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Amaç: Çal›flmada izole Danis-Weber Tip A ve B lateral malleol k›r›klar›nda plak-vida ile gergi band›
tekniklerinin klinik ve radyolojik sonuçlar›n›n karfl›laflt›r›lmas› amaçland›. 
Çal›flma plan›: Kas›m 2005-Aral›k 2010 tarihleri aras›nda, izole Danis- Weber tip A ve B lateral mal-
leol k›r›¤› tan›s›yla 4 farkl› merkez ve 6 ayr› klinikte opere olmufl 135 olgu (82 tip B, 53 tip A k›r›k) ge-
riye dönük olarak de¤erlendirildi. Grup 1’de yer alan 81 (55 tip B, 26 tip A) hastada lateralden 1/3 tü-
büler plak ve vida tekni¤i; Grup 2’de yer alan 54 (27 tip B, 27 tip A) hastada ise gergi band› tekni¤i ile
cerrahi tespit uyguland›. Gruplar klinik ve radyolojik sonuçlar›na göre karfl›laflt›r›ld›. ‹statistiksel analiz-
de Student-t testi kullan›ld›. 
Bulgular: Grup 1’de cerrahi insizyon skar› tip A’da ortalama 4.9 cm (4.5-5.4), tip B’de 6.8 cm (5.6-7.5)
iken; Grup 2’de 4 cm (3.5-5.2) ve 5.3 cm (5.0-5.9) olarak ölçüldü. Radyolojik kaynama Grup 1’de ortala-
ma 10 haftada (7-13) sa¤lan›rken, Grup 2’de 9 haftada (7-12) sa¤land›. Grup 1’de 12 hastada takiplerde
implantlar ç›kar›l›rken; Grup 2’de sadece bir hastada implantlar›n ç›kar›lmas›na gerek görüldü. AOFAS
Skoru grup 1’de ortalama 90 (72-100) iken; Grup 2’de 92 (70-100) olarak ölçüldü.
Ç›kar›mlar: Danis-Weber Tip A ve B k›r›klar›nda kullan›lan her iki cerrahi teknik de, mükemmel sonuç
vermektedir. Gergi band› tekni¤i bu tip k›r›klarda ucuz ve kabul edilebilir bir tedavi seçene¤i olabilir.
Anahtar sözcükler: Ayak bile¤i, cerrahi tedavi, k›r›k sabitlenmesi-internal, k›r›k sabitlenmesi-intrame-
düller, kemik vidalar›.

Lateral malleol k›r›klar›, ayak bile¤inde en s›k görü-
len k›r›k tipidir. Basit ve iyi bilinen Danis-Weber s›n›f-
land›rmas›, en s›k kullan›lan s›n›flamad›r. En s›k görü-
len k›r›k tipi Danis-Weber tip B izole k›r›klar›d›r. Ken-
di bafl›na tüm ayak bile¤i k›r›klar›n›n yaklafl›k %40’›n›
oluflturur.[1]

Danis-Weber Tip A ve B k›r›klar›n›n tedavisi plan-
lan›rken, hastan›n yafl›, sa¤l›k durumu, aktivite düzeyi
ve tedavi yönteminin riskleri göz önünde bulunduru-
lur. Cerrahi tedavi, kapal› redüksiyonun baflar›s›z oldu-

¤u, yer de¤ifltirmifl ve stabil olmayan k›r›klarda tavsiye
edilir.[2] Amaç anatomik redüksiyon elde etmek ve re-
düksiyonu k›r›k iyileflmesi sa¤lanana kadar korumakt›r.
‹nterfragmanter vida ile birlikte lateral nötralizasyon
pla¤› uygulamas›, en s›k kullan›lan ve alt›n standart ha-
line gelmifl cerrahi yöntem olarak uygulanmaktad›r. Bu
tip k›r›klarda fibulan›n posteriorundan k›sa antiglade
plak fiksasyonu da önerilmektedir.[3] Ayak bile¤i k›r›kla-
r› içinde literatürde daha çok medial malleol k›r›klar›
için tercih edilen[4,5] ve plak uygulamalar›na göre çeflitli

Danis-Weber Tip A ve B lateral malleol 
k›r›klar›nda plak-vida ve gergi band› tekni¤i

sonuçlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›

Çetin IfiIK, Osman TEC‹MEL, Ramazan AKMEfiE, Ahmet FIRAT, Mesut TAHTA, Murat BOZKURT

Y›ld›r›m Beyaz›t Üniversitesi, Ankara Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klini¤i, Ankara



avantajlara sahip gergi band› tekni¤i de lateral malleol
k›r›klar›nda tercih edilebilir.

Çal›flmam›zda ‹zole Danis-Weber Tip A ve B k›r›k-
lar›nda lateral plak vida ve gergi band› ile tespit yön-
temlerini klinik ve radyolojik olarak karfl›laflt›rmay›
amaçlad›k.

Hastalar ve yöntem
Kas›m 2005- Aral›k 2010 tarihleri aras›nda, izole Da-

nis-Weber tip A ve B lateral malleol k›r›¤› tan›lar›yla
ameliyat edilip, kontrol ve takibi yap›labilen 4 farkl›

merkez ve 6 ayr› klinikten 135 olgu (82 tip B, 53 tip A
k›r›k) retrospektif olarak de¤erlendirildi. Olgular›n 89'u
(% 65.9) erkek, 46’s› (%34.1) kad›nd›. Hastalar›n ortala-
ma yafl› 43 (19-74) iken, ortalama takip süresi 34 (8-76)
ay idi. K›r›k nedeni 66 olguda distorsiyon, 27 olguda
spor yaralanmas›, 23 olguda düflme ve 19 olguda trafik
kazas› idi. Aç›k redüksiyon sonras› fiksasyon, Grup 1’de
yer alan 81 (55 tip B, 26 tip A) hastada lateralden 1/3 tü-
büler plak ve vida tekni¤i ile; Grup 2’de yer alan 54 (27
tip B, 27 tip A) hastada ise gergi band› tekni¤i ile sa¤lan-
d› (Tablo 1). Her iki gruptaki hastalar supin pozisyonda
ve turnike alt›nda opere edildi. Profilaktik antibiyotik te-
davisine turnike öncesi bafllan›p postoperatif 48 saat de-
vam edildi. Lateralden plak uygulamas› için fibula üze-
rinden longitudinal insizyon uyguland›. Nörovasküler
yap›lara dikkat edilip yerlefltirilen plak genel olarak, k›-
r›k proksimaline 3, distaline ise 2-3 adet 3.5’lik kortikal
vida ile tespit edildi (fiekil 1). Gergi band› tekni¤i için fi-
bula üzerinden k›r›k hatt›ndan fibulan›n distal ucuna
uzanan k›sa bir longitudinal insizyon kullan›ld›. Nöro-
vasküler yap›lara dikkat edilip k›r›k redükte edildi ve re-
düksiyon bir adet klemp ile korundu. Tüm olgularda fik-
sasyon materyali olarak 2 adet K-teli ve tel serklaj kulla-
n›ld›. Fibulan›n distalinden proksimale do¤ru 2 adet K-
teli paralel ve intramedüller olarak gönderildi ve teller
k›r›k seviyesinden itibaren, k›r›k hatt›n›n fibula distal
ucundan olan uzakl›¤›n›n en az iki kat› olacak flekilde
ilerletildi. Genel olarak intramedüller kanal› proksimal-
de yaklafl›k olarak dolduracak flekilde 1.8 veya 2 mm ka-
l›nl›kta olan K-telleri kullan›ld›. K›r›¤›n hemen proksi-
malinden 3.2’lik drill ile anteriordan posteriora, posteri-
or anatomik yap›lar korunarak fibulaya delik aç›ld›. Bu
delikten tel serklaj kemik kalitesi kötü hastalarda, kemi-
¤i parçalamas›n diye K-tellerinin arkas›ndan, sa¤lam ke-
mik kalitesine sahip hastalarda ise K-tellerinin önünden;
distalde de K-tellerinin arkas›ndan geçirildi ve redüksi-
yon klempi ç›kar›l›p, tel serklaj sekiz konfigürasyonunda
ba¤land›. Daha sonra her iki K-telinin uçlar› e¤ilip, irri-
tasyon yapmas›n diye uçlar fibula tipinin üstüne yat›r›l›p
talofibular ekleme do¤ru döndürüldü (fiekil 2). Her iki
grupta da eksternal rotasyon stres testi, hem vizüel hem
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Plak-vida (Grup 1) Gergi band› (Grup 2)

Hasta say›s› 81 54

Cinsiyet 56 E / 25 K 33 E / 21 K

Ortalama yafl 44 (21-74) 41 (19-66)

K›r›k tipi 55 Tip B / 26 Tip A 27 Tip B / 27 Tip A

Takip süresi
Tip A 34 ay (12-70) 32 ay (8-76)
Tip B 35 ay (13-76) 32 ay (11-75)

Tablo 1. Her iki gruptaki hastalar›n bilgileri.

fiekil 1. (a, b) Cerrahi fiksasyonun plak-vida ile sa¤land›¤› bir olgunun
ameliyat öncesi ön-arka ve yan grafisi. (c, d) Ayn› olgunun
ameliyat sonras› grafileri.

(a) (b)

(c) (d)
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de floroskopik olarak de¤erlendirilip sindezmozun stabil
olup olmad›¤› kontrol edildi. Ameliyat sonras› hastalar
ödem kontrolü için bir hafta atelde tutulup, bir hafta
sonra aktif eklem hareketlerine baflland›. Tam yük ver-
meye 6 haftadan önce izin verilmedi. ‹lk 12 hafta hasta-
lar düzenli takip edilip klinik ve radyolojik bulgulara gö-
re takiplerine devam edildi. Daha önce ayak bile¤i trav-
mas› olanlar, kemik yafl› olarak immatür hastalar, aç›k k›-
r›klar ve efllik eden baflka k›r›¤› olanlar ile sindesmoz ins-
tabilitesi tespit edilenler çal›flmaya al›nmad›. 

Gruplar; cerrahi insizyon uzunlu¤u, komplikasyon
geliflimi, eklem hareket aç›kl›¤›, memnuniyet derecesi,
kaynama süresi, AOFAS skoru ve radyolojik sonuçlar
aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›. ‹statistiki analiz Student t testi
ile yap›ld›. ‹statistiksel aç›dan 0.05’in alt›ndaki p de¤er-
leri anlaml› kabul edildi. 

Bulgular
Grup 1’de cerrahi insizyon skar› Tip A k›r›klar› için

ortalama 4.9 (4.5-5.4) cm, Tip B k›r›klar için ise 6.8 (5.6-
7.5) cm iken; Grup 2’de 4.0 (3.5-5.2) cm ve 5.3 (5-5.9)
cm olarak ölçüldü (fiekil 3 ve 4). Her iki grupta da insiz-
yon uzunlu¤unun k›r›k tipinden etkilendi¤i Tip A k›r›k-
lardaki insizyon uzunlu¤unun her iki grupta da Tip B k›-
r›klardakinden anlaml› olarak k›sa oldu¤u görüldü
(p<0.01). Grup 2 hastalar›n›n ortalama insizyon uzunlu-
¤u Grup 1 hastalar›n›nkinden anlaml› olarak k›sa bulun-
du (p<0.05). Grup 1’de 12 hastada (%14) ciltte mekanik
irritasyon ve buna ba¤l› yara, pla¤›n palpe edilmesi, uzun
vidalar›n tibiada irritasyon oluflturmas› ve implant gevfle-
mesi gibi nedenlerle takiplerde implantlar ç›kar›l›rken;
Grup 2’de sadece bir hastada (%1.8) tel serklajda k›r›lma
ve K-wire migrasyonu nedeniyle implantlar›n ç›kar›lma-
s›na gerek görüldü (Tablo 2). Hiçbir hastada ameliyat
sonras› erken dönemde yetersiz redüksiyon (2 mm’nin

üstünde deplasman) veya redüksiyon kayb› görülmedi.
Grup 1’de iki olguda ayak bile¤i lateralinde yüzeyel duyu
kayb› mevcuttu. Grup 1’de 4, Grup 2’de ise 2 hastada an-
tibiyotik tedavisi ile gerileyen yüzeyel enfeksiyon görül-
dü. Grup 1’de 18 hastada ortalama 6°’lik dorsifleksiyon
kayb› olurken, bu 18 hastadan 13’ünde ortalama 7°’lik
plantar fleksiyon kayb› oldu. Grup 2’de 9 hastada ortala-

fiekil 2. (a, b) Olgular›m›zdan birinde ön-arka ve yan grafide Danis-
Weber Tip A lateral malleol k›r›¤› görülüyor. (c, d) Bu olguda
cerrahi fiksasyon gergi band› tekni¤i ile sa¤lanm›fl, ön-arka ve
yan grafi.

(a) (b)

(c) (d)

fiekil 3. Plak-vida tekni¤inde cerrahi insizyon uzunlu¤u. [Bu flekil,
derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonun-
da renkli görülebilir]

fiekil 4. Gergi band› tekni¤inde cerrahi insizyon uzunlu¤u. [Bu flekil,
derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonun-
da renkli görülebilir]



ma 7° dorsifleksiyon ve 9 hastan›n ikisi de dahil olmak
üzere 7 hastada ortalama 5°’lik plantar fleksiyon kayb›
görüldü. Sonuçta Grup 1’de 18 (%22.2), Grup 2’de ise
14 (%25.9) hastada ameliyat sonras› eklem hareket aç›k-
l›¤›nda 15°’yi geçmeyen minimal bir azalma gözlendi.
Her iki grupta da birer hastada refleks sempatik distrofi
geliflti ve hastalar medikal ve fizik tedavi ile kontrol alt›na
al›nd›. Di¤er hastalar›n eklem hareketleri sa¤lam taraf ile
ayn› ölçüldü. Ayak bile¤i fonksiyonlar›, stabilite ve posto-
peratif a¤r› aç›s›ndan sonuçlar benzerdi. Radyolojik kay-
nama Grup 1’de ortalama 10 haftada (da¤›l›m: 7-13 haf-
ta) sa¤lan›rken, Grup 2’de 9 haftada (da¤›l›m: 7-12 hafta)
sa¤land›. Kaynama süresi aç›s›ndan gruplar aras›nda her
iki k›r›k tipi için ayr› ayr› bak›ld›¤›nda; istatistiki olarak
anlaml› bir fark yoktu (p>0.05). AOFAS Skoru Grup 1’de
ortalama 90 (da¤›l›m: 72-100) iken; Grup 2’de 92 (da¤›-
l›m: 70-100) olarak ölçüldü ve gruplar aras›nda anlaml›
bir fark bulunmad› (p>0.05). Tüm hastalar yap›lan teda-
viden çok memnun ve memnun iken; tedaviden memnun
olmayan hasta yoktu.

Tart›flma
Fibuladaki k›r›¤›n tipi, konfigürasyonu, efllik eden

yaralanmalar, hastan›n yafl› ve beklentileri, efllik eden
hastal›klar, insizyon alan›ndaki cildin durumu gibi pek
çok durum cerrahi tespit yöntemini seçmede etkilidir.

Lateral plaklama, lateral malleol k›r›klar› için en s›k
baflvurulan cerrahi tedavi yöntemidir; ancak bu teknik
ile ilgili %11 oran›nda yara yeri enfeksiyonu ve yara
dudaklar›nda nekroz gibi komplikasyonlar bildirilmek-
tedir.[6] Lateralden plak uygulamas›nda distal vidalar fi-
bulan›n medial korteksini de tutmal›d›r; ancak kesinlik-
le talofibuler eklemi penetre etmemelidir.[7] Özellikle
yafll› ve osteoporotik hastalarda lateral plak, yara iyilefl-
me problemlerini artt›rd›¤› gibi zay›f bir fiksasyona da
neden olabilir.[8] Ancak osteoporotik k›r›klarda, destek-
leyici metodlar ile kombine edilmifl kilitli lateral plak
uygulamas› ile fiksasyon kalitesinin artt›r›labilece¤ini
bildiren yay›nlar da mevcuttur.[9] Lateral plak uygula-

malar›nda görülen, vidalar›n talofibuler ekleme penet-
rasyon riski, uzun plak kullan›m›na ba¤l› uzun insizyon
gereksinimi, direkt cilt alt› yerleflim ve materyal yükü
nedeniyle oluflan yumuflak doku iritasyonu gibi sorun-
lar nedeniyle Brunner ve Weber fibulan›n k›sa oblik k›-
r›klar›nda, daha az insizyon ve daha az plak e¤ilmesi ge-
rektiren fibulan›n posteriorundan k›sa antiglade plak
fiksasyonunu önermifllerdir.[3] Bu yöntemde distal frag-
man›n proksimale kay›p rotasyona gitmesini engelleye-
cek flekilde bir plak posteriordan yerlefltirilir, fibulan›n
posterior yüzeyi güçlü kal›n bir pla¤›n kullan›m›na izin
verir, distal vidalar posteriordan anteriora do¤ru her iki
korteksi de tutar ve eklem içine penetre olma riski de
olmaz. Fakat posterior plaklamada da, kullan›lan kal›n
plak ve vidalara ba¤l› peroneal tendon irritasyonu gö-
rülebilmektedir.[10] Mekanik aç›dan lateral plaklama ile
aras›nda fark olmad›¤› gösterilmifltir.[11] Hatta osteopo-
rotik k›r›klarda daha üstün oldu¤unu bildiren yay›nlar
da mevcuttur.[8,12]

Posterior plaklamada oldu¤u gibi daha az insizyon ve
daha az yumuflak doku s›yr›lmas› gerektiren, fakat poste-
rior plaklaman›n aksine peroneal tendonlar› irrite etme-
yip, kemik dolafl›m›n› daha az bozan ço¤unlukla 2 adet
K-teli ve tel seklaj kullan›larak yap›lan, ayak bile¤i k›r›k-
lar›nda literatürde daha çok medial malleol k›r›klar› için
kullan›l›p biyomekanik ve klinik iyi sonuçlar veren[4,5]

gergi band› tekni¤i de, plak uygulamalar›nda görülen bu
s›k›nt›lar nedeniyle, tercih edilebilmektedir.

Lateral malleol k›r›klar›n›n cerrahisi s›ras›nda, kru-
ral fasyay› ayak bile¤i seviyesinden ortalama 5 cm prok-
simalde penetre eden superfisial peroneal sinir ve dal›
olan intermediate dorsal kutanöz sinir hasarlanabil-
mektedir.[13,14] Yüzeyel peroneal sinirin lateral kompart-
man krural fasyas›ndan ç›kt›¤› yer genifl varyasyon gös-
termektedir. Mirza ve ark. yapt›klar› çal›flmada bu sini-
ri lateral malleolün tipinden ortalama 11.6 cm uzakta
bulmufllard›r.[15] Yani uzun insizyon ile sinirin yaralan-
ma riski artmaktad›r. Bu nedenle Grup 1’deki hastala-
r›n ikisinde görülen yüzeyel duyu kayb›na insizyon
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Plak-vida (Grup 1) Gergi band› (Grup 2)

‹nsizyon skar› Tip A 4.9 cm (4.5-5.4) 4 cm (3.5-5.2)
Tip B 6.8 cm (5.6-7.5) 5.3 cm (5-5.9)

Radyolojik kaynama süresi 10 hafta (7-13) 9 hafta (7-12)
Tip A 9 hafta (7-12) 9 hafta (7-11)
Tip B 10 hafta (8-13) 10 hafta (7-12)

‹mplant›n ç›kar›lma gereksinimi 12 hasta (%14) 1 hasta (%1.8)
Tip A 4 hasta (%15) 1 hasta (%3)
Tip B 8 hasta (%14) -

AOFAS Tip A 92 (75-100) 92 (78-100)
Tip B 90 (72-100) 91 (70-100)

Tablo 2. Gruplar›n baz› sonuçlar yönünden karfl›laflt›r›lmas›.



Ifl›k ve ark. Lateral malleol k›r›klar›nda plak vida ve gergi band› yöntemleri 31

uzunlu¤unun etkisi olmufl olabilir. Bu kapsamda gergi
band› tekni¤i daha k›sa insizyon ile yap›labildi¤inden,
lateral plak uygulamas›na göre daha avantajl› görül-
mektedir. 

‹nsizyon skar› aç›s›ndan sonuçlar›m›za bakt›¤›m›zda
her iki grupta da insizyon uzunlu¤unun k›r›k tipi ile
orant›l› artt›¤›n› görmekteyiz. Buna ra¤men insizyon
uzunlu¤u aç›s›ndan gruplar aras›ndaki istatistiksel ola-
rak ileri derecedeki anlaml› farka; ikinci grupta Tip B
k›r›klar›n daha az olmas›n›n katk›s› olabilir. Radyolojik
kaynaman›n Grup 2’de istatistiksel olarak anlaml› ol-
masa da ortalama bir hafta erken görülmesi; Grup 1’de
pla¤›n periost dolafl›m›n› daha çok bozmas› ile aç›kla-
nabilir ise de, Tip B k›r›klar›n bu grupta daha çok ol-
mas›n›n da bir etkisi olmufl olabilir.

Her iki grupta da AOFAS sonuçlar› mükemmel bu-
lunmufltur. Bu sonuca, yap›lan her iki tedavi metodu-
nun iyi sonuç vermesinin yan›nda; sindesmoz instabili-
tesi ve efllik eden di¤er yaralanmalar gibi skoru düflüre-
bilecek durumlar›n çal›flma d›fl› b›rak›lmas›n›n da etki-
sinin oldu¤u düflüncesindeyiz.

Her iki tedavi metodunun da baflar›l› sonuçlar elde
etti¤i göz önünde bulunduruldu¤unda; ucuz ve heryerde
bulunabilen materyallerle uygulanabiliyor olmas›, gergi
band› tekni¤inin plak-vida’ya göre önemli bir avantaj›d›r. 

Sonuç olarak Danis-Weber Tip A ve B k›r›klar›nda
kullan›lan her iki cerrahi teknik de, mükemmel sonuç
vermektedir. Lateral malleol k›r›klar›n›n tedavisinde
gergi band› tekni¤i ucuz ve klinik olarak kabul edilebi-
lir bir tedavi seçene¤idir. Periosteal dolafl›m› daha az
bozmas›, cerrahi alandaki cildin problemli oldu¤u du-
rumlarda daha az mekanik irritasyona neden olup, da-
ha k›sa insizyon gerektirmesi, vida gevflemesi gibi
problemler ile karfl›lafl›lmamas› ve implant ç›kar›m ge-
reksinimine daha az ihtiyaç duyulmas› gibi nedenler
gergi band› yönteminin üstün yönleri olarak göze çarp-
maktad›r. Di¤er taraftan parçal›, oblik veya osteoporo-
tik k›r›klarda gerek fibula boyunun sa¤lanmas›, gerekse
daha stabil bir osteosentez için plak ve vida tespiti ter-
cih edilebilir.

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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