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TALUS KIRIKLARININ CERRAHI TEDAVISI*

Giiven BULUT', Onder OFLUOGLU', Gokce MIK !, Davut YASMIN!, Muzaffer YILDIZ!

Talus kiriklarinin tedavisi oldukg¢a sorunludur. Bu ¢alismada ¢ok sik goriilmeyen deplase talus kiriklarinin degisik cerrahi yaklagimlarla tedavileri
tartistimistir. Temmuz 1998-Eyliil 2002 yillari arasinda 11 hastanin 12 talus kiriina agik rediiksiyon ve internal fiksasyon uygulanmigtir. Hastalarin
10’u erkek, 1’1 bayan olup ortalama yaslar1 30 (18-50) idi. Sekizi yiiksekten diisme, 3’ii trafik kazas1 neticesinde olmustu. Besi talus boyun kirigi,
6’s1 talus cisim kirig1 olup birinde hem boyun hem de cisim kirigi vardi. Olgularin 8’i travmayi izleyen ilk 24 saat i¢inde opere edildi. Talus boyun
kirikli 2 olguda posteroanterior, 4 olguda anteroposterior fiksasyon yapildi. Talus cisim kiriklarinin tamaminda anteromedial yaklagim tercih edildi.
Ameliyat sonrasi tiim olgularda 4-8 hafta siire ile al¢1 immobilizasyonu uygulandi. Tam yiik vermeye ortalama 14 (12-20) haftada izin verildi.
Hastalar ortalama 24 (6-51) ay izlendi. Olgularm 7’sinde agr sikayeti yokken, 3‘liniin orta diizeyde, 2’sinin de ciddi diizeyde agris1 vardi. Olgularin
biri haricinde kaynama sorunu gézlenmedi. iki hastada Sudeck atrofisi, 3 hastada subtalar, 2 hastada da tibiotalar artrit gelisti. Sadece bir olguda
avaskiiler nekroz (AVN) goriildii. Tip II ve tip III boyun kiriklarinda anterior veya posteriordan vida tespiti, cisim kiriklarinda da eklem yiizeyi
rekonstriiksiyonu sonrasi vida ve Kirschner telleri ile tespitin erken donemde uygulanmasi halinde tatmin edici sonuglar alinmaktadir.
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SURGICAL TREATMENT OF FRACTURES OF THE TALUS

Treatment of fractures of the talus is quite problematic. In this study, treatment of rarely seen displaced talus fractures by various techniques is
discussed. During the period of July 1998-September 2002, open reduction and internal fixation was performed for the 12 talus fractures of 11
patients. Ten were male and one is female, and the mean age was 30 (18-50). Falling from high was the cause of fracture in 8 patients while traffic
accidents was the cause for the other 3. There are talar neck fractures in 5 cases, talar body fractures in 6 cases and both the neck and body fractures
in one case. Eight of the patients were operated in 24 hours following the trauma. Posteroanterior fixation was made in 2 cases while anteroposterior
fixation was made in 4 cases having talar neck fractures. Anteromedial approach was preferred in whole talar body fractures. Postoperatively cast
immobilization was applied to whole patients for 4-8 weeks. Full weight-bearing was allowed at 14 (12-20) weeks. The mean follow-up time was
24 (6-51) months. Seven patients were painless, but 3 have moderate and 2 have severe pain. There was no healing problem except one case. Sudeck
atrofia was seen in 2 patients, subtalar arthritis in 3 and tibiotalar arthritis in 2 patients. Only one patient has avascular necrosis (AVN). Satisfactory
results can be obtained by fixation of talar neck fractures with screws anteroposteriorly or posteroanteriorly, and fixation the talar body fractures
with screws or Kirschner wires following the reconstruction of the joint surface immediately.

Keywords: Talus, fractures, treatment, surgery

Ayak bilegi eklemi igerisindeki talusun giivenli konumu
nedeni ile kiriklar1 ve kirikli ¢ikiklart diger ayak bilegi
yaralanmalarma gore oldukca nadirdir. Talus kiriklarinin
insidans1 tiim kiriklar i¢inde %0.1-%0.85 arasindadir!.
Kompleks anatomisi ve kirik paternlerinin ¢esitliligi
nedeniyle talus kiriklarmin tedavisi oldukca sorunludur?.
Bu calismada talus kiriklarinin cerrahi tedavisindeki
giicliikler ve tedavi sonuglarinin irdelenmesi amaglanmus;
cok sik goriilmeyen deplase talus kiriklarinin degisik
cerrahi yaklasimlarla tedavileri tartisilmistir.

GEREC VE YONTEM

Klinigimizde Temmuz 1998-Eyliil 2002 yillar1 arasinda
11 hastanin 12 talus kirigina agik rediiksiyon ve internal
fiksasyon uygulanmistir. Minor kiriklar ve nondeplase
kiriklar caligma dig1 birakilmigtir. Hastalarin 10°u erkek,
1’1 bayan olup ortalama yaslar1 30 (18-50) idi. Sekizi
yiiksekten diisme, 3’1 trafik kazasi neticesinde olmustu.

Besi talus boyun kirig1, 6°s1 talus cisim kirig1 olup birinde
hem boyun hem de cisim kirig1 vardi. Hawkins
smiflamasia gore boyun kiriklarmmn 4’ tip I, 2’si tip III
idi. Iki hastada boyun kirigina posterior proses kirig1 eslik
ediyordu. Cisim kiriklarinin 4’1 sagital yirtilma, 1°i koronal
yirtilma, 2’si medial proses kirig seklindeydi. Sadece biri
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acik kirikti. Bag ve boyun kiriklarinin beraber
degerlendirdigi Grob ve ark.’nin’® modifiye ettigi smiflama
sistemine gore degerlendirdigimizde ise 9 tip II ve 3 tip
III karik oldugu goriildii (Tablo I).

Tablo I. Olgularin yas, cinsiyet, kirik tipi, etyoloji, ek
lezyon ve operasyon zamanina gore dagilimi

Olgu Yas |Cinsiyet| Siniflama |Travma| Ek lezyon |Acik(Operasyon
(Grob) sekli kirik] zamani
C.G. 19| E I TK | lcmalleol | - | <24sa
S.T. 21 K 1] TK | Kalkaneus | + | <24sa
Pilon
H.O. 23| E Il YD - - | <24sa
HOD. |25| E Il YD | L2burst | - | <24sa
AD. 49( E Il YD |Subtrokanterik| - | 6 giin
Kalkaneus
H.K. 30| E I YD | igmalleol | - | 6giin
S.K. 24| E 1] YD Pilon - | <24sa
M.D. 33| E Il YD - - | <24sa
M.A 42| E Il TK - - | 5gin
TA.(sag)| 16| E Il YD | Navikula | - [ <24sa
TA.(sol)|16| E 1l YD [ Navikula | - | <24sa
Kalkaneus
G.A. 44| E Il YD - - | <24sa

TK : Trafik kazasi, YD: Yiiksekten diigme
Olgularin 8’i travmayi izleyen ilk 24 saat i¢inde opere
edilirken, 3 olgu 6 giin i¢inde opere edildi. Geg cerrahi
uygulanan olgular cilt problemi, multitravmasi olan ve
baska merkezlerden sevk edilen olgulardi.
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Talus boyun kirikli 2 olguda medial yaklagim uygulanarak
rediiksiyonu takiben, posterior insizyonla posteroanterior
spongioz vida ve kaniile vida kullanildi. Diger 4 talus
boyun kiriginda medial yaklasim ile anteroposterior bir
olguda spongidz vida diger ikisinde Kirschner telleri
uygulandi. Bu olgularn ikisinde de medial malleol kirig1
mevcuttu.

Talus cisim kiriklarinin tamaminda anteromedial yaklagim
tercih edilirken 3’iinde medial malleol osteotomisi yapildi,
2 olguda zaten medial malleol kirig1 mevcuttu. Cisim
kiriklarinda Kirschner telleri, malleol vidalari, 4mm ve
6mm’lik spongi6z vidalar veya Herbert vidalari kullanildu.
Fiksasyon materyalleri cisim kiri§inin tipine gore kirik
hattina dik, kompresif etki saglayacak dogrultuda uygulandi.

Anteromedial yaklagimda deltoid ligaman icinden gelen
medial kanlanma &zellikle korundu®. Medial malleol
osteotomisi talar domun eklem rekonstruksiyonun gerekli
oldugu durumlarda kullanildi. Ameliyat sonrasi alg1
immobilizasyonu tiim olgularda 4-8 hafta siire ile uygulandi.
Algr c¢ikarildiktan sonra aktif ve pasif hareket acikligini
saglayici egzersizlere baslandi. Tam yiik vermeye ortalama
14 (12-20) haftada izin verildi.

BULGULAR

Hastalar ortalama 24 (6-51) ay izlendi. Takiplerde klinik
olarak agr1 ve fonksiyonlar degerlendirildi. Olgularin
7’sinde agr1 sikayeti yokken, 3‘iiniin orta diizeyde, 2’sinin
de ciddi diizeyde agris1 vardi. Olgularin biri haricinde
kaynama sorunu goézlenmedi. Hem boyun hem de cisim
kirig1 olan bir olguda kaynama gecikmesi ve kismi kollaps
izlendi. Bu olgu bagka bir merkezden sevk edilip gec opere
edilebilen olguydu ve ameliyat sonrasi rediiksiyonu
anatomik sinirlarda degildi. Iki hastada goriilen Sudeck
atrofisi tedavi ile diizeldi. 3 hastada subtalar, 2 hastada da
tibiotalar artrit gelisti (Tablo II). Agr1 sikayeti ve osteoartrit
bulgulari ile orta derecede fonksiyonel kapasiteleri olan
3 hastanin NSAI ve aktif rehabilitasyon programi ile
fonksiyonel durumlart iyilestirildi.

Tablo II. Olgularda goriilen komplikasyonlar

Sudeck
artrofisi

Olgu AVN | Kaynama | Agri | Subtalar | Tibiotalar
gecikmesi artrit artrit
C.G. - - - -
S.T. - - - - - +
H.0.
H.OD. - - - - -
A.O. - - Orta - - +
H.K. - +
S.K. - - -
M.D. - - -
M.A + -
T.A.(sag)| - - -
T.A.(sol)| - - -
G.A. - - -
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TARTISMA

Kompleks anatomisi ve kirik paternlerinin ¢esitliligi
nedeniyle talus kiriklarmin tedavisi oldukg¢a sorunludur.
Fabricius 1608 yilinda talus kirtklarmni tamimlamaisg, 1848°de
Syme 13 agik talus kirigina amputasyon uygulamis ve
bunlarin 11 nin 6ldiigiinii bildirmistir. Miller ve Baker,
acil uygulanan rediiksiyonun sonuclar1 daha iyiye
gotiirdiigiinii bildirmig ve bundan sonra bir ¢ok otor hemen
uygulanan acik veya kapali rediiksiyon ile lag vidalar1 ve
Kirschner telleri ile stabil fiksasyonun onemi iizerinde
durmuslardir?,

Avaskiiler nekroz (AVN) talus kiriklarinin major
komplikasyonu olup %16-71 arast siklikta bildirilmistir.
AVN oranlar1 nondeplase kiriklardan (%0-14) deplase
kiriklara dogru artmaktadir (%33-100)>*. Posttravmatik
talotibial ve subtalar osteoartrit siklig1 %34’den3, %614,
%69° ve %97’ ye kadar® kadar degismektedir. ilging olarak
Lorentzen ve arkadaglarinin serisinde nondeplase kiriklarda
osteoartrit insidansi rolatif olarak fazladir’.

Talus kiriklari tedavisindeki anahtar nokta anatomi bilgisi
ve cevresindeki vaskiiler agin iyi tanimlanmasidir.
Yiizeyinin %60’dan fazlasinin kikirdak olmasi nedeniyle
3 ana damarin penetrasyon yapacagi alan simirlidir. Anterior
tibial arterin dali olan a.dorsalis pedis, tarsal siniis arteri
ve lateral tarsal arter yoluyla bas, boyun ve cismin lateral
kisminin beslenmesini saglar; posterior tibial arter de tarsal
kanal ve rete talaris medialis yoluyla talus cismini, deltoid
daliyla da medial bolgeyi besler. Bu kanlanmanin zarar
gormesi nekroz riskini artirirS,

Talus kiriklarimimn siniflamasi kirik tipinin sonucu -6zellikle
AVN ve posttravmatik artriti- ne kadar etkileyecegine gore
yapilmalidir. Bir ¢ok calismada boyun kiriklarinin
siniflamasi igin Hawkins® veya Coltart sistemi, cisim
kiriklarinda ise Sneppen!9-DeLee!! siniflamasi
kullanilmistir. Weber, Marti, Lehner’in kullandig1 ve
Grob’un modifiye ettigi siniflama sisteminde cisim ve
boyun kiriklar: bir arada ele alinarak daha kullanislt hale
getirilmistir3. Buna gore:

*Tip 1: Boyunun distalindeki minor kiriklar ve
aviilsiyonlardir.

« Tip 2: Boyun veya cisimdeki nondeplase kiriklardir.
Genel olarak kemigin beslenmesi bozulmamaistir ve AVN
riski azdir.

* Tip 3: Boyun veya talus cisiminde kirikla beraber subtalar
veya tibiotalar eklemde dislokasyon ve subluksasyon olur.
Siklikla major damarlar zarar gérmiistiir ama kemigin
intraossedz beslenmesi bozulmaz. AVN riski yiiksektir
ancak erken revaskiilarizasyona egilim vardir.
*Tip 4: Deplase boyun kirigi ile beraber talusun subtalar
ve tibiotalar eklemden tamamen ¢ikig1 ve cisimde pargali
kirik s6z konusudur. Bu kiriklar sonucta kollapsa, talar
domun bozulmasina ve %90-100 oraminda AVN’a gider?.
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Talus cisim ve boyun kiriklar1 bir ¢ok otor tarafindan ayri
smniflamalara tabi tutularak degerlendirilmistir>®'2. Biz
olgularimizt hem ayri ayri, hem de cisim ve boyun
kiriklarinin beraber degerlendirilebildigi’ sistemlerle
degerlendirdik.

Talus kiriklarinin tedavisinde AVN ve kaynama gecikmesi
korkulan problemlerdir®:S. Calismamizda bu
komplikasyonlarla sik karsilasmadik. Takip ettigimiz
olgularin tip 2 ve tip 3 kiriklardan olugmasi daha kotii
sonuclarla beraber olan tip 4 kiriklarin serimizde olmamasi
bunun nedeni olabilir. Mindell ve arkadaglari, tip 3
kiriklarda %20 AVN ve %75 subtalar artrit, tip 4 kiriklarda
da %70 kotii sonug bildirmislerdir!3. Pennal ise tip 3
kiriklarda %30 AVN ve %60 subtalar artrit, tip 4 kiriklarda
da %100 AVN bildirmistir'*.

Zamaninda ve yeterli yapilmig rediiksiyon kanlanmanin
ugradigi zarar azaltir®. Bu caligmada da iyi yapilmig
rediiksiyonun daha az artrite yol agtig1 ve daha iyi klinik
sonug¢ alindig1 gézlenmistir. Thordarson’a gore uygun
rediiksiyon ile artroz ve AVN oran1 %66 iken, kotii
rediiksiyonlarla bu oran %100 diir'2. Kapal1 yontemlerle
yeterli rediiksiyon saglanamiyorsa, acil olarak acik
rediiksiyon ve kompresyon prensiplerine uygun olarak

osteosentez uygulanmalidir’!2.

Comfort ve ark., AVN insidansinda erken operasyonun
etkili olmadigini, erken donemde cerrahinin daha az
diseksiyon ile daha kolay rediiksiyon sagladigindan iyi
sonuglar alindigini savunmuslardir'>. Cakar ve ark.
14. Milli Kongre’de, 11 talus kirikli hastanin 5’ine cerrahi,
6’sina konservatif tedavi uyguladiklarini bildirmigler ve
erken donemde acik rediiksiyonun iyi sonug¢ verdigine
dikkat cekmislerdir!®.

Bu calismadaki 2 olguda Sudeck atrofisi gézlenmis, uygun
tedavi ile iyilesmistir. Mockwitz 66 olgusunda, Sudeck
atrofisi insidansinin konservatif tedavi ettigi olgularda 3
kat fazla oldugunu izlemistir'’. DeLee, disloke talus
kiriklarinda hareket kisitliligi, agri ve dejeneratif eklem
hastaliklarinin fazla oldugunu gézlemlemesi tizerine bu

tip kiriklarda cerrahi tedaviyi savunmustur'!,

Teorik olarak posterior yaklagimin kanlanmaya daha az
zarar verdigi diisiiniildiigiinden daha ¢ok tercih edilir'.
Posterolateralden anteromediale gonderilen vidalar en rijid
fiksasyonu saglar. Rediiksiyonun yeterliliginden ve eklem
ylizeyi rekonstriiksiyonundan emin olmak i¢in medial
insizyon da tercih edilebilir®. Malleolar osteotomi
rediiksiyonun izlenmesini kolaylastirirken talusun

kanlamasini etkilemez®.
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Bu calismada ¢ok sik goriilmeyen deplase talus kiriklarinin
degisik cerrahi yaklagimlarla tedavileri irdelenmis,
tedavisindeki giicliikler tartisilmustir. Hastalarin tamaminda
kaynama saglanmis ve sadece bir olguda AVN ile
karsilagilmistir. Tip II ve tip III boyun kiriklarinda anterior
veya posteriordan vida tespiti, cisim kiriklarinda da eklem
yiizeyi rekonstriiksiyonu sonrasi vida ve Kirschner telleri
ile tespitin erken donemde uygulanmasi halinde tatmin
edici sonuglar alinmaktadir.
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