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Mediyal ve lateral malleol kiriklarinda cerrahi yaklasimlar

Surgical approaches for the fractures of the medial and lateral malleolus
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Mediyal ve lateral malleoller ayak bilegi eklemi stabili-
tesinde 6nemli bir role sahiptir. Ayri ayri her iki malleol
de kirilabilecegi gibi, ayni anda birlikte de kirilabilirler.
Malleol kiriklarinin ne sekilde tedavi edileceklerine karar
verilirken; kirk deplasmani, talusun malleoller arasin-
daki uyumu, eslik eden bag yaralanmalari ve hastanin
durumu g6z 6ninde bulundurulmaktadir. Ayrilmamis,
tibia plafonduna ulasmayan mediyal malleol kirikla-
ri_konservatif tedavi edilebilir. Fibulanin kisalmadig,
kingin ayrilmadigi ve sindezmoz baglarinda - deltoid
baglarda yaralanma olmadigi durumlarda, lateral mal-
leol kiriklari da konservatif olarak tedavi edilebilir. Bu
kiriklara, talus veya tibia plafondunda kikirdak yaralan-
malar eslik edebilir. Cerrahi tedavi gerekmekte ise, ayak
bilegi cevresi yumusak dokularin durumu géz 6niinde
bulundurulmalidir.

Anahtar sozciikler: mediyal malleol king; lateral malleol king;
bimalleolar kiriklar; konservatif tedavi; cerrahi tedavi

yak bilegi kinklan, tim kiriklarin %10’unu
Ao|u§turur.[1‘3] Ortalama goriilme yasi 45°tir.

(21 Ayak bilegi, talus gévdesinin mediyal mal-
leol, tibial plafond ve distal fibula tarafindan sinir-
landinldigi ve bu kemikler arasinda bulunan olduk¢a
guicli baglar ile stabilitenin saglandigi bir eklemdir.
Talus kemiginin yaklasik %70’lik kismi kikirdak doku
ile kaplidir.[l Talus kemigine higbir tendon yapismaz.
Ayak bilegi ekleminin bilesenlerinden olan talus gov-
desi, 6nde arka kisma gore daha genistir. Bundan
dolay: talus govdesi dorsifleksiyon hareketi ile ayak
bilegi yuvasinda sikisir (topuk vurusu pozisyonu) ve
fibulanin dis rotasyon hareketine neden olur. Bu po-
zisyon talus gévdesinin ayak bilegi mortisinde en sta-
bil oldugu pozisyondur. Bunun tersine, plantar fleksi-
yonda ise stabilite azalmaktadir. Talus govdesinin ust

Medial and lateral malleolus have an important role in
ankle joint stability. Although medial and lateral malleo-
lus can be fractured individually, they also can be frac-
tured simultaneously. Fracture displacement, the har-
mony of the talus between malleolus, accompanying soft
tissue injuries and general condition of the patient are all
important to decide the type of treatment. If the fracture
is undisplaced and the fracture line does not reach tibi-
al plafond, medial malleolus fractures can be managed
conservatively. If the fibula is not shortened, the frac-
ture is not displaced, and if there is not accompanying
syndesmosis or deltoid ligament injury, lateral malleolus
fractures can be also managed conservatively. Cartilage
injuries in talus or tibial plafond may accompany these
fractures. The condition of the soft tissues has to be con-
sidered if there is need for surgical treatment.

Key words: medial malleolus fracture; lateral malleolus fracture;
bimalleolar fracture; conservative treatment; surgical treatment

kismi, tibia plafondu ile tam bir uyum igindedir; 6yle
ki, talusun 1 milimetrelik deplasmani bile temas yiize-
yini %42 oraninda azaltmaktadir.[’]

Tibia ve fibula arasindaki muntazam stabilite, fi-
bula distalinin tibia distalindeki centige oturmasi
ve sindezmotik baglarin bu iliskiyi saglamlastirmasi
ile olusur. Sindezmoz; anterior-inferior tibiofibu-
lar bag (AITFB), posterior-inferior tibiofibular bag
(PITFB) ve interossedz bag tarafindan olusturulmak-
tadir. Ayak bilegi mediyalinde denge biiyiik miktar-
da derin (6n tibio-talar) ve yiizeyel (tibio-navikiiler,
tibio-kalkaneal ve tibio-talar) deltoid bag sayesinde
saglanmaktadir.[®l Lateral bag kompleksi ti¢ bile-
senden olusmaktadir; bu bilesenler, en zayif olan ve
ayak bilegi burkulmalari ile sikhkla yaralanan anterior
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Sekil 1. a, b. Mediyal malleol kingina yaklasimda standart insizyon (a).
Mediyal malleoliin hemen 6niinde yer alan safen ven ve sinir (b).

talofibular bag, posterior talofibular bag ve dorsif-
leksiyonda gerginlesen kalkaneo-fibular bagdir.

Siniflama

Ayak bilegi kiriklarinda, siklikla Lauge-Hansen!”! ve
Danis-Weber!®! siniflamalan kullanilmaktadir. Lauge-
Hansen siniflamasinda, ayagin yaralanma oldugu za-
mandaki pozisyonu (supinasyon-pronasyon) ve bu
sirada ayaga etkiyen kuvvet (abduksiyon, adduksiyon,
eversiyon) dikkate alinmaktadir. Bu siniflandirma sis-
teminin, hem &grenilmesi zordur hem de g6zlemciler
arasi tutarhhg simirlidir.® Danis-Weber siniflama-
sinda ise fibula kinginin seviyesi dikkate alinmaktadir
(sindezmoz alti-seviyesi-iizeri). Danis-Weber sinifla-
masinin, hem hatirlanmasi kolaydir hem de tedavi se-
¢iminde olduk¢a yardimar olmaktadir. Siniflandirma
sistemleri ile ilgili aynintili bilgiye ulagmak igin lutfen
ilgili boliimi okuyunuz.

MALLEOL KIRIKLARINDA CERRAHI YAKLASIMLAR

Ayak bilegi bolgesinin cilt alti dokusu incedir ve bu
bolgede kas yerine tendonlar bulunur. Bundan dola-
y1, ozellikle yiiksek enerjili yaralanmalarda yumusak
doku hasari belirgin olabilmektedir. Hemorajik biil-
ler uyarici olmalidir. Ozellikle mediyal malleol kirik-
larinda, ayak uygun dizilimde istirahate alinmaz ise,
proksimal parganin cilde basisi sonucu nekroz olusa-
bilmektedir. Cerrahi tedavinin; yumusak doku 6demi
geriledikten, biiller var ise iyilestikten sonra planlan-
masi, olasi yara yeri komplikasyonlarinin 6nlenmesin-
de etkili olacaktir.

Mediyal

Mediyal insizyon, mediyal malleol kiriklarinin rediik-
siyon ve tespit edilmelerinde kullanilmaktadir (Sekil
1a). Insizyonun 6niinde ekstansér kas grubu (derin pe-
roneal sinir), arkasinda ise invertor-fleksor kas grubu
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Sekil 2. a, b. Lateral malleol kiriklarinda kullanilan standart insizyon (a).
Lateral malleol kinginin rediiksiyonu (b).

(tibial sinir) bulunmaktadir. Mediyal insizyon ¢ farkl
sekilde yapilabilmektedir. Eklemin degerlendirilmesi
isteniliyor ise insizyon biraz 6nden yapilmaldir, sade-
ce kirk rediikte edilip tespit edilecek ise direkt olarak
malleol iizerinden girilebilir. Arka malleol ile ilgili bir
islem yapilacak ise insizyon biraz daha arkadan yapil-
malidir. Hangi insizyon kullanilirsa kullanilsin, mediyal
malleoliin hemen 6niinde bulunan safen ven ve sinir
korunmalidir (Sekil 1b). Kinga ulasildiginda, hemen
hemen her zaman yaralanmis periostun kirk parcalar
arasinda oldugu goriiliir. Rediiksiyon oncesi periost
aradan ¢ikariimahdir.

Lateral

insizyon yeri, kink bélgesine ve kullanilmasi diisiinii-
len plak konfigiirasyonuna gore degismektedir. Lateral
plak kullanilacak ise insizyon, kapatildiginda direkt
olarak plagin iizerinde kalmamasi agisindan fibulanin
biraz 6niinden veya arkasindan yapilmalidir (Sekil 2a).
Birlikte arka malleol tespiti yapilacak veya posterior
plak kullanilacak ise posterolateral insizyon kulanil-
malidir. Sindezmozun 6n kismina veya Tillaux-Chaput
pargasina ulasilmasi planlaniyor ise insizyon biraz
onden yapilmalidir. Cilt insizyonu yapildiktan sonra
disseksiyonun kaslar arasi plani; peroneus tertius ve



Mediyal ve lateral malleol kiriklarinda cerrahi yaklasimlar

185

Sekil 3. Mediyal malleolde vida uygulanan bolgeler.

peroneus longus-brevis kaslar arasidir (derin peroneal
sinir - ylizeyel peroneal sinir). Disseksiyon derinlestigin-
de kirk hattina ulasilir. Periost, sadece kingin rediiksi-
yonu degerlendirilebilecek kadar agilmalidir (Sekil 2b).
Lateralden yapilan insizyonlarda; 6nde yiizeyel perone-
al sinir, arkada ise peroneal tendonlar, fleksor hallucis
longus kasi, sural sinir ve kisa safen ven risk altinda
bulunan yapilardr.

MALLEOL KIRIKLARINDA TEDAVI
izole Mediyal Malleol Kirig:

Her ne kadar 1945 yilinda Miiller""! tiim mediyal
malleol kiriklarinin cerrahi olarak tespit edilmesini
onermisse de, giiniimiizdeki yaklasim; kaymamis veya
az miktarda kaymis ve kirik hattinin tibia plafonduna
ulasmadig; izole kirklarda alti haftalik kisa bacak alg
ile konservatif tedavinin, belirgin kayma gosteren veya
kink hattinin tibia plafonduna ulastig kiriklarda cerra-
hi tedavinin daha uygun olacag seklindedir.l'?]

Mediyal malleol kinginin hangi yontem ile tespit
edilecegine karar vermede; kirk hattinin oryantas-
yonu, kirik parcamin biiyiikligi ve hastanin yasi et-
kili olmaktadir.'31 Bu kiriklarin tespitinde; kismi yivli
vidalar, tam yivli vidalar, kaymay: engelleyici plaklar

ve Kirschner telleri veya vida tizerinden Weber serk-
laj yontemlerinden birisi kullanilabilir. Vida ile tespit
planlandiginda tibia distalinde, metafizer bélgede fi-
zis skarindan sonra spongiy6z kemik kalitesinin ve do-
layisi ile vida yivlerinin tutunma giiciiniin azaldiginin
bilinmesi 6nem arz etmektedir. Kismi yivli vida kulla-
nildiginda ¢ektirme vidasi tekniginin uygulanabilmesi
icin tiim yivlerin kirk hattini gegmesi gerekmektedir.
Kadavralarda yapilan bir biyomekanik ¢alismada, 30
milimetrelik (mm) kismi yivli veya 45 mm tam yivli vi-
dalarin yeterli kompresyon sagladigi gosterilmistir.[4]
Bir baska biyomekanik calismada unikortikal kismi
yivli vidalar ve bikortikal tam yivli vidalar karsilasti-
rlmis, bikortikal tam yivli vidalar ile daha stabil bir
tespit saglandigi sonucuna vanlmistir.l's! Kink parca
yeterince biiyiik ise birbirine paralel iki adet 3,5 veya
4,5 mm vida kullanilmasi, parga eger iki vida kullanil-
masi i¢in yeterince biyiik degil ise rotasyonel stabili-
tenin saglanmasi agisindan bir vida ve bir Kirschner
teli (K-teli) kullanilmasi 6nerilmektedir.l'?l Mediyalde
vida kullanimi sonrasi olusabilecek tibialis posterior
tendon irritasyonu da merak konusudur. Bu konuda
Femino ve ark. literatiirdeki ilk ¢alismayi yaprmislart®l
ve lateral grafide mediyal malleolii 6nden arkaya 1.,
2. ve 3. bolgelere ayirmislardir (Sekil 3). Buna gore
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Sekil 4. Weber serklaj ile tadavi edilmis bimalleolar kirik.

1. bolge “anterior colliculus”, 2. bolge “colliculus”lar
arasi oluk, 3. bolge de “posterior colliculus”dur.
Calisma sonucunda; 1. bélgenin giivenli oldugu, 2.
bolgede tibialis posterior tendonunun ortalama 2
mm mesafede oldugu, 3. bolgede ise vida ve tibialis
posterior tendonunun direkt olarak temas halinde ol-
dugunu saptamislardir. Bu ¢alismaya gore vidanin 3.
bolgede kullanilmasi, tibialis posterior tendon irritas-
yonuna ve/veya hasarina neden olmaktadir. Mediyal
malleoliin kirik pargasi vida tespiti icin kiigiik oldu-
gunda iki adet K-teli tizerinden Weber serklaj teknigi
yeterli stabiliteyi saglayabilir. Bu teknikte serklaj teli
tibia metafizinde agilacak bir tiinelden gegirilebilecegi
gibi, metafize uygulanan bir vida cevresinden de geci-
rilebilir (Sekil 4). Siklikla supinasyon-adduksiyon me-
kanizmasi ile olusan ve lateral malleol kingina eslik
eden vertikal kiriklar, en instabil olan mediyal malleol
king tipidir. Bu tip kiriklarda, kingin lateralinde ek-
lem kikirdaginin impakte olmus olma olasihig; ytiksek-
tir (Sekil 5. a, b). Cerrahi tespitte; kirik hattina dik
gonderilen tek korteksi-iki korteksi tutan vidalar veya
kaymayi engelleyici plak-vida konfigiirasyonu kullani-
labilir. Wegner ve ark. vertikal uzanimli mediyal mal-
leol kirklarinda, en giiclu tespit yonteminin kayma
engelleyici plak-vida oldugunu bildirmislerdir.[?]

izole Lateral Malleol King
Infrasindesmotik (Danis-Weber A) kiriklar

Bu tip kinklar genellikle stabil olarak kabul edilir.
Dikkat edilmesi gereken durum bu tip kirik ile birlikte
talusun laterale translasyonunun olmamasidir. Deltoid
bag yaralanmasinin olmadigi durumda translasyon
beklenmez. Kirik deplase veya talus laterale kaymis ise
kingin cerrahi olarak tespit edilmesi yerinde olacaktir.
Bu kinklan kapali olarak rediikte etmek ve alcilama
ile bu rediiksiyonun devamini saglamak ¢ok miimkiin
olmamaktadir. Bu tip kirnklanin cerrahi tespitinde la-
teralden destek plak (genellikle 1/3 tiibiiler plak), ka-
nal i¢i vida veya K-telleri lizerinden serklaj yontemleri
kullanilabilir.

Sindezmoz seviyesi (Danis-Weber B) kiriklar

Bu kiriklar genellikle distalde 6nden, proksimalde ar-
kaya dogru uzanan oblik seyirli kinklardir. Fibula dis-
tali disa donmiis ve arkaya kaymis olabilir, yani fibula
boyu kisalabilir. Fibulada kisalik yok ise, kirik kayma-
missa, ayak dis rotasyon stres grafisi veya yercekimi
stres grafisinde (hasta kirik tarafina donerek lateral
dekubit pozisyonda yatarken ilgili ayak bilegi masanin
disinda tutularak yercekimine birakilir ve ayak bileginin
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Sekil 5. a, b. Supinasyon-adduksiyon tipi yaralanmada olusan kikirdak yaralanmasi (a). Kikirdak yaralanmasinin

bilgisayarli tomografideki gériinimii (b).

on-arka grafisi cekilir) mediyal eklem araliginda agilma
olmuyor ise alti haftalik kisa bacak algi ile tedavi ter-
cih edilebilir. Konservatif tedaviye baglanan hastalarda
ilk ti¢ hafta, haftada bir rontgen kontrolii yapilmasi,
baslangicta fark edilmeyebilecek lateral instabilitenin
taninmasini saglayabilir. Fibula kisalmis ise ve/veya
ayak bilegi eklemi stabil degil ise cerrahi tedavi tercih
edilmelidir. Bu tip kiriklarin cerrahi tespitinde; lateral-
den veya posteriordan destek plag, cektirme vidasi
ve notralizasyon plagi, uzun oblik kirklarda en az iki
adet cektirme vidasi yontemleri kullanilabilir. Sadece
gektirme vidalan kullanildiginda bu tespit, algi ile des-
teklenmelidir. Bu durum da giiniimiizde eklem kirikla-
rnin tedavi prensiplerinden olan erken harekete izin
vermemektedir.

Sindezmoz iizeri (Danis-Weber C) kiriklar

Bu tip kiriklara bag yaralanmasi eslik etme ihtimali,
diger iki tipe gore daha goktur. Sindezmoz seviyesinde-
ki kirklara benzer olarak eger kirnk kaymamus, fibula
kisalmamis ise ve dis rotasyon stres grafilerinde medi-
yal eklem agilmasi yok ise (yani sindezmoz yaralanma-
st olmadig dustiniiliiyor ise) hasta konservatif olarak
alti haftalik kisa bacak algi ile tedavi edilebilir. Ancak

,yukanda bahsedilen senaryo ile ¢ok nadir karsilasil-
maktadir. Fibula kisalmis, kirnkta rotasyon ve/veya ay-
risma var veya mortis-stress grafilerinde eklem uyum-
suzlugu goézlemleniyor ise, secilecek tedavi yontemi
cerrahi tespit olmalidir (Sekil 6a). Basit tip kirklarda
fibula uzunlugu kolayca saglanabiliyor iken, kirk par-
¢ah ise uzunlugu saglamak zor olabilir. Bu durumda;
insizyon proksimale dogru normalden biraz daha genis
olarak yapilarak, kullanilan plagin 1-2 santimetre tize-
rinden bir adet vida serbest olarak génderilerek vida
ve plak arasina yerlestirilecek lamina agici ile uzunluk
saglanip kink distalinden plak, vida yardimi ile distal
parcaya tespit edilebilir. Eger gerekli ise sindezmoz vi-
dasi, uygun yerden plak tizerinden veya serbest olarak
gonderilebilir (Sekil 6. b, c).

Ozet olarak izole lateral malleol kingi olan Danis-
Weber Tip A ve B yaralanmalar genel olarak konserva-
tif tedavi edilebilirken, mediyal yaralanmanin eslik etti-
gi kinklar ve Tip C kiriklarda cerrahi tedavi siklikla ge-
rekli olmaktadir. Lateral malleol kiriklarina deltoid bag
yaralanmasinin eslik ettigi durumlar “bimalleoler kirik
esdegeri” olarak kabul edilir. Bu yaralanma sekli, ge-
nellikle supinasyon-dis rotasyon mekanizmasinin son
agsamasi olarak karsimiza gkmaktadir. Bu durumda



188

§
: |

tedavide mutlaka yapilmasi gerekli olan fibula kinginin
tespit edilmesidir. Fibula tespitine ek olarak sindezmoz
vidasi uygulamasi yapilarak deltoid bagin iyilesmesi
dolayl olarak saglanabilir. izlenebilecek bir diger yol
da fibula tespitine ek olarak deltoid bagin onarnminin
yapilmasidir. Her iki yontemin de avantajlan ve deza-
vantajlar bulunmaktadir. Deltoid bag onarnmi yapildi-
ginda ikinci bir insizyon yapmak gerekirken, sindezmoz
vidasi kullanildiginda da sindezmoz vidasinin gikaril-
masi icin ikinci bir cerrahi girisim gerekebilmektedir.l"8]
Klinik uygulamamiz, bu tiir yaralanmalarda fibula kin-
ginin tespitine ek olarak sindezmoz vidasi kullanilmasi
seklindedir. Sindezmoz vidasi ¢ikarma islemi, on hafta
sonunda lokal anestezi ile yaklasik bir santimetrelik ke-
siden kolayca yapilabilmektedir.

Lateral malleol kiriklarinin cerrahi tespiti esnasin-
da sindezmoz altindaki bélgede ve sindezmoz seviye-
sinde vidalarin uzunluklari mutlaka skopi ile kontrol
edilmelidir. Eger ayak bilegi ve/veya distal tibio-fibu-
lar eklemler vida ile penetre edilmislerse, vida boylar
kisaltilmahdr.

Bu kisimda, 6zellik arzeden, Bosworth kirikli ¢cikigina
deginmek yerinde olacaktir. Bu yaralanma tipinde fibu-
la sindezmoz seviyesi tizerinden kirilmis ve ayak bilegi
arkaya dogru cikmistir. Fibulanin proksimal kismi, tibi-
anin arkasina kilitlenmistir. Ayak bilegi dis rotasyonda
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Sekil 6. a, b. Danis-Weber Tip C kirngina eslik eden bag yaralanmasi (a). Ameliyat sonrasi gériinim (b).

bulundugundan, rontgenlerde fibulanin arkada oldu-
gunu fark etmek zor olmaktadir. Kapali rediiksiyon de-
nemeleri cogu zaman basarisizdir. Yapilmasi gereken;
eklem kikirdagina zarar vermemek igin zorlayici ma-
nipilasyondan kaginip, lateralden fibulayr agik olarak
rediikte ederek eklemi kolayca yerlestirmektir.

Mediyal ve Lateral Malleol Kirig:
(Bimalleolar Kirik)

Mediyal ve lateral malleollerin her ikisinin de kirik
oldugu durumda, kiriklar kapali olarak rediikte edile-
biliyor ve talusun tibia plafondu altindaki rediiksiyonu
stirdiiriilebiliyorsa, algi ile konservatif tedavi uygulana-
bilir.['"201 Ancak, talus tibia plafondu altinda anatomik
olarak rediikte edilemiyor veya bu rediiksiyon siirdiirii-
lemiyor ise, cerrahi tedavi kaginilmaz segenektir. Kapali
olarak anatomik rediiksiyon saglanan kirklarda bile
erken ayak bilegi hareketine baslanabilmesi i¢in kont-
rendikasyon olmayan hastalarda cerrahi tedavinin se-
gilmesi uygundur.

Bimalleolar kiriklarin cerrahi tedavisi planlanirken
hangi taraftan baslanacagl halen tartisma konusu-
dur. Cogu cerrah, oncelikle lateral malleoliin tespitini
yapmayi tercih etmektedir. Unutulmamasi gereken,
lateral malleol tespit edildikten sonra eklem kikirda-
ginin mediyal insizyondan degerlendirilmesinin ¢ok
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zor olacagidir. Ozellikle tibial plafond kikirdaginin
yaralanma ihtimalinin yiiksek oldugu supinasyon-ad-
duksiyon tipi kiriklarda (Sekil 5. a, b), eklemin daha
saglikli degerlendirilebilmesi agisindan mediyal malleol
cerrahisinin ilk 6nce yapilmasi yerinde olacaktir. Hangi
taraftan baslanirsa baslansin, kirk rediiksiyonu miim-
kiin olmuyor ise tespit yapilmadan karsi taraftaki ki-
rik eksplore edilmeli ve rediiksiyona engel olan etken
ortaya ¢ikanlmalidir. Sonrasinda her iki tarafta uygun
rediiksiyon sonrasi tespit edilmelidir.

Her iki malleolii kirk olan hastalarda, kirk taraf-
lardan biri, konservatif tedavi edilmeye uygun olacak
sekilde kaymarmus olabilir. Boyle bir durumda, stabil
kabul edilen tarafin konservatif, diger tarafin cerrahi
olarak tedavi edilmesini 6neren literatiir bilgisi mev-
cut olmasina ragmenl'"2'], tersini savunan yazarlar da
mevcuttur.[222] Klinik yaklagimimiz; herhangi bir mal-
leol kingina eslik eden diger taraf malleol king veya
bag yaralanmasi olmasi durumunda, bu malleol kiri-
ginin instabil oldugu yoniindedir. Dolayisi ile, bimal-
leolar kiriklarin cerrahi tedavisinde her iki tarafin da
cerrahi tespit edilmesi gerektigi diistincesindeyiz.

CERRAHI SONRASI DONEM

Her ne kadar 2010 yilinda yayinlanan “Ulusal Venoz
Tromboembolizm Profilaksi ve Tedavi Kilavuzu”nda
diz alti bolgelerin izole yaralanmalarinda rutin profi-
laksi 6nerilmemekte ise de, literatiirl?*! risk faktorii
olan hastalarda (obezite, diyabet, tromboemboli 6z-
gecmisi, immobilizasyon, oral kontraseptif kullanimi
vb.) kontrendikasyon yok ise profilaksi yapilmasini
onermektedir.

Konservatif tedavi edilen hastalarda onerilen algi
stiresi alti haftadir. Cerrahi tespit yapilan hastalarda
immobilizasyon siiresi, sekli ile ilgili bir gériis birligi
yoktur. Klinik uygulamamiz; ameliyat esnasinda kaza-
nilan stabilite yeterli, kemik kalitesi iyi olan hastalar-
da, iki hafta kisa bacak al¢i atel sonrasi yiik vermeden
pasif-aktif eklem hareketlerine baslamak, osteoporo-
tik veya stabilite konusunda emin olunamayan has-
talarda ise alti hafta kisa bacak al¢i atel uygulanmasi
seklindedir. Ameliyat sonrasi hastalara, literatiir ile
uyumlu olarak, altinci haftadan sonra yiik verdirmek-
teyiz.[2]

Hastalarin ameliyat sonrasi araba kullanma zama-
ni ile ilgili yapilan ¢alisma géstermistir ki; immobili-
zasyon uygulanan hastalarn pedal reaksiyon zaman-
lan belirgin olarak uzamistir.2! Bu durum, al¢i veya
atel cikarldiktan sonra u¢ hafta daha devam etmek-
tedir. Dolayisi ile, ameliyat edilen hastalarin araba
kullanmalarina al¢i ¢ikanldiktan t¢ hafta sonra izin
verilmelidir.
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