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OZET

Kalkaneal tuberositasin avulsiyon ki seyrek olarak
goriliar. Bu tir kiriklarda asil tendonunun ani
kontraksiyonu, kirtktan sorumlu mekanizmadir.
Osteoporoz ve diabetes mellitus, predispozan
faktorlerdir. Bu makalede tiiber calcanei avulsiyon
ki@l olan bir vaka sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Avulsivon Kirigi, Tuberositas
Calcanei.

SUMMARY

AVULSION FRACTURE OF TUBEROSITAS
CALCANEI

Avulsion fracture of tuberositas calcanei is rarely
seen. In this type of fracture, sudden contraction of
Achille's tendon is the responsible mechanism.
Ostoeporosis and diabetes mellitus are the
predisposing factors. An avulsion fracture of
tuberositas calcanei is presented.
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Tiber calcanei avulsiyon kiriklari literattirde seyrek
olarak yayinlanmigtir!2, Bohler 182 vakalik
kalkaneus kiridi serisinde, avulsiyon kirig oranini
%1'in altinda bildirmistir. Rove 154 vakalik
kalkaneus kirigr serisinde, 4 adet avulsiyon kiridi
bildirmistir!. Kalkaneus avulsiyon kirig: olan vakalar

icerisinde, diabetik hastalar énemli yer tutar3-.
Osteoporoz da 6nemli bir risk faktortdiir®.

OLGU SUNUMU

1996 yili Subat ayinda, 65 yasinda erkek hasta, sag
baldirina, direkt travmayi takip eden birka¢ saat
icinde klinigimize bagvurdu. Travma alaninda siglik,

agn ve ekimoz ile, ayak bilegi posteriorunda lokalize
hassasiyeti vardi. Parmak uglarinin tzerinde
duramiyordu. Standart ayak biledi grafisinde
kalkaneusun avulsiyon kirigi ile uyumlu gérinim
vardi (Resim 1). Bu bolgede meydana gelebilecek
dolasim bozuklugu ve cilt problemleri riskinden
dolayi, hasta ayni gin ameliyata alindi.
Posterolateral girisim uygulanarak acik rediksiyon
yapildi. Rediikte edilen fragman Essex-Lopresti
teknigine benzer sekilde, AO spongioz vidasi ile
tespit edildi (Resim 2). Ameliyat sonrasi, ayak ekin
pozisyonunda, kisa bacak alciya alindi. Algiya 6
hafta slireyle radyolojik kaynama bulgulari
gortlinceye dek devam edildi. Bu stire icinde
hastanin ayni tarafa yik vermesine izin verilmedi.
Postoperatif ikinci giinden itibaren ayni tarafa yik
verilmeden mobilizasyona izin verildi. Algi iginde
subtalar eklem hareketleri yaptirildi. Ameliyat sonrast
6. haftada radyolojik kaynama bulgular1 gériliince,
alci ¢ikarildi ve parsiyel yiik verme saglandi. Subtalar
eklemde, ayak bilegi ekleminde aktif ve pasif
egzersizlere baslandi. Ameliyat sonrasi 8. ayda
yapilan ortopedik muayenede ayak bilegi aktif
dorsifleksiyonu 15 derece, pasif dorsifleksiyonu 25
derece, aktif plantar fleksiyonu 30 derece pasif
plantar fleksiyonu 50 derece idi. Zorlu dorsifleksiyon
ile hafif agrist vardi. Saglam taraf ile
karsilagtirldiginda 5 derecelik dorsifleksiyon kisitliligt
vardi. Eversiyon, inversiyon ile 6n ayagin
abduksiyon, adduksiyon hareketlerinde herhangi bir
kisithhik yoktu. Ameliyat sonrast 2. yilinda yapilan
ortopedik muayenede 5 derecelik hareket kisitliligi
devam ediyordu. Zorlu dorsifleksiyonla olusan agri
ortadan kalkmugtr.
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Sekil 2: Ameliyat sonrasi yan grafi.
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TARTISMA

Tiber calcanei avulsiyon kiriklari seyrek olarak
gortlir. Bu hastalar icinde diabetik hastalar 6nemli
yer isgal eder3. Diabetik hastalarda énemli bir
travma olmadan kirik olusabilmektedir3. Kemik
mineralizasyonunun azalmasi da bu tir kiriklar icin
risk faktérii olusturur®. Hedlund ve arkadaslan
yaptiklar1 galisma sonucu uzun dénem steroid
kullananlarin, bobrek yetmezligi olan hastalarin,
bobrek veya pankreas transplantasyonu yapilan
hastalarin, kemik mineralizasyonundaki azalmadan
dolayy, risk grubunda oldugu sonucuna varmuglardir®.

Tiber calcanei avulsiyon kirigindan temel olarak 3
mekanizma sorumludur.

1. Yiksekten diusme olayinda oldugu gibi,
maksimal plantar fleksiyon sirasinda ani ve gtiglii
bir dorsifleksiyon zorlanmast,

2. Kosucularda oldugu gibi, diz ekstansiyonda iken,
triceps surae kasinin ani kontraksiyonu ile,

3. Topuga olan direkt travma ile,

Bu durumda, direkt veya indirekt travma, baldir
kaslarinda ani kontraksiyona neden olarak,
avulsivon kirigina neden olur. Sunulan vakada
avulsiyon kirigr baldirina gelen direkt darbe sonucu
olusmustu. Kirik mekanizmasi yukarida belirtilen
mekanizmalardan kasin ani kontraksiyonu ve asil
tendonuna direkt travma ile agiklanabilir. Literatlirde
bu mekanizmalar diginda olugmus olan avulsiyon
kiriklara da rastlanmaktadir?.

Ttiiber calcanei kiriklarinin tedavisi farkliliklar gosterir.
"Beak kirig1" olarak bilinen asil tendonunun yapisma
yerinin proksimalinden olusan kiriklar 1 cm.'den az
deplase ise konservatif olarak tedavi edilebilirler
(Sekil 3). 1 cm.'den daha fazla deplase olan kiriklar
ve asil tendonunun yapistigi yerden olusan kiriklar
cerrahi olarak tedavi edilmelidirler’. Anatomik
rediiksiyonun saglamasi ve erken mobilizasyona izin
vermesi, cerrahi tedavinin avantajlaridir. Degisik

A B

Sekil 3: A) Beak kirniginda tendonun yapistigi yer intakttir.
Ayrilma 1 cm.'den az ise konservatif tedavi uygulanr.
B) Tuber calcanei avulsiyon kirgi, cerrahi tedavi tercih edilir.

fiksasyon metodlari mevcuttur; serklaj teli ile tespit,
steinman teli ile tespit, veya bizim olgumuzda
kullanildigi sekliyle, spongioz vida ile tespit gibi.

Osteoporotik ve diabetik hastalarda erken tani ve
tedavi prognoz agisindan énemlidir®®. Bizim
olgumuzun iki yillik takibinde iyi bir sonug elde
edilmistir. Bu sonug; iyi rediiksiyon saglanmasina,
hastanin genel durumunun iyi olmasina yani
osteoporoz ve diabet gibi prognozu etkileyen bir
hastaligin blunmamasina, ve iyi bir rehabilitasyona
bagl olarak ortaya ¢ikmustir.
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