifleksiyona zorlanmasi sonucu kirik
olusmasidir (21). Baska bir mekanizma da; inversiyonda olan ayak bileginin medial
malleolu ile talus boyunun sikigmasidir.

Talus govde kirigr genellikle makaslama kuvvetleri veya aksiyel yiiklenme
kuvvetleri sonucunda kirilir.

Lateral proses kiriklari i¢in tipik yaralanma mekanizmasi dorsifleksiyon ve

inversiyon travmasidir. Snowboardgularda sik goriiliir.



Posterior tiiberkiil kiriginda, yaralanma mekanizmasi inversiyon (PTFL) veya

kompresyondur (asir1 ekin) ve siklikla subtalar dislokasyon ile iligkilidir.

2.3 Klinik Degerlendirme

Talus boyun kirigr ile gévde kirigi olan hastalarda, ayak bilegi bolgesinde 6dem
ve ekimoz goriiliir. Bu bolgedeki eklemler ¢ogu zaman agrilidir ve eklem hareketleri
siirlidir. Hastalar kirik olan tarafa basamazlar. Daha katii bir tablo olan kirikli ¢ikiklarda
belirgin bir sekil bozuklugu olur ve rediiksiyon hemen yapilmazsa ilerleyen déonemde
ciltte biilloz lezyonlar ve nekroz gelisme olasiligi vardir. Kirikli ¢ikiklarda talus acil
olarak rediikte edilmelidir. Acik kiriklar siklikla meydana gelir, yaralanmalarin %20-
25'ini olusturur. Agik yaralanmalarin ameliyathanede, sterilite sartlarina uyularak tedavi
edilmesi tavsiye edilir. Talus kiriklart ile beraber norovaskiiler yaralanmalar da
goriilebilir. Talusun posterior gikilarinda fleksor hallusis longus tendonu damar sinir
demetini nispeten korur ve bu sayede ¢ogunlukla posterior tibial sinir ve damarlar zarar
gormez (22). Eger ayakta nabizlar palpe edilemiyor ise doppler ultrason ile tibialis
posterior ve dorsalis pedis arterlere bakilir. Talus kiriklart genelllikle yiiksek enerjili
travmalar sonucu olustugundan talus kiriklarina tarsal ve metatarsal kemik kiriklar eslik
edebilir. Talus govde kiriklar1 genellikle medial ve lateral malleolii de i¢eren tibia plafond
kiriklar ile beraber goriilir (2). Multitravmali hastalarda, talus kiriklarini gézden
kagirmamaya 6zen gosterilmelidir (18). Genis yumusak doku hasar1 olan bilinci kapali

hastalarda kompartman sendromu ekarte edilmelidir (23).

2.4 Radyolojik Degerlendirme

Talus kiriklarin1 degerlendirirken ayak-ayak bilegi direkt grafileri ve bilgisayarl
tomografi (BT) kullanilmaktadir. Bu goriintilemeler ile kirigin tanisini koyulabilir,
siniflama yapilabilir ve tedavi planlanabilir. Bunun yani sira ameliyat sonrasinda
rediiksiyon kontrolii, kaynama ve avaskiiler nekroz takibi de yapilabilir. Talus kirikli
hasnadataya iyi bir muayene yapildiktan sonra 6n-arka, yan ve mortis ayak bilek grafileri
cekilir. Buna ek olarak Canale’ nin tanimladigi talusun bas, boyun varus agilanmasini

veya rotasyonunu degerlendirmemize yarayan grafi de cekilmelidir. Canale grafisi



cekilirken rontgen tiipiine 75 derece ag1 verilir, bu esnada ayak plantar fleksiyonda ve 15
derece pronasyondadir(10, 24, 25) (Resim 7).

Resim 7. Canale grafisi ¢ekim sekli ve grafi goriintiisti

Canale grafisi talusun boyun kiriklarinin ayrikligini gérmek ve degerlendirmek
icin kesinlikle istenmelidir (26). Bu grafi yalniz kirik tanisi ve siniflamasinda degil ayni
zamanda tedaviyi degerlendirme ve takibi i¢in de gereklidir. Talonavikiiler eklemi en iyi
dorsoplantar grafide degerlendirilir(27). Lateral ¢ikint1 ve subtalar eklem kiriklari en iyi
20 derecelik Broden grafileri ile goriiliir (28).(sekil 9)

10°

AR

Resim 8. Broden grafileri



Canale ve broden grafileri talus hakkinda kiymetli bilgiler edinmemizi saglasa da
bilgisayarli tomografinin(BT) giderek daha fazla kullanildig1 i¢in bu grafiler 6nemini
zamanla yitirmektedir. Bilgisayarli tomografiler ile minimal yer degistirmeler ve minimal
basamaklanmalar dahi yakalanabilir. Gliniimiizde talus bas, boyun ve gévde kiriklarinda
siiflama ve tedavi plani belirlemek icin ayak bilegi bilgisayarli tomografisi mutlaka
onerilmektedir (29, 30). Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) akut talus kiriklari igin
pratik bir goriintiileme yontemi degildir fakat hasta takiplerinde ozellikle AVN

degerlendirilmesi agisindan degerli bir yontemdir (31, 32).

2.5 Talus Kirig1 Genel Simflama

Klinik olarak en ¢ok kullanilan siniflama talus bas, boyun, gévde, lateral proses

kirig1 ve posterior proses kiriklar seklinde yapilan siniflamadir.

2.5.1 Talus Bas1 Kiriklar:

Talusun basi 6ne dogru konveks yapidadir. Addiiksiyon ve abdiiksiyon talo-
navikiiler eklemin asil hareketleridir (25). Biitiin talus kiriklarinin %S5 ila %10’u talus bas
kiriklarindan olusur (33). Baska kemik kiriklart ve talonavikiiler ¢ikik eslik edebilir.
Talus basi kiriklar1 gdzden kagabilir. On arka, yan ve oblik grafileri gormek gerekir. BT
incelemesi hem kirigin tipi hem deplasman miktarinin incelenmesinde gereklidir (33).
Talonavikiiler eklemin instabilite mevcudiyetini belirleme agisindan dikkatli incelenmesi
gerekir. Yakin eklemlerden kalkaneo-kiiboid eklem de dikkatli bir sekilde

degerlendirilmelidir.

2.5.2 Talus Boyun Kiriklari

Biitiin talus kiriklarmin yaklasik %50’si talus boyun kiriklaridir. Talus boynu
govdeye gore daha dardir. Boyun bolgesi talusun diger boliimlerine gore nispeten daha
ince kortekslidir ve 15-20 derece mediale deviyedir. Bu nedenle boyun bolgesi kiriklar
icin hassastir (23, 34). Talus boyun kiriklart Hawkins siniflama sistemi ile degerlendirilir.
Canale ve Kelly bu siniflamay1 modifiye etmistir (24, 35). (Sekill)

Hawkins Tip I: Non-deplase talus boyun kirig1 vardr.
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Hawkins Tip II: Deplase boyun kirigina subtalar eklem ¢ikigi veya subluksasyonu eslik
eder

Hawkins Tip I1I: Deplase boyun kirigina subtalar ve tibiotalar eklem ¢ikig eslik eder.
Hawkins Tip 1V: Deplase boyun kirigina subtalar, tibiotalar ve talonavikiiler eklem

cikigr eslik eder.

Sekil 1. Hawkins talus boyun kiriklar1 siniflamasi A:tip 1, B:tip 2, C:tip3 , D:tip 4

2.5.3 Talus Govde Kiriklar:

Biitiin talus kiriklarinin yaklasik %20’sini talus govde kirigr olusturur. Talus
govde kirnigma siklikla kalkaneus kiriklari, tibia kiriklar ve talus boyun kiriklari eslik
eder. Talus govde kiriklar1 tibiotalar eklemi ve talofibular siklikla etkiler. Talus gévde ve
boyun kiriklarinin ayrimi énemlidir. Her iki kirik tipi sonrast AVN riski yakin olsa da
govde kiriklarindan sonra subtalar artroz goriilme olasiligi daha c¢oktur. Inokuchi ve

arkadaslart bu kiriklari, talusun en alt seviyesindeki kirik hattinin yerine gore ayirmistir.
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Eger kirik lateral ¢ikintinin proksimalindeyse gévde kirigi, lateral ¢ikintinin distalindeyse
boyun kirig1 olarak tanimlamiglardir (36).
Sneppen ve Buhl (37). talus govde kiriklarini siniflarken bes basliga
ayrrmugstir.(sekil 2)
Tip I: Transkondral ya da osteokondral govde kirigi
Tip Il: Pargalanma olmadan koronal, sagital veya horizontal gévde kirigi
Tip 111 Posterior proses kirigi
Tip IV: Lateral proses kirigi
Tip V: Ezilme tarzinda pargalanmis kiriklar

GROUP I GROUPII

SIS

Sekil 2. Sneppen smiflamasi

2.5.4 Lateral Proses Kiriklar:

Talus kiriklarinin yaklagik %15¢1 lateral proses kiriklaridir. Yaralanmadan hemen
sonra gekilen direkt grafilerde atlanma olasilig1 olmakla birlikte en iyi 6n-arka ayak bilegi
grafisinde goriiliir. Bu tiir kiriklara BT ile daha tani1 konulur. Lateral proses kiriklari
nadiren tek basiadir. Cogunlukla ayak ve ayak bileginin diger kiriklar1 beraber goriiliir.
Ciinkii lateral proses kiriklart genellikle kayak yapanlarda, &zelllikle snowboard
kullananlarda siklikla gorilmektedir.

2.5.5 Posterior Proses Kiriklari
Talus posterior proses kiriklar1 ¢ok nadir goériilmektedir (38, 39). Bu kiriklar
kirigin biiytikliigiine bagli olarak hem tibiotalar eklemi hem de subtalar eklemi tutabilir.
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2.6 Talus Ao-Ota Siniflamasi

Talus kiriklarinin AO/OTA (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesenfragen/
Orthopaedic Trauma Association) siniflamasina gore kodu 81°dir. Ardindan gévde=1,
boyun=2 ve bas=3 olarak kodlanir. Kural olarak kemik kodundan sonra talus anatomik
boliimii iki nokta arasi olarak (._.) eklenir (40). (sekil 3)

Bone: Foot, talus 81

Locations:
Foot, talus, body Foat, talus, neck Foat, talus, head
81.1. 812, 81.3.

"T| - Ve

Sekil 3. AO-OTA smiflamasinda, talus govde =81.1., talus boyun=81.2. ve talus bagi=81.3.
olarak kodlanmus.

2.6.1 AO-OTA Talus Govde Kiriklar1 Siniflamasi

Talus govde kiriklar1 kendi i¢inde aviilsiyon kiriklari=A, parsiyel artikiiler
kiriklar=B ve komplet artikiiler kiriklar=C olarak kodlanir.
Aviilsyon kiriklart kendi iginde anterior boyun=Al, lateral process=A2 ve

posterior process=A3 olarak 3’e ayrilmistir.(sekil 4)

Groups:

Foot, talus, body, avulsion fracture, Foot, talus, body, avulsion fracture, Foot, talus, body, avulsion fracture,
anterior neck lateral process posterior process
81.1.A1 B81.1A2 B1.1A3

Sekil 4. AO-OTA talus govde aviilsiyon kiriklar
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Parsiyel artikiiler kiriklar kendi i¢inde osteokondral kiriklar =B1, basit parsiyel

artikiiler kiriklar =B2 ve parg¢al1 parsiyel artikiiler kiriklar=B3 olarak 3 e ayrilmistir.(sekil
5)

Type: Foot, talus, body, partial articular fracture 81.18

Groups:

Foot, talus, body, partial articular, Foot, talus, body, partial articular,
osteochondral fracture simple fracture

81.1.81 81.1.82

Talus, body, partial articular,
fragmentary fracture
81.1.B3

I
f

N

Sekil 5. AO-OTA talus govde parsiyel artikiiler kirik siniflamasi

Komplet artikiiler kirikilar da kendi i¢inde basit komplet artikiiler kirik=C1 ve ¢ok
parcali komplet artikiiler kirik olarak 2’ye ayrilir.(sekil 6)

Groups:

Foot, talus, body, complete articular, Foot, talus, body, complete articular,
simple fracture multifragmentary fracture
81.1.C1

81.1.C3

Sekil 6. AO-OTA talus gévde komplet artikiiler kirik siniflamasi

2.6.2 AO-OTA Talus Boyun Kiriklar1 Simiflamasi

Talus boyun kiriklari=81.2. kendi i¢inde 4’e ayrilir. Bunlar non-deplase talus
boyun kirigi=81.2.A, deplase ve subtalar eklem subluksasyonunun eslik ettigi=81.2.B,

deplase talar boyun ve talar cisim dislokasyonunun oldugu=81.2.C ve deplase talar boyun
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ile talar cisim ve talar bas dislokasyonunun eslik ettigi= 81.2.D seklindedir. (sekil 7).

Dikkat edilirse bu siniflamanin hawkins ile korele oldugu hemen farkedilir.

Location: Foof, talus, neck fracture 21.2.

Types:

Foot, talus, neck, nondisplaced  Foct, talus, neck, displaced with  Foot, talus, neck, displaced talar  Foot, talus, neck, displaced talar
{(Hawkins 1) subtalar joint subluxation/dis-  neck with talar body disloca-  neck with talar body and head
B1.2A location (Hawkins 2) tion (Hawkins 3) dislocation (Hawkins 4)

81.2.B* 812 g1.2.D*

*Qualifications:
a Simple
b Multifragmentary

Sekil 7. AO-OTA talus boyun kiriklar siiflamasi. 81.2.B, 81.2.C ve 81.2.D ‘de ek olarak kirik
basit ise=a, kirik ¢ok pargali ise=b olarak kodlanir.

2.6.3 AO-OTA Talus Bas Kiriklar1 Simflamasi

Talus bas kiriklar1 da kendi iginde 3 e ayrilir. Bunlar talus basi aviilsyon
kirngi=81.3.A, talus bas1 parsiyel artikiiler kir1igi=81.3.B ve talus bas1 komplet artikiiler
kirig1=81.3.C seklindedir.(sekil 8)

Location: Talus, head 81.3.

Types:
Talus, head, avulsion fracture Talus, head, partial articular fracture Talus, head, complete articular fracture
81.3A 8138 81.3.C*

b
*Qualifications:
a Simple

b Multifragmentary

Sekil 8. AO-OTA talus bas kirig1 smiflamasi. 81.3.B ve 81.3.C ‘de ek olarak kirik basit ise=a,
kirik ¢ok pargali ise=b olarak kodlanir.
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2.7 Talus Kiriklarinda Tedavi

Talus kiriklar1 olus nedeni farketmeksizin hizla tedavi edilmezlerse hastalarda
kalic1 sekeller olugsmasina sebep olabilir. Biitiin deplase talus kiriklarina sartlar uygun ise
cerrahi tedavi uygulanmalidir. Bilgisayarli tomografi ile deplasmanin hi¢ olmadigi veya
minimal oldugu gosterilirse konservatif olarak da takip edilebilir.

Deplase talus boyun ile gévde kiriklarinin miimkiin mertebe akut donemde agik
rediiksiyon Ve stabil internal tespit ile tedavi edilmesi gerekir. Literatiirde 1980’lerden -
1990’lardan beri uygulanan yeni cerrahi yontemler ile 6nceleri daha ¢ok goriillen AVN
oranlarinda azalma dikkati ¢ekmektedir (24, 41, 42). Bunun yam sira farkli yerlerde
yapilmis calismalarda, internal tespit olana kadar gegen siirenin, avaskiiler nekroz

gelismesinde belirgin bir etkisi olmadig1 goriilmistiir (42, 43).

Kirikli gikiklarda talusun kan dolagiminin bozulmamasi ve yumusak doku hasari
olmamasi igin acilen rediiksiyon yapilmasi gerekir. Yeterli agr1 kontrolii ve gevseme
saglandiktan sonra kapali rediiksiyon denenir. Kilitlenmis sekilde olan veya kapali

rediikte edilemeyen ¢ikiklarda agik rediiksiyon yapilmalidir.

Tim agik kiriklarda cerrahi tedavi gereklidir (18, 26). Eksternal fiksatorle gegici
tespit yapilip yumusak doku onarilir. Antibiyotik tedavisi sonrasi zemin uygun oldugu
zaman internal tespite gegilebilir. Kompartman sendromu gelismesi halinde {istteki ve

alttaki ekstansor retinakulumlarin arasindan dorsomedial fasyotomi yapilmalidir.

2.7.1 Talus Bas Kiriklar: Tedavisi

Talus bag1 kiriklar1 tedavisindeki amacimiz ayak medial ve dorsal ark dizilimini
saglamak, talonavikiiler eklemin uyumlu olmasimi saglamak ve deplase talus basini
rediikte etmektir. Non-deplase vakalarda alti hafta boyunca diz alt1 al¢i uygulamasi
sonrasinda medial destekli tabanlik ile kademeli olarak yiik verilebilir. Deplase kiriklarda,
eklem subluksasyonu veya luksasyonunda, tibialis anterior tendonunun medialinden
yapilacak anteromedial yaklasim ile agik rediiksiyon ve internal tespit yapilir (44). Kirik
pargalar tespit edilemeyecek kadar kiiciik ise eksize edilebilir ama pargalar biiyiik ise

rediiksiyon saglanmali ve 2-3.5 mm’lik vidalar ile kirik tespiti yapilmalidir.(Resim 9)
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Resim 9. Talus basi kiriginmn 2.7 mm lik vidalarla tespiti

2.7.2 Talus Boyun Kiriklar1 Tedavisi

Hawkins siniflamasina gore Tip I boyun kiriklarinda 8-12 hafta diz alti sirkiiler
al¢1 ile takip ve kontrol grafilerinde kaynama bulgular1 goriildiikten sonra kademeli bir
sekilde artan yiik vermeye baslanabilir. Erken hareket istenen hastalarda peruktan tespit
yapilabilir. Tip I, Tip Il ve Tip IV kiriklarda agik rediiksiyon ve internal fiksasyon
yapilmalidir. Tip Il kiriklarda rediiksyon yapilirken topuk manipiilasyonu ile ayak plantar
fleksiyona alinir ve deformitenin bigimine gore varus-valgus agilanma diizeltilip subtalar
eklem rediikte edilir. Boylece talusun dizilimi saglanmis olur. Tip Il ve Tip IV kiriklarda
rediiksyon i¢in kalkaneustan traksiyonla birlikte dorsifleksiyon yapilmalidir. Daha sonra
ayak plantar fleksiyona alinirken ayak bilegine medialden kuvvet uygulanarak
rediiksiyon saglanir (45). Talus boyun kirig1 agik rediiksiyonu i¢in 6nerilen anteromedial

ve anterolateral yaklagimdir.

Anteromedial Yaklasim

Agik rediiksiyon yapilmasi planlanan hastada anteromedial yaklagim iyi bir goriis
acis1 saglar. Gerekirse medial malleol osteotomisi igin proksimale uzatilabilir. Medial
malleolden baslatilan cilt insizyonu navikiilanin tuberositast dogrultusunda egimli olacak

sekilde sonlandirilir.(Resim 10) Bu insizyon tibialis anterior ile tibialis posterior
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tendonlar1 arasinda uzanir. Bu aralik damar-sinir yapilar i¢in giivenilir bir alandir.
Anteromedial yaklasimda damar hasarma yol agmamak i¢in deltoid bagin derin

kisimlarina miidahele edilmemelidir (23).

Resim 10. Anteromedial yaklagim

Anterolateral Yaklasim

Anterolateral yaklasim, herhangi bir deplase talus boyun kirigina erisim saglamak
i¢in genellikle anteromedial yaklagimla birlikte kullanilir. Ancak minimal deplase kiriklar
veya ¢ok basit boyun kiriklar1 gibi bazi kiriklarda tek yaklagim olarak kullanilabilir.
Lateral malleoliin hemen Oniinden baglar ve 4.metatars hizasinda devam eder(Resim 11).
Bu yaklasimda karsimiza ¢ikan yiizeyel peroneal sinir korunmalidir. Ekstansor digitorum

brevis uzunlamasina boliiniip acildiginda, talus boynunun lateral yiizii ortaya ¢ikar.
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Resim 11. Anterolateral Yaklasim

Anteromedial ve anterolateral yaklasim birlikte de kullanilabilir fakat cilt
nekrozunu onlemek igin yeterli cilt kopriisiiniin korunmasina 6zen gosterilmelidir. Agik
rediiksiyon yapildiktan sonra en az iki adet K teli ile tespit yapilir ve fluroskopi
yardimiyla AP ve lateral yonde grafi ¢ekilir. Rediiksiyon kontrol edildikten sonra bu teller
iistlinden gonderilen 3.5 veya 4 mm’lik vidalar ile tam tespit yapilir (Resim 12).

Swanson ve ark. (46). ¢alismalarinda anteriordan posteriora dogru atilan vidalarin
posteriordan anteriora dogru atilanlara gére biyomekanik olarak daha stabil oldugunu

gostermislerdir.
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Resim 12. 2 adet Kirschner teli iizerinden atilan 4 mm lik bassiz vidalar ile talus boyun kirigmin
tespiti

2.7.3 Talus Govde Kiriklarinin Tedavisi

Talus govde kiriklarinin konservatif tedavisi ve klinik sonuglart ile ilgili literatiir
bilgisi sinirlidir ve konservatif tedavi ¢ok nadiren endikedir (47). Ayak bilegi eklemi yiik
tagtyan Onemli bir eklem oldugundan ve iyi eklem restorasyonu gerektirdiginden
ameliyatsiz tedavi endikasyonlar1 azdir. Konservatif tedavi non deplase talus govde
kiriklarinda, ylirliyemeyen hastalarda veya cerrahi tedaviyi tolere edemeyen birden fazla
komorbiditesi olan hastalara uygulanmalidir. Atelleme, ardindan kirik kaynamasi
saglanana kadar 6 hafta kisa bacak algilama yapilmalidir. Tam yiik vermeye genellikle 8-

10 hafta sonra, radyografik takiplerinde tam kaynama goriiliince gegilmelidir (23).

Ayak bilegi ve subtalar eklemlerde yiiksek artroz oranlarina ragmen, tiim talus
kiriklarinin anatomik rediiksyon ve internal fiksasyon ile tedavi edilmesi ortak goriistiir.
Talus govde kiriklarinin tedavisi, tibiotalar ve subtalar eklemlerin eklem biitiinliigliniin
yeniden saglanmasina dayanir (26,48-50). Uyumlu bir eklem ylizeyinin dogru
restorasyonu komplikasyon riskini en aza indirmek i¢in 6nemlidir. Bu da ancak agik
rediiksyon ile miimkiin olur. Cerrahi plan, kiriga dogrudan iyi planlanmis bir cerrahi

miidaheleyi igermeli, dogrudan rediiksyon ve fiksasyona izin vermeli, yumusak doku
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O0deminin azalmasi i¢in yeterli zaman tanityarak yumusak doku komplikasyonlarindan

kaginmali, gereksiz yumusak doku diseksiyonu yapilmamalidir.

Cerrahi yaklasim olarak en yaygin anteromedial yaklagim kullanilir. Tipki talus
boyun kiriginda oldugu gibi anteromedial yaklagim, anterolateral yaklagim ile birlikte
kullanilabilir. Geleneksel yaklagimlarin yeterli erisimi saglayamadigi durumlarda medial
ve lateral malleol osteotomisi kullanilir (51). Bu yaklasimlar eklem yiizeyinin dogrudan
aciga cikarilmasimi kolaylastirir ve ayak bilegi eklemi cevresinde yumusak doku

diseksiyonu ihtiyacini ortadan kaldirir.

Medial Malleol Osteotomisi

Medial malleol osteotomisi, kompleks talus cisim kiriklarinin rediiksyonu i¢in

yapilan en yaygin osteotomidir (51).

Anteromedial insizyonu proksimale uzatarak medial malleole ulasilir. Medial
malleol ile tibia plafondu arasindaki apeksi belirlemek igin kapsiil agilmalidir. Osteotomi
distal tibial plafondtan kaginacak sekilde olmalidir. Medial malleol dnceden delinerek
vida i¢in kilavuzlanir (Sekil 9 (a)). Talusun kubbesini ve posterior tibialis tendonunu
korumak i¢in osteotomiden once malleoliin etrafina eklem igine anterior ve posterior
kiigiikk diiz ekartorler yerlestirilir. Daha sonra salmimli bir testere kemigi vida
pozisyonuna gore 90 derecelik agiyla keser ancak eklem kikirdagina niifuz etmez (Sekil
9 (b)). medial malleolun kikirdagini ¢atlatmak i¢in araya bir osteotom konulur ve
inferiora dogru itilir (Sekil 9(c)). Bu sekilde ameliyat sonunda eklem kaybi olmadan
eklem ylizeyi yeniden yerlestirilebilmektedir. Osteotomi sonras1 medial malleol inferiora
dogru yatirilir ve talus kirigr net bir sekilde goriintiilenir(Resim 13). Talusun internal
fiksasyonu tamamlandiktan sonra medial malleol rediikte edilerek malleol vidalar ile

tespit edilir (Resim 14).
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Sekil 9. (a,b,c): Medial malleol osteotomisi asamalar1(52)

Resim 13. Medial malleol osteotomi sonrast talus kiriginin goriintiisii
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Resim 14. Talus rediiksyonu sonrast medial malleolun vida ile tespiti

Lateral Malleol Osteotomisi

Hansen tarafindan tamimlanan lateral malleol osteotomisi talusun lateral
govdesinin komplike kiriklar1 i¢in degerlidir (53). Fibular osteotominin birincil
endikasyonu,hem lateral plafondu hem de lateral talar ¢ikintiyr tutan pargali bir lateral
talus govdesi kirigidir. Talusun hem lateral govdesinde hem de posteriorunda kirik
oldugunda da lateral osteotomi kullanilir. Bu anatomik alana bu yaklasim olmadan tam

olarak ulasmak imkansiz olabilir.

Lateral osteotomi planlanan hastada anterolateral insizyon proksimale dogru
uzatilir. Peroneal sinirin yiizeyel dali dikkatle korunmalidir. On distal tibiofibular baglar
kesilir (sekil 10 (a)). Fibula osteotomisi eklem yilizeyinin 3 c¢cm yukarisina, distal
tibiofibular baglarin insersiyonunun hemen yukarisina planlanir. Bu osteotomi,
prosediiriin sonunda kompresyon kaplamasina izin vermek i¢in enine olmalidir (sekil 10
(b)). Osteotominin, distal fragmanin yeterli fiksasyonuna izin verecek sekilde uygun bir
seviyede planlanldigindan emin olunmalidir. Osteotomi, salinimli bir testere ile
gergeklestirilir. Islemin sonunda, 6n tibiofibular baglar yeniden yapilandirildiginda, ayak
bileginin stabilitesi geri kazanilmis olacaktir. Osteotomi, fibulanin arka yumusak dokusu
tizerinde disa dogru yuvarlanmasina izin vererek lateral talusun miikemmel

goriintiilenmesini saglar (sekil 10 (c)). Talusun internal fiksasyonu tamamlandiktan
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sonra, fibula yumusak doku mentesesi ile birlikte derotasyon yapilir ve anatomik distal
fibular bir plak ile sabitlenir. Islemin sonunda 6n distal tibiofibular baglar onarilmalidir
(sekil 10 (d)).

A
Tibiofibular .I_J_j N
_ligament | I\
/ _— \\
| \
[ \
| \
———— e / _\“
\
\
AN
17
Superficial : \ }
peroneal nerve p
a b

Fibiotalar
| ligament

c d

Sekil 10. (a,b,c,d): Lateral malleol osteotomisi asamalari(52)

2.7.4 Talus Lateral Proses Kiriklar1 Tedavisi

Lateral proses kiriklar1 deplase degilse veya kirik parga tespit edilemeyecek kadar
kiigtik ise konservatif tedaviyle takip edilir. Deplasman miktar1 3-4 mm’den daha az ise
6 hafta kadar agirlik vermeden alg1 tedavisi yeterlidir. Takibinde 6. haftada kademeli yiik
artist ve mumkiinse yiirime botuyla takip edilmelidir. Devaminda fizik tedavi ile

kuvvetlendirme ve proprioseptif duyu egzersizlerine gegilir.(54) Lateral proses kirigi
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deplase ise cerrahi tedavi diisiiniilmelidir. Izole lateral proses kiriginda direkt lateral

yaklasim tercih edilir.

Direkt lateral yaklasim

Bu yaklagim lateral malleolun hemen inferiorunda, peroneal tendonlarin hemen
Oniinden kisa oblik bir kesi ile yapilir. Fasya gecildikten sonra subtalar eklem kapsiiliine
kapsiilotomi yapilarak kirik hattina ulasilir(sekil 25). Rediiksyon yapildiktan sonra mini
vidalar ile tespit saglanir. (sekil 26)

Tibia

Fibula

Talus

Kalkaneus

Resim 16. Lateral proses kirigmin mini vidalar ile tespiti
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2.7.5 Talus Posterior Proses Kiriklar1 Tedavisi

Non deplase kiriklarda 4 ila 6 hafta diz alt1 sirkiiler alg1 ile takip yapilir. Deplase
kiriklarda talotibial eklem ve subtalar eklem etkilendiginden cerrahi tedavi endikedir.
Posteromedial veya posterolateral yaklagim tercih edilebilir. Kirik parca eger kaynamaz
ise ilerleyen donemde siirekli bir agriya yol agabilir. Oyle bir durumda kaynamayan parca

cikarilabilir (55).

Posteromedial yaklasim

fleksor hallucis longus ile Asil tendonu arasindaki diizlemi takip eder ve insizyon
longitidunal olarak yapilir. Norovaskiiler yapilar medial malleoliin arkasinda
posteromedial olarak yer alir ve korunmalidir. Fleksor hallucis longus'un tendon kilifi
agilmalidir. FHL'nin tendon kilifinin lateralinde talusun arka tiiberkiilii bulunur. FHL
tendonu norovaskiiler demet ile birlikte ekarte edilir ve bdylece kirik ortaya g¢ikar

rediiksyon saglanarak tespit yapilir.

fleksor digitorum

longus \

tibialis posterior arter
Tibial sinir
fleksor halluc longus

posterior eklem
kapsiili

Talar kubbe

fleksor hallucis longus
i¢in icin fibroosseoz
tiinel

Resim 17. Posteromedial yaklagim
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Posterolateral yaklasim

Posterolateral yaklagim, akut posterior talus kiriklar ve kaynamama cerrahisi i¢in
kullanilabilir. Cilt insizyonu peroneal tendonlar ve asil tendonu arasinda longitidunal
olarak yapilir. Derinde, lateral kalkaneal dali ile birlikte korunmasi gereken sural sinirle
karsilasilir. Fleksor hallucis longus kas1 medial olarak geri ¢ekildiginde, subtalar eklemin
kapsiilti dikey olarak kesilir. Kapsiilotomi,, iistte talusun gévdesini ve altta kalkaneusun

govdesini ortaya ¢ikaracaktir. Arada subtalar eklemin arka yiizii bulunur(Resim 18).

sural sinir
posterior tibio-

\
fibular ligament \ posterior

3\ . talofibular
g — ~.ligament
talus | o
- T/ \\~;r\‘
kalkaneus J o'/ \\)
posterior 24 B
faseti - i

Resim 18. Posterolateral yaklasim (52)

2.8 Komplikasyonlar

Talus kiriklar1 tedavisi sonrasit en sik karsilasilan komplikasyonlar avaskiiler

nekroz, artroz, yanlis kaynama, kaynamama ve enfeksiyonlardir.

2.8.1 Avaskiiler Nekroz

Talusun bas kiriklarinda ameliyat sonrasinda %10 avaskiiler nekroz gelisme riski
mevcuttur (44).

Talus boyun kirigi sonrasinda avaskiiler nekrozun erken teshis ve tedavisi

konusunda dikkatli olunmalidir. Hawkins tip I kiriklarda %0-13, tip II kiriklarda %20-50,
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tip 11 ve IV kariklarda ise %80-100 arasi avaskiiler nekroz gelistigi bildirilmistir (24, 35,
56, 57).

Kiriktan yaklagik 1.5 -2 ay sonra g¢ekilen AP ve lateral direkt grafilerle teshis
edilebilir. Talusta kikirdak ¢atinin hemen alt tarafinda subkondral radyolusens ince hatlar
goriilebilir. Bu goriintii damarlanma bulgusudur ve hawkins bulgusu olarak
isimlendirlir(Resim 19). Avaskiiler nekrozun gelismeyecegini gosterir.

Avaskiiler nekroz tespit edildikten sonra yiik vermeme, ila¢ tedavisi gibi
konservatif tedavi ¢okmeyi engellemez. Talektomi yapilmsi da avaskiiler nekroz
gelistikten sonra agriyir gecirmez. Bu tir durumlarda Blair’in tammladigi fiizyon
ameliyati uygulanabilir. Ameliyatta nekrotik olan talus eksize edilir ve tibianin
anteriorundan greft alinip talus boyun bolgesine kaydirilir. Johnson tarafindan tanimlanan
artrodez ameliyatinda ise onlay (iizerine yatirarak) greftleme teknigi kullanilir (58). AVN,
talus govde kiriklarindan sonra sik goriilen bir komplikasyondur. AVN oranlar1 kirigin
tipine, yer degistirmenin derecesine ve cerrahi yaklagimin tipine baghidir (59). Kotii
parcalanmis talus govde kiriklarinda AVN yiizde 50-75 olarak rapor edilmistir (60).
Vallier ve arkadaslar1 ¢alismasinda AVN insdansini yiizde 38 olarak bulmustur (48)
Lindvall ve arkadaslar1 26 hastalik serilerinde AVN insidansini yiizde 50 bulmustur (43).
Bircok yazar, kirik deplasmaninin baslangic derecesinin osteonekroz i¢in dnemli bir risk

faktori oldugu konusunda hemfikirdir.
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Resim 19. Hawkins bulgusu

2.8.2 Posttravmatik Artroz

Talus bas1 kiriklar1 sonrasi talonavikiiler eklem artrozu gelisimi muhtemeldir
(61). Talonavikiiler eklem artrozu gelisirse Oncelikle konservatif tedavi yontemleri
baslanir, eger bunlarla basarili olunmazsa talonavikiiler eklem artrodezi yerine triple
artrodez diistiniilebilir. Ciinkii tek basina talonavikiiler eklem artrodezi ayak mekanigini
bozabilir.(2)

Lindvall ve arkadaslar1 deplase talus boyun kirigi olan hastalarda anatomik
rediiksiyon yapilsa dahi subtalar eklemin travma sonrasi artroz oranlarimin yiiksek
oldugunu bildirmislerdir (43).

Talus govdesi kiriklar1 hem tibiotalar hem de subtalar eklemleri icerir ve tiim talus
kiriklari arasinda en yiiksek artroz insidansina sahiptir (62). Vallier ve ark. travma
sonrasi tibiotalar artroz insidansinzi %65 ve travma sonrasi subtalar artroz insidansini
%34 bulmugstur. Agir parcali kiriklar, agik yaralanmalar ve iliskili talus boyun kiriklar
ile iligkili olarak kotii sonuglar gozlenmistir. Sneppen ve digerleri. belirgin talar

kompresyonu olan hastalarda, hastalarin %50'sinde ayak bilegi osteoartriti oldugunu
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bulmuslardir; eger talus bir kayma paterni sergiliyorsa, hem ayak bilegi hem de subtalar

eklemlerde travma sonrasi artroz insidansi %41 olarak bulmuslardir (63).

2.8.3 Yanlhs Kaynama Ve Kaynamama

Talus bas kiriklar1 sonrast kaynamama nadirdir.
Talusta avaskiiler nekroz olsa bile klinik sonuglar bazen iyi olabilir fakat birkag
derece varusta kaynama olursa neredeyse tiim sonuglar kotiidiir. Talus boynu ¢ogunlukla

mediale deplase oldugundan anatomik rediiksiyon konusunda dikkat edilmelidir (44).

Talus boyun veya viicut kiriklarindan sonra kaynamama nadirdir ve <%35 oraninda
goriliir. Malunion ¢ogunlukla varustadir ve risk esas olarak rediiksiyonun baslangictaki
kalitesinden veya kirik tipinden ve ayrica osteosentez tekniginden etkilenir. Yanlis
kaynama agriya neden olur ve ayn1 zamanda subtalar ve transvers tarsal eklemlerin

hareketliligini azaltacaktir (64).

2.8.4 Enfeksiyonlar

Enfeksiyonlar agirlikli olarak talusun acik kiriklarindan sonra ortaya
cikar. Rammelt ve Zwipp, vakalarin %6,2'sinde ylizeysel enfeksiyonlar ve %3,1'inde
derin enfeksiyonlar fark etti. Genel enfeksiyon oranlar1 %3 ile %8 arasinda degismektedir
(23).

Yiizeysel yara kenar1 nekrozu genellikle istirahat ve antiseptik pansumanlarla
iyilesir fakat derin yumusak doku enfeksiyonlari tiim enfekte ve nekrotik dokunun radikal
debridmanini, antibiyotiklerin uygulanmasini, bazen implanlarin ¢ikarilip eksternal
fiksasyona gecilmesini, gerekirse vakum destekli sistemlerle siirekli drenajini
gerektirir. En  korkulan komplikasyon, kismi veya tam talektomi, antibiyotik
polimetilmetakrilat boncuklariin gegici olarak yerlestirilmesi ve ikincil tibiokalkaneal
flizyon gerektiren talus govdesinin septik nekrozudur. Yumusak doku rekonstriiksyonu

igin cilt grefti ve serbest flepler gerekebilir (23). (11)
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3. GEREC VE YONTEM

Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Sokmen Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji klinigimizde ocak 2011 — haziran 2021 tarihleri arasinda talus kirig
nedeniyle opere edilen 18 yag iistii 32 hasta calismamiza dahil edilmistir. Hastalarin
dosyalar1 retrospektif olarak degerlendirilmistir. Hastalarin fonksiyonel, klinik ve

radyolojik sonuglar1 degerlendirilerek calismamiz gergeklestirilmistir.

Bu calismanin yapilabilmesi i¢in Hatay Mustafa Kemal Universitesi Girisimsel

olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu‘ndan etik kurulu izni alinmigtir (Ek 1).
3.1. Arastirmaya Dahil Etme ve Dislama Kriterleri

Ortopedi ve Travmatoloji Boélimii’nde Ocak 2011 ile haziran 2021 tarihleri
arasinda talus kirig1 nedeniyle ameliyat edilmis 18 yas lizeri hastalar ¢aligmamiza dahil
edilmistir.

Incelen hasta dosyalarindan 18 yas alt1 hastalar, cerrahi endikasyonlar1 olmayan
hastalar ve diizenli takibe gelmeyen hastalar ¢aligma dis1 birakilmustir.

Hastalara ve/veya yakinlarina c¢alismamiz ile ilgili bilgi verilerek, bu c¢alismaya

katilmay1 kabul eden hastalardan goniillii olur formu alinmistir.

3.2. Arastirmanin Degiskenleri
Calismaya dahil edilen hastalarin;
e Yas, cinsiyet gibi demografik 6zellikleri
e Travma tarihi, travmanin sekli, eslik eden kiriklar, kirigin bulundugu ekstremite

tarafi gibi travmaya ait 6zellikler
e Direk grafi ve BT de talus kirik bolgesi ve alt siniflamalar
e Uygulanan cerrahi girisim ve tespit yontemi
e American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) arka ayak skorlamasi

e Ayak Fonksiyon Indeksi (AFI) verileri kaydedilmistir.
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3.3 Cerrahi Oncesi Siire¢

Hastalarin tiimiine acil servise bagsvurduklari sirada ortopedik muayenelerine ilave
olarak eslik edebilecek diger yaralanmalarina yonelik muayeneleri yapildi ve ilgili
boliimlere konsiilte edildi. A¢ik kiriklart olan hastalarin yaralari bol serum fizyolojik ile
yikanarak g¢evresi povidon iyot silindi ve steril pansumanla kapatilarak atele alindi.
Antibiyotik profilaksisine baslandi. Kapali kiriklar1 olan hastalar atele alinarak soguk

uygulama ve elevasyon uygulandi.

Tedavi Oncesi hastalara tedavi siireci , planlanan cerrahi operasyon ve
olusabilecek komplikasyonlar anlatildi. Aydinlatilmis onamlar1 alinan hastalar servise

yatirildi.

Hastalarin ¢ekilen ayak-ayak bilegi grafileri ve bilgisyarli tomografileri

inclenerek kirik siniflamalar1 yapildi ve yapilacak cerrahi olarak uygulandi.

3.4 Cerrahi Tedavi ve Takip

Hastalara yapilacak olan cerrahi girisim kirik siniflamasina ve bdlgesine gore
planlandi. Buna goére hastalarin 25’ine agik rediiksyon - internal tespit, 5ine kapali
rediiksyon - internal tespit , 1 hastaya kapali rediiksyon - eksternal fiksator ve 1 hastaya
once kapali rediiksyon -cksternal fiksator ardindan agik rediiksyon - internal tespit
uygulandi. Acik rediiksiyon yapilan hastalarm 12’sine anteromedial insizyon, 6’sina
anterolateral insizyon, 2’sine anteromedial + anterolateral insizyon, 2’sine anteromedial
insizyon + medial malleol osteotomisi, 2’sine posteromedial insizyon, 1’ine anteromedial

+ anterolateral + posteromedial insizyon ve lhastaya direkt lateral insizyon uygulandi.

Postoperatif dénemde internal tespit yapilan hastalar atel ile takip edildi ve
giinagirt pansuman takibine alindi. Eksternal fiksatorle tedavi edilen hastalara giinliik
pindibi pansuman takibi yapildi. Durumu elveren hastalar postoperatif 1. giinde ayaga
kaldirilarak basmadan mobilize edildi. Pansuman takiplerinde yara yeri akintist olan
hastalardan kiiltlir alinarak antibiyoterapisi diizenlendi. Gerekli durumlarda debridman
ameliyatlar1 yapildi ve yine gerekli durumlarda VAC tedavisi uygulandi. Yara yerinde

problem olmayan hastalar taburcu edilerek 11. Giin dikis alinmas1 amaciyla , 3. ve 6 .
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haftalarda kaynama durumu,eklem hareketi baglanmasi ve yiikk verme agisindan poliklinik
kontroliine ¢agrildi. Kaynama bulgular1 goriilmeden higbir hastaya yiik verdirilmedi.
Kaynama goriilen hastalara tek koltuk degnegi ile basamakli olarak tam yiik verdirilmeye

baslandi.

3.5 Kullanilan Siniflama ve Olcekler

3.5.1 Hawkins Siniflamasi

Talus boyun kiriklar1 Hawkins siniflama sistemi ile degerlendirilir. Canale ve
Kelly bu smiflamay1 modifiye etmistir.(24, 35) (Sekil9)
Hawkins Tip |: Non-deplase talus boyun kirig1 vardir.
Hawkins Tip Il: Deplase boyun kirigina subtalar eklem ¢ikigi veya subluksasyonu eslik
eder
Hawkins Tip I1l: Deplase boyun kirigina subtalar ve tibiotalar eklem ¢ikigi eslik eder.
Hawkins Tip 1V: Deplase boyun kirigina subtalar, tibiotalar ve talonavikiiler eklem ¢ikigi

eslik eder.

3.5.2 Sneppen Siniflamasi
Sneppen ve Buhl (37) talus govde kiriklarini siniflarken bes basliga ayirmistir.
Tip I: Transkondral ya da osteokondral govde kirigi
Tip II: Pargalanma olmadan koronal, sagital veya horizontal gévde kirig
Tip III: Posterior proses kirigi
Tip IV: Lateral proses kirigi

Tip V: Ezilme tarz1 par¢alanmis kiriklar

3.5.3American Orthopaedic Foot and Ankle Society ( AOFAS) skorlari

AOFAS radyolojik parametrelere gore degil klinik parametrelere gore yapilan bir
degerlendirmedir. Agri, fonksiyonel degerlendirme ve ayak dizilimi igeren klinik
parametreler verilen puanlarla degerlendirilir. Agr1 bolimi toplam 40 puan, fonksiyon
boliimii toplam 50 puan ve dizilim toplam 10 puan ilizerinden degerlendirilir. Sonuglar

miitkemmel, iyi, orta ve kotii sonug olarak raporlanir. 90 puan ve iistii mitkemmel, 80 - 89
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puan arasinda iyi, 70 - 79 puan arasinda orta, 69 ve daha az puan alan kotii sonug olarak

gruplanmastir.
(Ek 2)

3.5.4 Ayak Fonksiyon indeksi (AFT)

Calismadaki tiim hastalarin ayak sikayetlerini degerlendirmek tiizere Ayak
Fonksiyon Indeksi(AFI) kullanilmistir. Bu indeks ayagin yetersizligini degerlendirmemiz
icin 9 adet, ayagin agrisini degerlendirmemiz i¢in 9 adet ve hasta aktivitesinin kisitliligin
degerlendirmemiz i¢in 5 adet sorudan olusmaktadir. Toplam 23 soru vardir.
Katilimecilarin son 1 hafta i¢indeki durumlarim diisiinerek tiim sorular1 0-10 arasinda
Ol¢eklendirilmis gorsel analog skala ile skorlamalari istenir. Biitiin sorulardan alinan
skorlar toplanir ve sorularin alabilecegi toplam maksimum skora boliiniir, elde edilen say1
100 ile carpilarak indeks toplam skoru hesaplanir. Toplam skor 0 ile 100 arasinda degisir.
Yiiksek skorlar artmis ayak yetersizligini gostermektedir. Bu calismada 6lgegin Tiirkgeye

uyarlanmig versiyonu kullanilmistir.(65) (Ek 3)

3.6 Istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen verilerin degerlendirilmesinde SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) 22.0 programi kullanildi. Degiskenlerin normal dagilim uygunlugu
Shapiro-Wilk (n<50) testi ile analiz edildi. Verilerimiz normal dagilima uymadig i¢in
nonparametrik testler kullanildi. Veriler, siirekli sayisal degiskenler icin ortalama =+
standart sapma veya minimum-maksimum, kategorik degiskenler i¢in ise say1 ve yilizde
(%) olarak verildi. Karsilagtirmalar i¢in nonparametrik testler olan Kruskal Wallis testi
ve Ki-kare testi kullanildi. Degiskenler arasindaki iliski analizi i¢gin Spearman korelasyon
analizi yapildi. Korelasyon katsayisi (r); 0,000-0,249 aras: zayif; 0,250-0,499 arasi orta;
0,500-0,749 aras1 gii¢lii; 0,750-1,000 arast ¢ok giglii iliski olarak degerlendirildi.
Istatistiksel testlere gore p<0,05 degeri anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismada, Hatay Mustafa Kemal Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali poliklinigine Ocak 2011-Haziran
2021 tarihleri arasinda bagvuran, talus kirig1 gelismis ve cerrahi tedavi uygulanmig 32

hastaya ait veriler geriye doniik olarak tarandi.

Hastalarin demografik ozelliklerine dair bilgiler Tablo 1’de gosterilmistir.
Calismaya dahil edilen 32 hastanin 6’s1(%18,8) kadin, 26’s1 (%81,2) erkekti. Yaslar1 18-
57 arasinda degisen hastalarin yas ortalamast 30,88 + 12,13 yil idi. Kadinlarin yas
ortalamas1 35,83 + 17,60 yil iken, erkeklerin yas ortalamasi 29,73 + 10,65 yil idi.
Hastalarin 19’unun (%59,4) sag talusu, 13’iiniin (%40,6) ise sol talusu ameliyat edildi.
Hastalarin kaza tipleri incelendiginde; yiiksekten diisme 15 (9%46,9), arac i¢i trafik kazasi
(AITK) 6 (%18,8), motosiklet kazas1 9 (28,1), basit diisme 1 (%3,1) ve ezilme 1 (%3,1)
olarak saptandi. Kiriklarin 5’1 (%15,6) agik kirik, 27°si (84,4) kapali kirik idi. Kiriklarin
19’u (59.,4) izole, 13’1 (40,6) multitravma idi. Hastalarin ortalama takip siiresi 49,72 +
33,18 ay (min 9 - max 127) idi (Tablo 1).

CINSIYET DAGILIMI

B Kadin M Erkek

26; %81

Sekil 11. Hastalarin Cinsiyet Dagilim1
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Kadin Erkek

Sekil 12. Hastalarin Yas Ortalamasi

Tablo 1. Hastalara Ait Demografik Veriler

Degiskenler Hasta
(n=32)
Cinsiyet (n/%0) Kadin 6 (18,8)
Erkek 26 (81,2)
Yas (Ort. £ SS) Kadm 35,83 £ 17,60
Erkek 29,73 £10,65
Taraf (n/%) Sag 19 (59,4)
Sol 13 (40,6)
Yiiksekten Diisme 15 (46,9)
AITK 6 (18,8)
Kaza Tipi (n/%) Motosiklet Kazasi 9(28,1)
Basit Diisme 1(3,1)
Ezilme 131
Kirik Tipi (n/%) Acik Kirik 5 (15,6)
Kapali Kirik 27 (84,4)
Kirik Sinifi (n/%) Izole 19 (59,4)
Multitravma 13 (40,6)
Takip Siiresi (Ort. £ SS) 49,72 + 33,18

n: Sayi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, AITK: Arac Ici Trafik Kazas

Multitravmali hastalarimizin  talus kiriklarina  eslik eden diger kiriklar

inceledigimizde; talus kirigia 3’ medial malleol kirigi, 2’si lateral malleol kirigi, 1°i
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bimalleolar ve 2’si tibia plafond kirigi olmak tizere toplam 8 (%25) ayak bilegi kirig1 eslik
etmistir. Spinal kiriklar 3 (%9,37) hastada, kalkaneus kiriklar1 2 (%6.25 ) hastada talus

kirigina eslik etmistir.

Hastalarin kirik siniflandirmasi incelendiginde; 16 (%50,0) hastada boyun, 12
(%37,5) hastada govde, 2 (%6,3) hastada govde + posterior, 1 (%3,1) hastada boyun +
govde ve 1 (%3,1) hastada lateral process kiriklar goriilmiistiir (Tablo 2).

Kiriklarin alt siniflandirmasi incelendiginde; en fazla Sneppen 2 (n=10; %31,3),
Hawkins 2 (n=8; %25,0) ve Hawkins 1 (n=5; 15,6) goriiliirken, en az Hawkins 2 +
Sneppen 2 (n=1; %3,1), Hawkins 2 + Sneppen 3 (n=1; %3,1) ve Sneppen 4 (n=1; %3,1)
tip kirik goriilmiistiir (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin Kirik Smiflandirmasi

Degiskenler n %
Boyun 16 50,0
Govde 12 37,5

Kirik Smiflandirma Govde + Posterior 2 6,3
Boyun + Govde 1 3,1
Lateral Process 1 31
Hawkins 1 5 15,6
Hawkins 2 8 25,0
Hawkins 3 2 6,3

Kirik Alt Simiflandirma Hawkins 2 + Sneppen 2 1 31
Hawkins 2 + Sneppen 3 1 3,1
Sneppen 2 10 31,3
Sneppen 2 + Sneppen 3 2 6,3
Sneppen 4 1 3,1
Sneppen 5 2 6,3

n: Say1

Hastalarin klinik 6zelliklerine dair bilgiler Tablo 3’de gdsterilmistir. Buna gore

cerrahi yaklasimda en fazla Anteromedial (n=12; %37,5) ve Anterolateral (n=6; %18,8)
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tercih edilirken, en az Lateral (n=1; %3,1) ve Anteromedial + Anterolateral + Posterior
(n=1; %3,1) tercih edilmistir (Tablo 3).

Fiksasyon yontemi incelendiginde; en fazla kullanilan yontem 2 adet bassiz vida
%62.5 (n=20) ve 2 adet vida %18,8 (n=6) idi. Kullanilan vidalarin %81,3’ii (n=26)
Anterior-Posterior yoniinde, %6,3’i (n=2) Lateral-Medial yoniinde, %6,3’i (n=2)
Posterior-Anterior yoniinde ve %3,1’i (n=1) Lateral-Medial + Posterior-Anterior
yoniinde idi. (Tablo 3).

Hastalarin %46,9’unda (n=15) komplikasyon goriilmezken, %25,0’inde (n=8)
Subtalar artroz, %18,75’inde (n=6) Avaskiiler nekroz, %3,1’inde (n=1) Psodoartroz,

%6,3’tinde (n=2) Tibiotalar artroz goriilmiistiir (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin Klinik Ozellikleri

Degiskenler n %
Anteromedial 12 37,5
Anterolateral 6 18,8
Cerrahi Yaklasim | Anteromedial+ Anterolateral 2 6,3
Anteromedial+ Anterolateral+Posterior 1 3,1
Perkiitan 5 15,6
Direkt Lateral 1 3,1
Posterior 2 6,3
Medial malleol osteotomisi 2 6,3
Yok 1 3,1
2 adet bagsiz vida 20 62.5
2 adet vida 6 18,8
Yontem 1 adet bassiz vida 2 6,3
1 adet vida 1 31
3 adet bagsiz vida 1 3,1
Eksternal fikstator 1 3,1
Mini vidalar 1 3,1
Anterior-Posterior 26 81,3
Lateral-Medial 2 6,3
Vida Yon Posterior-Anterior 2 6,3
Lateral-Medial + Posterior-Anterior 1 3,1
Yok 1 3.1
Subtalar artroz 8 25,0
Avaskiiler nekroz 6 18,75
Komplikasyon Psodoartroz 1 31
Tibiotalar artroz 2 6,3
Yok 15 46,9
n: Say1
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Hastalarin AOFAS ve AFI ortalamalarina dair bilgiler Tablo 4’de gosterilmistir.
Hastalarin AOFAS skorlar1i min 28 - max 100 iken, ortalamasi 80,31 £+ 16,37 idi.
Hastalarin AFI skorlar1 min 2 - max 88 iken, ortalamasi 26,13 = 19,67 idi (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin AOFAS ve AFI Ortalamalari

Degiskenler n Minimum  Maximum ort. SS
AOFAS 32 28 100 80,31 16,37
AFI 32 2 88 26,13 19,67

n: Sayi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma

Hastalarin kirik siniflandirmasi ile komplikasyon tipleri arasindaki iligkiye dair
bilgiler Tablo 5’te gosterilmistir. Kirik siniflandirmasi ile komplikasyon tipleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkhilik saptanmadi (p=0,478) (Tablo 5). istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik olmasa da, govde kiriklar1 olan smiflarda daha fazla

komplikasyon oldugu saptanda.

Tablo 5. Kirik Sinmiflandirma ile Komplikasyon Tipi Arasindaki iliski

N
.. E N E’ N § E N e P
Degiskenler s 2 £ E X = 8 o &
n/% o t s © > S S ¢ 2
(n/%) 2 < ;;‘ =z § -E 2
A
Boyun 2 2 10 1 1 16
- (250) (33,3) (66,7) (100,00 (50,0) = (50,0)
E  Givde 4 3 4 0 1 12
= (50,0) (50,00  (26,7)  (0,0)  (50,0)  (37.5)
=
&  Govde + Posterior 2 0 0 0 0 2 0,478
£ (25,0) (0,0 (0,0) (0,0) 0,0) (6,3)
2 Boyun + Govde 0 1 0 0 0 1
£ 0,00  (16,7) (0,0 (0,0) (0,0) (3.1)
= Lateral Process 0 0 1 0 0 1
(0,0) (0,0) (6,7) (0,0 (0,0) (3.1)
Toplam 8 6 15 1 2 32

(100,0)  (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)
n: Sayi, Test: Ki-kare
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Hastalarin kirik siniflandirmasi ile AOFAS skorlar1 arasindaki iliskiye dair
bilgiler Tablo 6°da gosterilmistir. Kirtk siniflar1 ile higbir AOFAS skoru arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik saptanmadi (p=0,191). Istatistiksel olarak anlaml1
bir farklilik olmasa da, boyun kiriklar1 olan sinifta (n=16) ve lateral proses kirig1 olan
smifta (n=1) AOFAS skor ortalamasmin diger kirik siniflarina kiyasla daha yiiksek
oldugu saptandi (Tablo 6).

Tablo 6. Kirik Siniflandirma ile AOFAS Skorlar1 Arasindaki iliski

AOFAS P
Ort. SS.
Boyun 84,94 8,68
Kirik Smiflandirma Govde 75,08 22,55 0,191
Govde + Posterior 74,50 9,19
Boyun + Govde 61,0 0,0
Lateral Process 100 0,0

Test: Kruskal Wallis

Talus boyun kirig1 olan hastalarin AOFAS skorlama sistemine gore kirik alt
tiplerinin degerlendirilmesine iliskin bilgiler Tablo 7°de gosterilmistir. Tip 1, Tip 2 ve
Tip 3 kariklarda hastalarin %40,0’1nin mitkemmel, %33,3’iiniin 1yi ve %26,7’sinin ise

orta durumda oldugu saptandi (Tablo 7).

Tablo 7. Talus boyun kirig1 olan hastalarin AOFAS Skorlama Sistemine Gore Kirik Alt Tiplerinin
Degerlendirilmesi

Kirik Alt Tipi Miikemmel Iyi Orta Kotii
Hawkins 1 3 1 1 -
Hawkins 2 3 3 2 -
Hawkins 3 - 1 1 -
Toplam 6 (%40,0) 5 (%33,3) 4 (%26,7) -

Hastalarin yasi ile AOFAS skoru, AFI skoru ve takip siiresi arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iligki saptanmadi (swrasiyla r=0,027, p=0,885; r=0,004, p=0,982;
r=0,327, p=0,067).
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Hastalarin AOFAS skoru ile takip siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski saptanmad (r=-0,027, p=0,882).

Hastalarin AOFAS skoru ile AFI skoru arasinda negatif yonde giiclii bir iliski
saptand1 (r=-0,961, p<0,001). Burada AOFAS skoru arttiginda AFI skorunun azaldig1
veya tam tersi AFI skoru arttiginda AOFAS skorunun azaldig: sdylenebilir.

Hastalarin AFI skoru ile takip siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

saptanmadi (r=-0,019, p=0,920).

Hastalarin demografik degiskenleri ile klinik dzellikleri arasindaki korelasyona
dair bilgiler Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. Demografik Degiskenler ile Klinik Ozellikler Arasindaki Korelasyon

Degiskenler Yas AOFAS AFI Takip Siiresi
r P r P r p R p
Yas 1,000 . 0,027 088 0,004 0982 0327 0,067
AOFAS 0,027 0,885 1,000 . -0,961 <0,001* -0,027 0,882
AFi 0,004 0,982 -0,961 <0,001* 1,000 . -0,019 0,920

Takip Siiresi 0,327 0,067 -0,027 0,882 -0,019 0,920 1,000

Test: Spearman korelasyon analizi, r: Spearman korelasyon katsayisi, *p<0,001
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5.TARTISMA

Talus kiriklart sik goriilen kiriklar olmayip tim kiriklarin % 0,32 sini
olusturmaktadir. Ayak bilegi kiriklari igindeki orani ise % 5-7‘dir. Tarsal kemikler i¢inde
kalkaneustan sonra en sik kirilan kemiktir (1-3). Sonuglari hakkinda genellemeler
yapmak giliglesmektedir. Bu c¢alismadaki hastalarimizin demografik ve klinik
ozelliklerine baktigimizda ¢ogunlugun (n=26; %81,2) erkek cinsiyette ve gen¢ yasta
(29,73 £+ 10,65) oldugu goriildii. Sautet ve ark’ nin 225 hastayr epidemiyoljik agidan
retrospektif olarak inceledikleri ¢ok merkezli ¢alismalarinda hastalarinin ¢cogunu geng ve
erkek hastalar olusturmaktaydi (5). Anandasivam ve ark. tarafindan Amerika’nin Ulusal
Travma Veri Merkezinden (NTDB) talus kirigi olan 25.615 hastanin demografik
Ozelliklerinin ve yaralanma mekanizmalarinin degerlendirildigi calismada bariz  bir

sekilde geng erkek nufusta fazla oldugu goriilmektedir (66).

Calismamizda travma olus sekli olarak ¢ogunlukla yiiksekten diisme (n=15;
%46,9), motorsiklet kazas1 (n=9; %28,1) ve AITK(n=6; %18,8) gibi yiiksek enerjili
yaralanmalar oldugu gériilmektedir. Motorsiklet kazas1 ve AITK , Motorlu ara¢ kazasi
olarak tek baslkta degerlendirirsek yiiksekten diisme ile esit siklikta oldugu
goriilmektedir. Elgafy ve ark. ‘nin 58 hastanin 60 talus kirigi iizerinde yaptiklari
calismada kaza olus seklinin biiyiik oranda motorlu tasit kazalar1 oldugunu bildirmislerdir
(62). Yine Anandasivam ve ark. ¢alismasinda en sik kirik sebebi motorlu tasit kazalar
iken bunu yiiksekten diisme takip etmektedir. Yas arttikga motorlu ara¢ kazalarinin siklig
azalirken yiiksektenn diismenin siklig1 artmaktadir (66). Sautet ve ark. ¢alismasinda talus
kiriklarin - % 80’inin  yiiksek enerjili travma ile olustugunu belirtmislerdir (5).
Literatiirdeki  demografik  degerlendirmelerle karsilastirildiginda, c¢alismamizin

verilerinin benzer oldugunu gérmekteyiz.

Calismamizda kiriklarin ¢ogunlugu (n=27; %84,4) kapali kirik idi ve kiriklarin
onemli bir bolimi (n=13; %40,6) multitravma seklindeydi. Yukarida bahsedilen her ii¢

caligmada da hastalarin 6nemli bir boliimiinde multitravma oldugu ifade edilmektedir.
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Anandasivam ve ark. eslik eden kemik yaralanmalar1 arasinda talus dis1 alt ekstremite
kiriklarinin yaygin - oldugunu, ozellikle ayak bilegi kiriklarinin daha ¢ok olmak
tizere kalkaneus kiriklarinin da dikkat ¢ekici bigcimde sik eslik ettigini belirtmislerdir.
Spinal kiriklarin da kalkaneus kiriklariyla benzer siklikta oldugunu belirtmislerdir(66).
Calisgmamizda talus kirigma 3’ medial malleol kirigi, 2’si lateral malleol kirigi, 1’
bimalleolar ve 2’si tibia plafond kirig1 olmak iizere toplam 8 (%25) ayak bilegi kirig1 eslik
etmistir. Spinal kiriklar 3 (%9,37) hastada, kalkaneus kiriklar1 2 (%6,25 ) hastada talus

kingina eslik etmistir. Bu verilerimiz de literatiir ile uyumludur.

Kirik tiplerine ve alt tiplerine baktigimizda ¢aligsmada talus kirig1 en fazla boyun
kirigr (n=16; %50) , takiben govde kirigi (n=12; %37,5) seklindedir. Lateral proses
kiriklar1 en az oranda(n=1; % 3,1) gortlmustiir. Kirtklarin alt siniflarina baktigimizda
boyun kiriklart siklik sirasina gore hawkins tip 2 (n=8; %25), hawkins tip 1 (n=5; %15,6)
ve hawkins tip 3 (n=2; % 6,25) seklindedir. Govde kiriklarinda ise en sik sneppen tip 2
(n=10; % 31,3) goriilmiistir. Higgins ve ark. ile Daniels ve ark. yaptiklart iki ayri
calismaya gore talus boyun kiriklari, talus kiriklarinin %50'sini olusturur (67, 68). Rush
ve ark. ile Ziran ve ark. yaptiklari iki ayr1 ¢alisamaya gore talus govde kiriklari tiim talus
kiriklarinin %13-23lnii olustururlar (51, 69). Sakaki ve ark. ile Fonseca Filho ve ark.
yaptiklar iki ayr1 calismada benzer sekilde; gévde ve boyun kiriklarinin istatistiksel
olarak oranini tiim talus kiriklar i¢inde en yiiksek oranda bulmuslardir (70, 71).
Calismamizdaki posterior proses ve lateral proses kiriklarinin az gériilmesi tipki boyun
ve govde kiriklarinin daha sik goriilmesi gibi literatiirle uyumludur. Talus posterior ve
lateral proses kiriklarinin bu prevelansi, bu kiriklarinin biiyiik bir kisminin siklikla fark
edilmemesinden ve dogru tani konuldugunda bile ¢ogunlukla konservatif tedavi
edilebilmesinden kaynaklaniyor olabilir (72).

Karmagik anatomisi ve kirik sekillerinin gesitliligi nedeniyle talus kiriklarinda
tedavi epey problemlidir (4). Fakat son donemlerde tedavi standardize olma egilimindedir
(5) . Literatiirde anlatilan tiim cerrahi yontemler ¢ikiga acil rediiksiyonu, kirigin anatomik
rediiksiyonunu ve stabil tespitini onermektedir. En iyi tespit yontemi olarak da biiyiik
ol¢iide kirigin kompresyonu ve vida tespiti onerilmektedir (46, 73, 74). Calismamizda
kiriklarin fiksasyonu igin en fazla kullanilan yontem 2 adet bassiz vida (n=20; %62,5) ve
2 adet vida (n=6; %18,8) idi. Acik kiriklarda cksternal fiksator ve lateral proses
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kiriklarinda mini vidalar kullanildi.  Szyszkowitz ve ark. acik rediiksiyon ve internal
fiksasyon ile tedavi edilen 85 talus kirigini gbézden gecirmis lag vidalar ile stabil
fiksasyonun ve erken hareketin prognozu iyilestirdigi sonucuna varmistir(4). Kullanilan
vidalarin 26’s1 (%81,3) Anterior-Posterior yoniinde atildi. Swanson ve ark. tayaptiklari
biyomekanik bir caligmada anteriordan posteriora dogru atilan vidalarin posteriordan

anteriora dogru atilanlara gore biyomekanik olarak daha stabil oldugu gostermistir (46).

Cerrahi yaklasim olarak ¢alismamizda siklik sirasina gore anteromedial (n=12;
%37,5), anterolateral(n=6; %18,8), perkiitan(n=5; 15,6), anteromedial +anteroalteral
(n=2; %6,3), posterior (n=2; % 6,3), medial malleol osteotomisi (n=2; %6,3), direkt
lateral (n=1; %3,1) ve anteromedial + anterolateral + posterior (n=1; %3,1) tercih
edilmistir. Kirik tipine gore inceleyecek olursak hawkins tip 1 kiriklarin tamamina
perkiitan yaklasim, hawkins tip 3 kiriklarin tamamina anteromedial+anterolateral
yaklagim tercih edildi. Literatiire baktigimizda; talus boyun ve gdvdesinin rahat
gorlilebilmesi i¢cin hem anterolateral hem anteromedial hem de bu iki yaklasimin
kombinasyonu onerilmektedir (75, 76). Ikili anteromedial ve anterolateral yaklasimlar,
talus boynunun medial ve lateral yiizlerini agiga ¢ikardigindan rediiksiyon sirasinda daha
iyi bir kontrol saglar fakat ikili yaklasim kullanmak deneyim gerektirir (75, 77). ikili
anteromedial ve anterolateral yaklasimin osteonekroz oranimi arttirdigina yonelik

stipheler olsa da literatiirde bunun dogruluguna yonelik veri yoktur (77, 78).

Talus kiriklar1 nadir goriliir ancak talus kiriklarinin komplikasyonlar: énemli
morbiditelere neden olabilir. Talus kiriklarinin en sik komplikasyonlar1 avaskiiler nekroz
ve artrozdur (79). Artrozun sikliginin fazla olmasi kemigin yiizeyinin biiyiik kisminin
eklem yilizeylerinden olugmasi, avaskiiler nekrozun sik olmasiin sebebi ise kemigin
damarlanmasinin nispeten zayif olmasidir(80, 81). Calismamizda artroz oran1 % 31,25
(n=10) olup ¢ogunlugu subtalar artrozdur(n=8; %25). Avaskiiler nekroz orani ise % 18,75
tir(n=6). Literatiirdeki ¢calismalar % 11 ile % 100 arasinda degisen degisken bir avaskiiler
nekroz insidansi belirtilmistir (24, 63, 82, 83). Calismamizla benzer sekilde Elgafy ve
ark. calismasinda avaskiiler nekroz oranim yiizde 16,6 olarak bildirmistir (62). Sanders
ve ark. 70 deplase talus boyun kirigin1 degerlendirdikleri ¢calismada avaskiiler nekroz
orani ylizde 11,4 olarak belirtmislerdir (81). Literatiirde artroz komplikasyonu daha az

tartisilmasina ragmen daha yaygin bir sekel olabilecegi diisiiniilmektedir (15, 41, 62, 77,
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84). Calismamizda da artroz gelisen hasta sayisi avaskiiler nekroz gelisen hasta
sayisindan fazladir. Talus boyun ve viicut kiriklarindan sonra bildirilen posttravmatik
artroz oranlart %16 ila %100 arasinda oldukca degiskenlik gosterir, bu durum tek tip
kriterlerin olmamasina ve farkli takip siirelerine bagl olabilir (23, 42, 43). Fournier ve
ark. internal tespit yapilan 114 talus kirigini inceledikleri ¢aligmalarinda ¢ogunlugu
subtalar artroz olmak iizere %74 oraninda artroz gelistigini belirtmislerdir (78). Bu

yiiksek oranin 9,5 yil gibi oldukca uzun bir takip siiresine bagli oldugu diistintilmektedir.

Caligmamizdaki kirik tipi ile komplikasyonlarin iligkisi incelendiginde kirik
siiflandirmasi ile komplikasyon tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmasa da, govde kiriklar olan siniflarda daha fazla komplikasyon oldugu saptandi. Bu
komplikasyonlarin ¢ogunlugunu artroz oldugu goriildii. Elgafy ve ark. calismasina gore
talus govdesi kiriklart hem tibiotalar hem de subtalar eklemleri igerir ve tiim talus kiriklar
arasinda en yiiksek artroz insidansina sahiptir (62). Calismada talus boyun kiriklarindaki
AVN oranlarina bakacak olursak hawkins tipl kiriklarda avaskiiler nekroz hig
goriilmezken hawkins tip 3 kiriklarin tamaminda avaskiiler nekroz goriilmiistiir.
Literatiirde ¢alismamizla uyumlu olarak hawkins tip | kiriklarda %0-13, tip II kiriklarda
%20-50, tip 111 ve IV kiriklarda ise %80-100 aras1 avaskiiler nekroz gelistigi bildirilmistir
(24, 35, 56, 57). Kuner ve ark. 2712 talus kiriginin meta-analizini yapmis ve avaskiiler
nekroz riskini; disloke boyun ve pargali kiriklarda yaklasik %50, gévde kiriklarinda %25,
disloke olmayan kiriklarda %13 ve bas kiriklarinda %5 olarak rapor etmistir (34).
Halvorsen ve ark. toplam 848 talus boyun kirig1 olan hastada hawkins siniflamasina gore
avaskiiler nekroz goriilme sikliginin tip 1'de %35,7, tip 2'de %18,4 ve tip 3'te %44,7'ye
yiikseldigini bildirmislerdir(80). Goriildigii tizere tipki ¢alismamizda da oldugu gibi
biitlin yazarlar, dislokasyon derecesi ne kadar artmis ise avaskiiler nekroz riskinin o denli

arttig1 gorislinde birlesmislerdir.

Calismamizda; ameliyat ettigimiz hastalarin klinik ve fonksiyonel sonuglarini
hastalarin rahat anlayabilecegi, objektif ve subjektif degerlendirmeye olanak saglayan
AOFAS arka ayak skorlama sistemi ve ayak agrisini, yetersizligini, aktivite kisitliligin
degerlendirmemize yarayan AFI skorlamasi kullanilnugtir. Hastalarimizin AOFAS
skorlart min 28 - max 100 iken, ortalamas: 80,31 + 16,37 idi. Bu skor iyi bir

fonksiyonelligin ve iyi bir klinik sonucun oldugunu hatta %?28‘inden fazlasinda
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miikemmel diizeyde oldugunu gostermektedir. Hastalarin AFI skorlar1 min 2 - max 88
iken, toplu ortalamasi 26,13 + 19,67 idi. Bu skor ortalamanin iyi diizeyde oldugunu
gosterir. Hastalarin AOFAS skoru ile AFI skoru arasinda negatif yonde giiclii bir iliski
saptandr (r=-0,961, p<0,001). Burada AOFAS skoru arttiginda AFI skorunun azaldig
veya tam tersi AFI skoru arttiginda AOFAS skorunun azaldig1 sdylenebilir. Bu durumu

ayak agrisinin, ayak fonksiyonelligini biiytik dl¢iide etkiledigi seklinde yorumlayabiliriz.

Kirik tipleri ve AOFAS skorlamasi arasindaki iliskiye bakacak olursak hi¢bir kirik
tipiyle AOFAS skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi
(p=0,191). Istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik olmasa da, boyun kiriklari olan smifta
(n=16) ve lateral proses kirig1 olan sinifta (n=1) AOFAS skor ortalamasinin diger kirik
siiflarina kiyasla daha yiliksek oldugu saptandi. Lindvall ve ark. calismasinda talus
boyun ve govde kiriklariin AOFAS skorlarim1 karsilastirmis ve anlamli bir fark
bulamamuistir(43). Elgafy ve ark. calismasinda ortalama AOFAS skorunu 79 bulmus ve
proses kiriklarinin en iyi sonuglara sahip oldugunu, ardindan boyun ve ardindan viicut
kiriklarinin geldigini gosterdi(62). Azboy ve ark.’nin opere edilen 22 talus kirigini
degerlendirdikleri c¢alismalarinda ortalama AOFAS skorunu 75 oldugunu ifade

etmislerdir (85). Sonuglarimizin literatiirle uyumlu oldugu goriilmektedir.
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6.SONUC VE ONERILER

Calismamizdaki talus kiriklari en sik genglerde ve erkek cinsiyette goriilmektedir.

Hastalarimizdaki talus kiriklarinin biiylik ¢ogunlugu yiiksekten diisme ile motorlu
ara¢ kazasi gibi yiiksek enerjili travma sonrasi gelismistir. Ender goriilen bir kirik
tipi olmasi sebebiyle gozden kagma ihtimali diisiliniilerek bu tarz travmalarda daha

dikkatli olunmalidir. Hastalarda ek patolojilerin bulunabilecegi unutulmamalidir.

Calismamizda kiriklarin ¢ogunlugu kapali kirik idi ve en fazla boyun kiriklari (
bunlar arasinda en sik tip 2) goriildii. Lateral proses kiriklari en az oranda goriildii.
Cerrahi yaklasim olarak en sik anteromedial takiben anterolateral yaklasim tercih
edildi. Kirik tipine gore inceleyecek olursak hawkins tip 1 kiriklarin tamamina
perkiitan yaklasim, hawkins tip 3 kiriklarin tamamina anteromedial+anterolateral
yaklagim tercih edildi. Coklu talus kiriklarinda daha i1yi goriis saglanmasi ve daha
iyi rediiksyon yapilabilmesi amaciyla kombine yaklagimlar kullanildi. Yaklasimlar
arasinda cilt nekrozu gelismemesi i¢in yeterli mesafe saglanmali ve yumusak

dokuya saygi gosterilmelidir.

Kiriklarin tespitinde en sik 2 adet vida kullanildi ve en sik anterior-posterior

yoniinde atildu.

Calismamizdaki artroz orani %31.25(n=10) olup ¢ogunlugu subtalar artrozdur(n=8;
%25). Avaskiiler nekroz orani ise % 18.75’tir(n=6). Kirik siniflandirmas ile
komplikasyon tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmasa da,
govde kiriklart olan simiflarda daha fazla komplikasyon oldugu saptandi. Talus
kirig1 hastalarina ameliyat sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar hakkinda detayl
bilgi verilmelidir.

Hastalarimizin ayak fonksiyonellgini degerlendirdigimiz AOFAS skoru ortalamasi
80,31+ 16,37 idi. Bu skor iyi bir fonksiyonelligin ve iyi bir klinik sonucun oldugunu
hatta %?28‘inden fazlasinda miikemmel diizeyde oldugunu gostermektedir.

Hastalarin agr1, yetersizlik ve kisithiligini 8lgen AFI toplu ortalamas 26,13 + 19,67

idi. Bu skor ortalamanin iyi diizeyde oldugunu gostermektedir.
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8.  Sonug olarak talus kirig1 sonrasi klinigimizde opere edilen hastalarimizin sonuglari

hem klinik, hem fonksiyonel, hem radyografik olarak memnun edicidir.
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7. VAKA ORNEKLERI

VAKA 1:H.Y, 24 Y, ERKEK

Motosiklet kazas1 sonucu sol ayak bileginde agr1 ve hareket kisitlilig1 sikayeti ile
tarafimiza bagvuran hastanin ¢ekilen grafilerinde talus boyun (Hawkins Tip3) kirigi ve
medial malleol kirnig1 saptanmistir. Bunun tizerine hastaya tarafimizca anteromedial ve

anterolateral yaklasimla agik rediiksiyon ve kaniillii vida ile tespit uygulanmaistir.

Resim 21. Hastanin perop klinik goriintiisii
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Resim 22. Hastanin postop on-arka ve yan grafiler

VAKA 2: S.0,56 Y, ERKEK

Yiksekten diisme sonrasinda sag ayak bileginde agri sikayetiyle tarafimiza
bagvuran hastaya ¢ekilen direkt grafiler sonrasi sag talus gdvde kirigi(sneppen tip 2) kirigi
saptanmistir. bunun iizerine hastaya tarafimizca anteromedial yaklasimla acik rediiksiyon

ve 2 adet bassiz vida ile tespit uygulanmistir.

Resim 23. Hastanin preop 6n-arka ve yan grafileri
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Resim 25. Hastanin perop skopi goriintiisii
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Resim 26. Hastanin postop on-arka ve yan grafileri

VAKA 3 : S.C,45 Y, ERKEK

Yiiksekten diisme sonrasinda sag ayak bileginde agr1 sikayetiyle tarafimiza
bagvuran hastaya ¢ekilen direkt grafiler sonrasi sag talus lateral proces (sneppen 4) kirigi
saptanmistir. Bunun iizerine hastaya tarafimizca direkt lateral yaklagimla agik rediiksiyon

ve mini vidalar ile tespit uygulanmustir.

Resim 27. Hastanin preop 6n-arka ve yan grafileri
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Resim 28. Hastanin preop BT kesitleri

Resim 29. Hastanin postop 6n-arka ve yan grafileri

VAKA 5 :M.5,21 Y,ERKEK

Yiiksekten diisme sonrasinda sag ayak bileginde agri sikayetiyle tarafimiza

bagvuran hastaya cekilen direkt grafiler sonrasi sag talus govde (sneppen 2) kirigi
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saptanmistir. Bunun {izerine hastaya tarafimizca anteromedial + medial malleol

osteotomisi yaklagimiyla agik rediiksiyon ve vida ile tespit uygulanmistir.

Resim 31. Hastanin preop BT kesitleri
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Resim 32. Hastanin perop klinik goriintiisii

Resim 33. Hastanin perop skopi goriintiileri
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Resim 34. Hastanin postop 6n-arka ve yan grafileri
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EK-2: Aofas Ayak Bilegi-Arka Ayak Skorlama Sistemi(100puan)

Agri ( 40puan)
T YOK soevnsssussssssnsssnisasssissasessasasnsnsssnsstiessnsss ssassrsaisssnsninvoRisn assssabe 40
3 HART BPR S A I ABY Y cserosenivisncismonsmssssm i emsseriss TR pealesas st 30
# Her giin olan, orta derece agr .........cooveeeninieiersisnnsesnncnsnssenniens 20
# ‘sureklidevam eden; CIddIaEH ... 10

Fonksiyon ( 50 puan )
# Aktivite kisithhigi, destek ihtiyac

o Kisithlik ve destek ihtiyaci yok

o Giinliik aktivitede kisitlilik yok, zorlayici hareketlerde kisithlik var, destek

VOWCisuamaunimnannin RS TR S SRR 7
o Giinlik aktivitelerde kisithlik var, kanadyen kullaniyor .............c...... 4

o Giinliik aktivitelerde ciddi kisithlik var; yiriteg, koltuk degnegi, breys yada tekerlekli

sandalye kullaniyor. 0

# Maksimum yiirime mesafesi

6 1000 matredan fazla «suaisissiiisissssiiavesseasissseines 5

0 500 ~ 1000 MR ATASL i.cuisivsiiiiisioisicaisiivossiosssssiniisonaibossasoviassinsisss 4

0100 =500 MEITe ARASY wisassisiiivs s R T es 2

b 8 e T e T PR P e 0
#Satiha gore yiirimede zorluk

o Higbir ylizeyde ylriime zorlugu Yok ........cccecvurieniniineniinicnieeisiininens 5

o Diizglin olmayan egimli ylizeylerde, merdiven gikmada hafif zorluk.. 3
o Diizgiin olmayan yiizeylerde, merdiven ve yokuslarda ciddi zorluk.. 0

# Yuriyls bozuklugu

B YORVATAE AT cvoiniveiisnmiimsmivasmis i oo s saoaesso e R vausswe s noonsssin 8
O NGHRAT 5o 35 638w RS T B3RO A RS AN U3 S AR A RS SRR S5 4
G BRIHBIRE cuuoncursvumsunsnussuvsasmmsanavionssevseninsmesssssasmesbhessmasmass seaisRsesen s AR RO 0
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# Sagittal hareket (fleksiyon +ekstansiyon)

o Normal veya hafif derece kisithlik (30° veya fazla) .......ccoocviennnes
0 Orta derere KSthk(15%29°%) .awwmnsissmiimsssassmsmmasmisma

o Clddl kil (15" den az) i snasisnssnionnnasrsssisss

# Arka ayak hareketi (inversiyon +eversiyon)

o Normal ya da hafif kisithlik (%75-%100 normal) .......ccccceveeeruneinnne
0 Hafif KiSIHIIR(IEZE-TTA).. .cciccmiuniaasinsessmasissmmmsnsissssisisninsssnonssnnionssass

0 Belirin KISIEHIK ..ovvvveveerereeseeereesensseseneere e s et s

#Ayak bilegi — arka ayak stabilitesi (anteroposterior,varus-valgus)

0 SEADI v voniammsmm T s S TR A SR s IR AR

o Bealirgin:olarak InStabil s it

Dizilim (10puan)

# lyi, plantigrad ayak, orta ayak dizilimi iyi ......ccccoeeeeveneereninncciseeniens

# Orta, plantigrad ayak, orta ayak diziliminde bir miktar bozukluk, semptom

WO Mo s R s i S T P s s e A S oS e s Vs v

5

# Koti, plantigrad basamiyor, ciddi dizilim bozuklugu var, semptcmatik .. 0

Puanlama:
Milkemmel sonug: 90 puan ve lizeri
iyi sonug: 80 — 89 puan arasi
Orta sonug: 70 — 79 puan arasi

Kot sonug: 69 ve daha az puan
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EK-3: Ayak Fonksiyon Indeksi

1.  Ayak agriniz en fazla oldugunda ne kadar siddetli?

AGRI: AYAK AGRINIZ NE KADAR SiDDETLI?

ag ) oj1]2)314|15)6]7]8 10 Olabilecek en SAG SOL
rl Yo . -
I:I I:I I:I |:| I:l I:I D D D D siddetli agn
2.  Sabahlan ayak agriniz ne kadar siddetli?
Agr ok oj1]2]3)a|5]6]7]¢8 10| olabilecek en SAG | soL
D D D |:| |:| |:| D I:I D |:| siddetli agn
3.  Yalin ayak yiirlirken agriniz ne kadar siddetli?
A vok oj1]12)]3]4|5]|6]7]8 10 Olabilecek en SAG sOoL
|:| D D D |:| |:| D |:| D |:| siddetli agn
4,  Yalin ayak ayakta dururken agriniz ne kadar siddetli?
Agr yo oli1]2]3|a|5]|6]7]8 10| oabilecek en SAG | soL
l:] D |:I D I:I D D D D D ﬁlﬂdt‘.tll agri
5.  Ayakkab ile yiiriirken agriniz ne kadar siddetli?
Ag ok oj1]2]3]4|5]|6]7]8 10 Olabilecek en SAG sOL
O|o|o|o|o|C|o|E|a|aja] e =2
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Ayakkabu ile ayakta dururken agrimiz ne kadar siddetli?

Ag k o I I S R A R Olabilecek en SAG soL
ryo ) e
I:l I:l I:l |:| D D I:I D D D D siddetli agn
Tabanlkla yiiriirken ayak agriniz ne kadar siddetli? (Tabanhk kullanmiyorsaniz bos
birakiniz)
Agri yok 0|1|2)3|4)5|6)7|8F9120) o pieceken | SAC | SOL
Iy Ey el D El D D D siddetli agn
Tabanhkla ayakta dururken ayak agriniz ne kadar siddetli? (Tabanhk kullanmiyorsaniz
bos birakiniz)
Agri yok Of1p2 34 35 8 7 22| otabieceken SAG | soL
" ololo|ololojololalelo] e s
Aksam saatlerinde agriniz ne kadar siddetli?
Agn yok O|1|2)3|4)5)6)7|8F9420) o pjeceken | SAG | SOL
Ol ol | siddetti agn
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2.

YETERSIZLIK: NE KADAR ZORLUK CEKIYORSUNUZ?

Ev iginde yiiriirken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

rorluk vok oji1|2)|3j4|5|16|7|8]9]10 Yapilamayacak SAG | soL
Uk ¥
] o] i o] o o] i o ] ] |

Disarida diizgiin olmayan yiizeylerde yiiriirken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?
oj1j2]3]a]5|6|7]|8]9]10 Yapilamayacak SAG | sOL

Zorluk yok kad
] [I] (o] o ) ] | ] ] ) i

300 metre yol yiiriidiigliniizde ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

ook vol of1(2|3|a|5]|6|7|8)9)10|  iamayacak SAG | SOL

Uk ¥

O|O|OO|O|O|C|O|O|CfE|  kedarzer

Merdiven gikarken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Jorluk yok o|j]1|2|3)|4)]5|6|]7|8|]9]10 Yapilamayacak SAG | soL
O|O|0|O|O|O|O| OO O] kedar zor

Merdiven inerken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

Zorluk yok oj1)2]|3|4|5]6|7]|8]9]10 Yapilamayacak SAG | soL
] (] o] o] o] o) ] o] (] ] e

Ayak parmaklarinizin ucunda dururken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
oj1)2]|3|4|5]6|7]|8]9]10 Yapilamayacak SAG | soOL

Zorluk yak kad
] [} O] (O O ) ) 1

67




9.

Sandalyeden kalkarken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Zorluk yok oji112)2jaj5)|6|7)8]9 |10 Yapilamayacak SAG SOL
OO|O|0|O{O|O|CO|S]Cj 0| kadarzor

Kaldinmdan gikarken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

Zorluk yok ofj1|]2)13)4]5])6|]7]8]9]10 Yapilamayacak SAG SOL
O|O|O|O|O|O|o|O|o| )y Ef  kadarzer

Hizh yiiriirken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

2orluk vok oj1j1213|a4|15)16|17]18]9]10 Yapilamayacak SAG SOL

orluk yo

D|O|O|O|o|o|O|o|o|Oje|  <edarzr
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1

AKTIVITE KISITLILIGI: ZAMANINIZIN NE KADARINI HARCADINIZ?

Ayak sorunlariniz nedeniyle zamaminizin ne kadarinda tiim giin boyunca evde oturmak zorunda

kaliyorsunuz?

oj1|2|3|a|s5]|6]7]|8|a]i0 SAG | soL
Hichir zaman Her zaman

] {I] (] {0} o ) (o} | ] )
Ayak sorunlarimiz nedeniyle zamamimizin ne kadarinda yatarak istirahat etmek zorunda
kaliyorsunuz?

oj1|2|3|4|5]6e]7|8]2]10 SAG | soL
Higcbir zaman Her zaman

OO OO O O E EEE E
Ayak sorunlarimiz nedeniyle giinliik yasam aktiviteleriniz kisitlamyor mu?

oji1]2|314)|5)6|7]&8]9]10 SAG | soL
Hichir zaman Her zaman

] ] (] {om| o o] o} | o} )

Zamaninizin ne kadarinda i¢ mekanlarda yiriime yardimcisi (baston, yiiriiteg, koltuk degnegi)

kullamyorsunuz?

0

[

Hicbir zaman

1

L]

2

U

3

L]

4

L]

5

[

6

[

7

L]

8

O

O

10

O

Her zaman

SAG

soL

Zamaninmizin ne kadaninda dis mekanlarda yiiriime yardimaisi (baston, yiiriiteg, koltuk degnegi)

kullamyorsunuz?

(1]
Highir zaman

]

5

Her zaman

SAG

soL
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