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Danis-Weber Tip A ve B lateral malleol
kiriklarinda plak-vida ve gergi band: teknigi
sonuc¢larinin karsilastiriimasi
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Amag: Calismada izole Danis-Weber Tip A ve B lateral malleol kiriklarinda plak-vida ile gergi bandi
tekniklerinin klinik ve radyolojik sonuglarinin kargilagtirilmas: amaglandi.

Calisma plani: Kasim 2005-Aralik 2010 tarihleri arasinda, izole Danis- Weber tip A ve B lateral mal-
leol kirig1 tanistyla 4 farkli merkez ve 6 ayri klinikte opere olmus 135 olgu (82 tip B, 53 tip A kirik) ge-
riye doniik olarak degerlendirildi. Grup 1’de yer alan 81 (55 tip B, 26 tip A) hastada lateralden 1/3 tii-
biiler plak ve vida teknigi; Grup 2’de yer alan 54 (27 tip B, 27 tip A) hastada ise gergi bandi teknigi ile
cerrahi tespit uygulandi. Gruplar klinik ve radyolojik sonuglarma gore karsilastirildi. Istatistiksel analiz-
de Student-t testi kullanildi.

Bulgular: Grup 1’de cerrahi insizyon skar1 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 6lciildii. Radyolojik kaynama Grup 1’de ortala-
ma 10 haftada (7-13) saglanirken, Grup 2’de 9 haftada (7-12) saglandi. Grup 1’de 12 hastada takiplerde
implantlar ¢ikarilirken; Grup 2’de sadece bir hastada implantlarin ¢ikarilmasina gerek goriildi. AOFAS
Skoru grup 1’de ortalama 90 (72-100) iken; Grup 2’de 92 (70-100) olarak ol¢iildii.

Cikarmmlar: Danis-Weber Tip A ve B kiriklarinda kullanilan her iki cerrahi teknik de, mitkemmel sonug
vermektedir. Gergi bandi teknigi bu tip kiriklarda ucuz ve kabul edilebilir bir tedavi secenegi olabilir.

Anahtar s6zciikler: Ayak bilegi, cerrahi tedavi, kirik sabitlenmesi-internal, kirik sabitlenmesi-intrame-
diiller, kemik vidalar1.

Lateral malleol kiriklari, ayak bileginde en sik gori- gu, yer degistirmis ve stabil olmayan kiriklarda tavsiye
len karik tipidir. Basit ve iyi bilinen Danis-Weber sinif- edilir.”’ Amag anatomik rediiksiyon elde etmek ve re-
landirmasi, en sik kullanilan simiflamadir. En sik gori- diiksiyonu kirik iyilesmesi saglanana kadar korumaktir.
len kirik tipi Danis-Weber tip B izole kiriklaridir. Ken- Interfragmanter vida ile birlikte lateral nétralizasyon
di bagina tiim ayak bilegi kirtklarinin yaklagik %40’ 1 plagi uygulamasi, en sik kullanilan ve altin standart ha-
olusturur.” line gelmis cerrahi yontem olarak uygulanmaktadir. Bu

Danis-Weber Tip A ve B kiriklarinin tedavisi plan- tip kiriklarda fibulanin posteriorundan kisa antiglade
lanirken, hastanin yasi, saglik durumu, aktivite diizeyi plak fiksasyonu da énerilmektedir.” Ayak bilegi kirikla-
ve tedavi yonteminin riskleri g6z 6niinde bulunduru- r1 icinde literatiirde daha ¢ok medial malleol kiriklar:
lur. Cerrahi tedavi, kapali rediiksiyonun basarisiz oldu- i¢in tercih edilen™” ve plak uygulamalarina gére gesitli
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Tablo 1. Her iki gruptaki hastalarin bilgileri.

Plak-vida (Grup 1)

Gergi bandi (Grup 2)

Hasta sayisi 81
Cinsiyet
Ortalama yas

Kirik tipi 55TipB/26Tip A
Takip suresi
Tip A 34 ay (12-70)
TipB 35 ay (13-76)

56E/25K
44 (21-74)

54
33E/21K
41 (19-66)

27 Tip B/27 Tip A

32 ay (8-76)
32 ay (11-75)

avantajlara sahip gergi band1 teknigi de lateral malleol
kiriklarinda tercih edilebilir.

Calismamizda Izole Danis-Weber Tip A ve B kirik-
larinda lateral plak vida ve gergi bandi ile tespit yon-
temlerini klinik ve radyolojik olarak karsilagtirmay:
amacladik.

Hastalar ve yontem

Kasim 2005- Aralik 2010 tarihleri arasinda, izole Da-
nis-Weber tip A ve B lateral malleol kirigi tanilariyla
ameliyat edilip, kontrol ve takibi yapilabilen 4 farkli

Sekil 1. (a, b) Cerrahi fiksasyonun plak-vida ile saglandigi bir olgunun
ameliyat 6ncesi 6n-arka ve yan grafisi. (¢, d) Ayni olgunun
ameliyat sonrasi grafileri.

merkez ve 6 ayr1 klinikten 135 olgu (82 tip B, 53 tip A
kirik) retrospekdtif olarak degerlendirildi. Olgularin 89'u
(% 65.9) erkek, 46’s1 (%34.1) kadindi. Hastalarin ortala-
ma yags1 43 (19-74) iken, ortalama takip siiresi 34 (8-76)
ay idi. Kirik nedeni 66 olguda distorsiyon, 27 olguda
spor yaralanmasi, 23 olguda disme ve 19 olguda trafik
kazas1 idi. Acik rediiksiyon sonrasi fiksasyon, Grup 1’de
yer alan 81 (55 tip B, 26 tip A) hastada lateralden 1/3 tii-
biiler plak ve vida teknigi ile; Grup 2’de yer alan 54 (27
tip B, 27 tip A) hastada ise gergi band: teknigi ile saglan-
di (Tablo 1). Her iki gruptaki hastalar supin pozisyonda
ve turnike altinda opere edildi. Profilaktik antibiyotik te-
davisine turnike 6ncesi baglanip postoperatif 48 saat de-
vam edildi. Lateralden plak uygulamasi i¢in fibula tize-
rinden longitudinal insizyon uygulandi. Norovaskiiler
yapilara dikkat edilip yerlestirilen plak genel olarak, ki-
rik proksimaline 3, distaline ise 2-3 adet 3.5’lik kortikal
vida ile tespit edildi (Sekil 1). Gergi bandi teknigi icin fi-
bula tizerinden kirik hattindan fibulanin distal ucuna
uzanan kisa bir longitudinal insizyon kullanildi. Né6ro-
vaskiiler yapilara dikkat edilip kirik rediikte edildi ve re-
diiksiyon bir adet klemp ile korundu. Tim olgularda fik-
sasyon materyali olarak 2 adet K-teli ve tel serklaj kulla-
nildi. Fibulanin distalinden proksimale dogru 2 adet K-
teli paralel ve intramediiller olarak génderildi ve teller
kirik seviyesinden itibaren, kirik hattinin fibula distal
ucundan olan uzakliginm en az iki kau olacak gekilde
ilerletildi. Genel olarak intramediiller kanali proksimal-
de yaklagik olarak dolduracak sekilde 1.8 veya 2 mm ka-
linlikta olan K-telleri kullanildi. Kirigin hemen proksi-
malinden 3.2’lik drill ile anteriordan posteriora, posteri-
or anatomik yapilar korunarak fibulaya delik agildi. Bu
delikten tel serklaj kemik kalitesi kotii hastalarda, kemi-
gi parcalamasin diye K-tellerinin arkasindan, saglam ke-
mik kalitesine sahip hastalarda ise K-tellerinin éniinden;
distalde de K-tellerinin arkasindan gecirildi ve rediiksi-
yon klempi ¢ikarilip, tel serklaj sekiz konfigiirasyonunda
baglandi. Daha sonra her iki K-telinin uclar1 egilip, irri-
tasyon yapmastin diye uglar fibula tipinin istiine yatirilip
talofibular ekleme dogru dondiirildi (Sekil 2). Her iki

grupta da eksternal rotasyon stres testi, hem viziiel hem
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de floroskopik olarak degerlendirilip sindezmozun stabil
olup olmadig1 kontrol edildi. Ameliyat sonrasi hastalar
6dem kontrolii icin bir hafta atelde tutulup, bir hafta
sonra aktif eklem hareketlerine baglandi. Tam yiik ver-
meye 6 haftadan 6nce izin verilmedi. {lk 12 hafta hasta-
lar diizenli takip edilip klinik ve radyolojik bulgulara go6-
re takiplerine devam edildi. Daha 6nce ayak bilegi trav-
mast olanlar, kemik yag1 olarak immatiir hastalar, agik ki-
riklar ve eglik eden bagka kirig1 olanlar ile sindesmoz ins-
tabilitesi tespit edilenler ¢aligmaya alinmadh.

Gruplar; cerrahi insizyon uzunlugu, komplikasyon
gelisimi, eklem hareket acikligi, memnuniyet derecesi,
kaynama stiresi, AOFAS skoru ve radyolojik sonuglar
agisindan karsilastirilds. Istatistiki analiz Student t testi
ile yapildi. Istatistiksel agidan 0.05’in altindaki p deger-
leri anlaml kabul edildi.

Bulgular

Grup 1’de cerrahi insizyon skart Tip A kiriklari icin
ortalama 4.9 (4.5-5.4) cm, Tip B kuriklar icin 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 ol¢iildii (Sekil 3 ve 4). Her iki grupta da insiz-
yon uzunlugunun kirik tipinden etkilendigi Tip A kirik-
lardaki insizyon uzunlugunun her iki grupta da Tip B ki-
riklardakinden anlamli olarak kisa oldugu goriildi
(p<0.01). Grup 2 hastalarinin ortalama insizyon uzunlu-
gu Grup 1 hastalarininkinden anlaml olarak kisa bulun-
du (p<0.05). Grup 1’de 12 hastada (% 14) ciltte mekanik
irritasyon ve buna bagl yara, plagin palpe edilmesi, uzun
vidalarin tibiada irritasyon olusturmasi ve implant gevse-
mesi gibi nedenlerle takiplerde implantlar ¢ikarilirken;
Grup 2’de sadece bir hastada (%1.8) tel serklajda kirilma
ve K-wire migrasyonu nedeniyle implantlarin ¢tkarilma-
sina gerek goriildi (Tablo 2). Hicbir hastada ameliyat
sonrast erken donemde yetersiz rediksiyon (2 mm’nin

Sekil 2. (a, b) Olgularimizdan birinde 6n-arka ve yan grafide Danis-
Weber Tip A lateral malleol kingi gértltyor. (¢, d) Bu olguda
cerrahi fiksasyon gergi bandi teknigi ile saglanmis, ©n-arka ve
yan grafi.

stiinde deplasman) veya rediiksiyon kaybr gérilmedi.
Grup 1’de iki olguda ayak bilegi lateralinde yiizeyel duyu
kayb1 mevcuttu. Grup 1’de 4, Grup 2’de ise 2 hastada an-
tibiyotik tedavisi ile gerileyen yiizeyel enfeksiyon goriil-
dii. Grup I’de 18 hastada ortalama 6”lik dorsifleksiyon
kaybr olurken, bu 18 hastadan 13’tinde ortalama 7°lik
plantar fleksiyon kayb1 oldu. Grup 2’de 9 hastada ortala-

Sekil 3. Plak-vida tekniginde cerrahi insizyon uzunlugu. [Bu sekil,

derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonun-

da renkli gorulebilir]

Sekil 4. Gergi bandi tekniginde cerrahi insizyon uzunlugu. [Bu sekil,
derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonun-
da renkli gorulebilir]
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ma 7° dorsifleksiyon ve 9 hastanin ikisi de dahil olmak
tizere 7 hastada ortalama 5°lik plantar fleksiyon kayb:
gorildi. Sonugta Grup 1’de 18 (%22.2), Grup 2’de ise
14 (%25.9) hastada ameliyat sonrasi eklem hareket acik-
liginda 15°yi ge¢meyen minimal bir azalma gozlendi.
Her iki grupta da birer hastada refleks sempatik distrofi
gelisti ve hastalar medikal ve fizik tedavi ile kontrol altina
alind. Diger hastalarin eklem hareketleri saglam taraf ile
aym ol¢iildi. Ayak bilegi fonksiyonlars, stabilite ve posto-
peratif agr1 agisindan sonuglar benzerdi. Radyolojik kay-
nama Grup 1’de ortalama 10 haftada (dagilim: 7-13 haf-
ta) saglanirken, Grup 2’de 9 haftada (dagilim: 7-12 hafta)
saglandi. Kaynama siiresi acisindan gruplar arasinda her
iki kirik tipi i¢in ayr ayr1 bakildiginda; istatistiki olarak
anlamb bir fark yoktu (p>0.05). AOFAS Skoru Grup 1’de
ortalama 90 (dagilim: 72-100) iken; Grup 2’de 92 (dag1-
lim: 70-100) olarak 6lciildii ve gruplar arasinda anlamh
bir fark bulunmadi (p>0.05). Tam hastalar yapilan teda-
viden ¢cok memnun ve memnun iken; tedaviden memnun
olmayan hasta yoktu.

Tartisma

Fibuladaki kirigin tipi, konfigiirasyonu, eslik eden
yaralanmalar, hastanin yast ve beklentileri, eslik eden
hastaliklar, insizyon alanindaki cildin durumu gibi pek
cok durum cerrahi tespit yontemini se¢mede etkilidir.

Lateral plaklama, lateral malleol kiriklar: i¢in en sik
bagvurulan cerrahi tedavi yontemidir; ancak bu teknik
ile ilgili %11 oraninda yara yeri enfeksiyonu ve yara
dudaklarinda nekroz gibi komplikasyonlar bildirilmek-
tedir."” Lateralden plak uygulamasinda distal vidalar fi-
bulanin medial korteksini de tutmalidir; ancak kesinlik-
le talofibuler eklemi penetre etmemelidir.” Ozellikle
yasl ve osteoporotik hastalarda lateral plak, yara iyiles-
me problemlerini arttirdig gibi zayif bir fiksasyona da
neden olabilir.” Ancak osteoporotik kiriklarda, destek-
leyici metodlar ile kombine edilmis kilitli lateral plak
uygulamasi ile fiksasyon kalitesinin arturilabilecegini
bildiren yayinlar da mevcuttur.” Lateral plak uygula-

malarinda goriilen, vidalarin talofibuler ekleme penet-
rasyon riski, uzun plak kullanimina bagli uzun insizyon
gereksinimi, direke cilt alt yerlesim ve materyal yiki
nedeniyle olusan yumusak doku iritasyonu gibi sorun-
lar nedeniyle Brunner ve Weber fibulanin kisa oblik ki-
riklarinda, daha az insizyon ve daha az plak egilmesi ge-
rektiren fibulanin posteriorundan kisa antiglade plak
fiksasyonunu 6nermislerdir.” Bu yontemde distal frag-
manin proksimale kayip rotasyona gitmesini engelleye-
cek sekilde bir plak posteriordan yerlestirilir, fibulanin
posterior ylizeyi gii¢lii kalin bir plagin kullanimina izin
verir, distal vidalar posteriordan anteriora dogru her iki
korteksi de tutar ve eklem icine penetre olma riski de
olmaz. Fakat posterior plaklamada da, kullanilan kalin
plak ve vidalara bagli peroneal tendon irritasyonu go-
riilebilmektedir."” Mekanik agidan lateral plaklama ile
arasinda fark olmadig1 gosterilmistir."" Hatta osteopo-
rotik kiriklarda daha tstiin oldugunu bildiren yayinlar
da mevcuttur.™"

Posterior plaklamada oldugu gibi daha az insizyon ve
daha az yumusak doku siyrilmast gerektiren, fakat poste-
rior plaklamanin aksine peroneal tendonlari irrite etme-
yip, kemik dolagimimi daha az bozan ¢ogunlukla 2 adet
K-teli ve tel seklaj kullanilarak yapilan, ayak bilegi kirik-
larinda literatiirde daha ¢cok medial malleol kiriklar1 igin
kullamilip biyomekanik ve klinik iyi sonuglar veren™”
gergi band: teknii de, plak uygulamalarinda gériilen bu
sikintilar nedeniyle, tercih edilebilmektedir.

Lateral malleol kiriklarinin cerrahisi sirasinda, kru-
ral fasyay1 ayak bilegi seviyesinden ortalama 5 cm prok-
simalde penetre eden superfisial peroneal sinir ve dali
olan intermediate dorsal kutanoz sinir hasarlanabil-
mektedir.""" Yiizeyel peroneal sinirin lateral kompart-
man krural fasyasindan ¢ikugi yer genis varyasyon gos-
termektedir. Mirza ve ark. yaptiklar: ¢alismada bu sini-
ri lateral malleoliin tipinden ortalama 11.6 cm uzakta
bulmuglardir."” Yani uzun insizyon ile sinirin yaralan-
ma riski artmaktadir. Bu nedenle Grup 1’deki hastala-
rin ikisinde gorilen yiizeyel duyu kaybina insizyon

Tablo 2. Gruplarin bazi sonuclar yéninden karsilastiriimasi.

Plak-vida (Grup 1)

Gergi bandi (Grup 2)

Insizyon skari Tip A
Tip B
Radyolojik kaynama suresi
Tip A
Tip B
Implantin ¢ikarnlma gereksinimi
Tip A
Tip B
AOQFAS Tip A

Tip B

4.9 cm (4.5-5.4) 4cm (3.5-5.2)
6.8 cm (5.6-7.5) 5.3 cm (5-5.9)
10 hafta (7-13) 9 hafta (7-12)
9 hafta (7-12) 9 hafta (7-11)

10 hafta (8-13)

12 hasta (%14)

4 hasta (%15)

8 hasta (%14)
92 (75-100)
90 (72-100)

10 hafta (7-12)

1 hasta (%1.8)
1 hasta (%3)

92 (78-100)
91 (70-100)
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uzunlugunun etkisi olmus olabilir. Bu kapsamda gergi
band: teknigi daha kisa insizyon ile yapilabildiginden,
lateral plak uygulamasina gore daha avantajli goril-
mektedir.

Insizyon skari agisindan sonuglarimiza baktigimizda
her iki grupta da insizyon uzunlugunun kirik tipi ile
orantilli artugmi gérmekteyiz. Buna ragmen insizyon
uzunlugu agisindan gruplar arasindaki istatistiksel ola-
rak ileri derecedeki anlamli farka; ikinci grupta Tip B
kiriklarin daha az olmasinin katkisi olabilir. Radyolojik
kaynamanin Grup 2’de istatistiksel olarak anlamli ol-
masa da ortalama bir hafta erken gorilmesi; Grup 1’de
plagin periost dolagimini daha ¢ok bozmasi ile agikla-
nabilir ise de, Tip B kiriklarin bu grupta daha ¢ok ol-
masiin da bir etkisi olmusg olabilir.

Her iki grupta da AOFAS sonuglart mitkemmel bu-
lunmustur. Bu sonuca, yapilan her iki tedavi metodu-
nun iyi sonu¢ vermesinin yaninda; sindesmoz instabili-
tesi ve eglik eden diger yaralanmalar gibi skoru distire-
bilecek durumlarin ¢aligma dist birakilmasinin da etki-
sinin oldugu diistincesindeyiz.

Her iki tedavi metodunun da basarili sonuclar elde
ettigi g6z 6niinde bulunduruldugunda; ucuz ve heryerde
bulunabilen materyallerle uygulanabiliyor olmasi, gergi
band: tekniginin plak-vida’ya gére 6nemli bir avantajidir.

Sonug olarak Danis-Weber Tip A ve B kiriklarinda
kullanilan her iki cerrahi teknik de, miikemmel sonug
vermektedir. Lateral malleol kiriklarmin tedavisinde
gergi bandi teknigi ucuz ve klinik olarak kabul edilebi-
lir bir tedavi secenegidir. Periosteal dolagimi daha az
bozmasl, cerrahi alandaki cildin problemli oldugu du-
rumlarda daha az mekanik irritasyona neden olup, da-
ha kisa insizyon gerektirmesi, vida gevsemesi gibi
problemler ile kargilagilmamasi ve implant ¢ikarim ge-
reksinimine daha az ihtiya¢ duyulmasi gibi nedenler
gergi band1 yonteminin iistiin yonleri olarak géze carp-
maktadir. Diger taraftan parcali, oblik veya osteoporo-
tik kiriklarda gerek fibula boyunun saglanmasi, gerekse
daha stabil bir osteosentez i¢in plak ve vida tespiti ter-
cih edilebilir.

Cikar Ortiismesi: Cikar 6rtiismesi bulunmadig: belirtilmistir.
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