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kısmı, tibia plafondu ile tam bir uyum içindedir; öyle 
ki, talusun 1 milimetrelik deplasmanı bile temas yüze-
yini %42 oranında azaltmaktadır.[5]

Tibia ve fibula arasındaki muntazam stabilite, fi-
bula distalinin tibia distalindeki çentiğe oturması 
ve sindezmotik bağların bu ilişkiyi sağlamlaştırması 
ile oluşur. Sindezmoz; anterior-inferior tibiofibu-
lar bağ (AİTFB), posterior-inferior tibiofibular bağ 
(PİTFB) ve interosseöz bağ tarafından oluşturulmak-
tadır. Ayak bileği mediyalinde denge büyük miktar-
da derin (ön tibio-talar) ve yüzeyel (tibio-naviküler, 
tibio-kalkaneal ve tibio-talar) deltoid bağ sayesinde 
sağlanmaktadır.[6] Lateral bağ kompleksi üç bile-
şenden oluşmaktadır; bu bileşenler, en zayıf olan ve 
ayak bileği burkulmaları ile sıklıkla yaralanan anterior 

A yak bileği kırıkları, tüm kırıkların %10’unu 
oluşturur.[1–3] Ortalama görülme yaşı 45’tir.
[2] Ayak bileği, talus gövdesinin mediyal mal-

leol, tibial plafond ve distal fibula tarafından sınır-
landırıldığı ve bu kemikler arasında bulunan oldukça 
güçlü bağlar ile stabilitenin sağlandığı bir eklemdir. 
Talus kemiğinin yaklaşık %70’lik kısmı kıkırdak doku 
ile kaplıdır.[4] Talus kemiğine hiçbir tendon yapışmaz. 
Ayak bileği ekleminin bileşenlerinden olan talus göv-
desi, önde arka kısma göre daha geniştir. Bundan 
dolayı talus gövdesi dorsifleksiyon hareketi ile ayak 
bileği yuvasında sıkışır (topuk vuruşu pozisyonu) ve 
fibulanın dış rotasyon hareketine neden olur. Bu po-
zisyon talus gövdesinin ayak bileği mortisinde en sta-
bil olduğu pozisyondur. Bunun tersine, plantar fleksi-
yonda ise stabilite azalmaktadır. Talus gövdesinin üst 
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Mediyal ve lateral malleoller ayak bileği eklemi stabili-
tesinde önemli bir role sahiptir. Ayrı ayrı her iki malleol 
de kırılabileceği gibi, aynı anda birlikte de kırılabilirler. 
Malleol kırıklarının ne şekilde tedavi edileceklerine karar 
verilirken; kırık deplasmanı, talusun malleoller arasın-
daki uyumu, eşlik eden bağ yaralanmaları ve hastanın 
durumu göz önünde bulundurulmaktadır. Ayrılmamış, 
tibia plafonduna ulaşmayan mediyal malleol kırıkla-
rı konservatif tedavi edilebilir. Fibulanın kısalmadığı, 
kırığın ayrılmadığı ve sindezmoz bağlarında - deltoid 
bağlarda yaralanma olmadığı durumlarda, lateral mal-
leol kırıkları da konservatif olarak tedavi edilebilir. Bu 
kırıklara, talus veya tibia plafondunda kıkırdak yaralan-
maları eşlik edebilir. Cerrahi tedavi gerekmekte ise, ayak 
bileği çevresi yumuşak dokuların durumu göz önünde 
bulundurulmalıdır.
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bimalleolar kırıklar; konservatif tedavi; cerrahi tedavi

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

TOTBİD Dergisi 2016; 15:182–190
doi: 10.14292/totbid.dergisi.2016.24

DERLEME



Mediyal ve lateral malleol kırıklarında cerrahi yaklaşımlar	 183

talofibular bağ, posterior talofibular bağ ve dorsif-
leksiyonda gerginleşen kalkaneo-fibular bağdır.

Sınıflama

Ayak bileği kırıklarında, sıklıkla Lauge-Hansen[7] ve 
Danis-Weber[8] sınıflamaları kullanılmaktadır. Lauge-
Hansen sınıflamasında, ayağın yaralanma olduğu za-
mandaki pozisyonu (supinasyon-pronasyon) ve bu 
sırada ayağa etkiyen kuvvet (abduksiyon, adduksiyon, 
eversiyon) dikkate alınmaktadır. Bu sınıflandırma sis-
teminin, hem öğrenilmesi zordur hem de gözlemciler 
arası tutarlılığı sınırlıdır.[9,10] Danis-Weber sınıflama-
sında ise fibula kırığının seviyesi dikkate alınmaktadır 
(sindezmoz altı-seviyesi-üzeri). Danis-Weber sınıfla-
masının, hem hatırlanması kolaydır hem de tedavi se-
çiminde oldukça yardımcı olmaktadır. Sınıflandırma 
sistemleri ile ilgili ayrıntılı bilgiye ulaşmak için lütfen 
ilgili bölümü okuyunuz.

MALLEOL KIRIKLARINDA CERRAHİ YAKLAŞIMLAR

Ayak bileği bölgesinin cilt altı dokusu incedir ve bu 
bölgede kas yerine tendonlar bulunur. Bundan dola-
yı, özellikle yüksek enerjili yaralanmalarda yumuşak 
doku hasarı belirgin olabilmektedir. Hemorajik bül-
ler uyarıcı olmalıdır. Özellikle mediyal malleol kırık-
larında, ayak uygun dizilimde istirahate alınmaz ise, 
proksimal parçanın cilde basısı sonucu nekroz oluşa-
bilmektedir. Cerrahi tedavinin; yumuşak doku ödemi 
geriledikten, büller var ise iyileştikten sonra planlan-
ması, olası yara yeri komplikasyonlarının önlenmesin-
de etkili olacaktır.

Mediyal

Mediyal insizyon, mediyal malleol kırıklarının redük-
siyon ve tespit edilmelerinde kullanılmaktadır (Şekil 
1a). İnsizyonun önünde ekstansör kas grubu (derin pe-
roneal sinir), arkasında ise invertör-fleksör kas grubu 

Şekil 1. a, b. Mediyal malleol kırığına yaklaşımda standart insizyon (a). 
Mediyal malleolün hemen önünde yer alan safen ven ve sinir (b).

(a)

(b)
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(tibial sinir) bulunmaktadır. Mediyal insizyon üç farklı 
şekilde yapılabilmektedir. Eklemin değerlendirilmesi 
isteniliyor ise insizyon biraz önden yapılmalıdır, sade-
ce kırık redükte edilip tespit edilecek ise direkt olarak 
malleol üzerinden girilebilir. Arka malleol ile ilgili bir 
işlem yapılacak ise insizyon biraz daha arkadan yapıl-
malıdır. Hangi insizyon kullanılırsa kullanılsın, mediyal 
malleolün hemen önünde bulunan safen ven ve sinir 
korunmalıdır (Şekil 1b). Kırığa ulaşıldığında, hemen 
hemen her zaman yaralanmış periostun kırık parçalar 
arasında olduğu görülür. Redüksiyon öncesi periost 
aradan çıkarılmalıdır.

Lateral

İnsizyon yeri, kırık bölgesine ve kullanılması düşünü-
len plak konfigürasyonuna göre değişmektedir. Lateral 
plak kullanılacak ise insizyon, kapatıldığında direkt 
olarak plağın üzerinde kalmaması açısından fibulanın 
biraz önünden veya arkasından yapılmalıdır (Şekil 2a). 
Birlikte arka malleol tespiti yapılacak veya posterior 
plak kullanılacak ise posterolateral insizyon kulanıl-
malıdır. Sindezmozun ön kısmına veya Tillaux-Chaput 
parçasına ulaşılması planlanıyor ise insizyon biraz 
önden yapılmalıdır. Cilt insizyonu yapıldıktan sonra 
disseksiyonun kaslar arası planı; peroneus tertius ve 

Şekil 2. a, b. Lateral malleol kırıklarında kullanılan standart insizyon (a). 
Lateral malleol kırığının redüksiyonu (b).

(a)

(b)
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ve Kirschner telleri veya vida üzerinden Weber serk-
laj yöntemlerinden birisi kullanılabilir. Vida ile tespit 
planlandığında tibia distalinde, metafizer bölgede fi-
zis skarından sonra spongiyöz kemik kalitesinin ve do-
layısı ile vida yivlerinin tutunma gücünün azaldığının 
bilinmesi önem arz etmektedir. Kısmi yivli vida kulla-
nıldığında çektirme vidası tekniğinin uygulanabilmesi 
için tüm yivlerin kırık hattını geçmesi gerekmektedir. 
Kadavralarda yapılan bir biyomekanik çalışmada, 30 
milimetrelik (mm) kısmi yivli veya 45 mm tam yivli vi-
daların yeterli kompresyon sağladığı gösterilmiştir.[14] 
Bir başka biyomekanik çalışmada unikortikal kısmi 
yivli vidalar ve bikortikal tam yivli vidalar karşılaştı-
rılmış, bikortikal tam yivli vidalar ile daha stabil bir 
tespit sağlandığı sonucuna varılmıştır.[15] Kırık parça 
yeterince büyük ise birbirine paralel iki adet 3,5 veya 
4,5 mm vida kullanılması, parça eğer iki vida kullanıl-
ması için yeterince büyük değil ise rotasyonel stabili-
tenin sağlanması açısından bir vida ve bir Kirschner 
teli (K-teli) kullanılması önerilmektedir.[12] Mediyalde 
vida kullanımı sonrası oluşabilecek tibialis posterior 
tendon irritasyonu da merak konusudur. Bu konuda 
Femino ve ark. literatürdeki ilk çalışmayı yapmışlar[16] 
ve lateral grafide mediyal malleolü önden arkaya 1., 
2. ve 3. bölgelere ayırmışlardır (Şekil 3). Buna göre 

peroneus longus-brevis kasları arasıdır (derin peroneal 
sinir - yüzeyel peroneal sinir). Disseksiyon derinleştiğin-
de kırık hattına ulaşılır. Periost, sadece kırığın redüksi-
yonu değerlendirilebilecek kadar açılmalıdır (Şekil 2b). 
Lateralden yapılan insizyonlarda; önde yüzeyel perone-
al sinir, arkada ise peroneal tendonlar, fleksor hallucis 
longus kası, sural sinir ve kısa safen ven risk altında 
bulunan yapılardır.

MALLEOL KIRIKLARINDA TEDAVİ

İzole Mediyal Malleol Kırığı

Her ne kadar 1945 yılında Müller[11] tüm mediyal 
malleol kırıklarının cerrahi olarak tespit edilmesini 
önermişse de, günümüzdeki yaklaşım; kaymamış veya 
az miktarda kaymış ve kırık hattının tibia plafonduna 
ulaşmadığı izole kırıklarda altı haftalık kısa bacak alçı 
ile konservatif tedavinin, belirgin kayma gösteren veya 
kırık hattının tibia plafonduna ulaştığı kırıklarda cerra-
hi tedavinin daha uygun olacağı şeklindedir.[12]

Mediyal malleol kırığının hangi yöntem ile tespit 
edileceğine karar vermede; kırık hattının oryantas-
yonu, kırık parçanın büyüklüğü ve hastanın yaşı et-
kili olmaktadır.[13] Bu kırıkların tespitinde; kısmi yivli 
vidalar, tam yivli vidalar, kaymayı engelleyici plaklar 

Şekil 3. Mediyal malleolde vida uygulanan bölgeler.
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İzole Lateral Malleol Kırığı

İnfrasindesmotik (Danis-Weber A) kırıklar

Bu tip kırıklar genellikle stabil olarak kabul edilir. 
Dikkat edilmesi gereken durum bu tip kırık ile birlikte 
talusun laterale translasyonunun olmamasıdır. Deltoid 
bağ yaralanmasının olmadığı durumda translasyon 
beklenmez. Kırık deplase veya talus laterale kaymış ise 
kırığın cerrahi olarak tespit edilmesi yerinde olacaktır. 
Bu kırıkları kapalı olarak redükte etmek ve alçılama 
ile bu redüksiyonun devamını sağlamak çok mümkün 
olmamaktadır. Bu tip kırıkların cerrahi tespitinde la-
teralden destek plak (genellikle 1/3 tübüler plak), ka-
nal içi vida veya K-telleri üzerinden serklaj yöntemleri 
kullanılabilir.

Sindezmoz seviyesi (Danis-Weber B) kırıklar

Bu kırıklar genellikle distalde önden, proksimalde ar-
kaya doğru uzanan oblik seyirli kırıklardır. Fibula dis-
tali dışa dönmüş ve arkaya kaymış olabilir, yani fibula 
boyu kısalabilir. Fibulada kısalık yok ise, kırık kayma-
mışsa, ayak dış rotasyon stres grafisi veya yerçekimi 
stres grafisinde (hasta kırık tarafına dönerek lateral 
dekubit pozisyonda yatarken ilgili ayak bileği masanın 
dışında tutularak yerçekimine bırakılır ve ayak bileğinin 

1. bölge “anterior colliculus”, 2. bölge “colliculus”lar 
arası oluk, 3. bölge de “posterior colliculus”dur. 
Çalışma sonucunda; 1. bölgenin güvenli olduğu, 2. 
bölgede tibialis posterior tendonunun ortalama 2 
mm mesafede olduğu, 3. bölgede ise vida ve tibialis 
posterior tendonunun direkt olarak temas halinde ol-
duğunu saptamışlardır. Bu çalışmaya göre vidanın 3. 
bölgede kullanılması, tibialis posterior tendon irritas-
yonuna ve/veya hasarına neden olmaktadır. Mediyal 
malleolün kırık parçası vida tespiti için küçük oldu-
ğunda iki adet K-teli üzerinden Weber serklaj tekniği 
yeterli stabiliteyi sağlayabilir. Bu teknikte serklaj teli 
tibia metafizinde açılacak bir tünelden geçirilebileceği 
gibi, metafize uygulanan bir vida çevresinden de geçi-
rilebilir (Şekil 4). Sıklıkla supinasyon-adduksiyon me-
kanizması ile oluşan ve lateral malleol kırığına eşlik 
eden vertikal kırıklar, en instabil olan mediyal malleol 
kırığı tipidir. Bu tip kırıklarda, kırığın lateralinde ek-
lem kıkırdağının impakte olmuş olma olasılığı yüksek-
tir (Şekil 5. a, b). Cerrahi tespitte; kırık hattına dik 
gönderilen tek korteksi-iki korteksi tutan vidalar veya 
kaymayı engelleyici plak-vida konfigürasyonu kullanı-
labilir. Wegner ve ark. vertikal uzanımlı mediyal mal-
leol kırıklarında, en güçlü tespit yönteminin kayma 
engelleyici plak-vida olduğunu bildirmişlerdir.[17]

Şekil 4. Weber serklaj ile tadavi edilmiş bimalleolar kırık.
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,yukarıda bahsedilen senaryo ile çok nadir karşılaşıl-
maktadır. Fibula kısalmış, kırıkta rotasyon ve/veya ay-
rışma var veya mortis-stress grafilerinde eklem uyum-
suzluğu gözlemleniyor ise, seçilecek tedavi yöntemi 
cerrahi tespit olmalıdır (Şekil 6a). Basit tip kırıklarda 
fibula uzunluğu kolayca sağlanabiliyor iken, kırık par-
çalı ise uzunluğu sağlamak zor olabilir. Bu durumda; 
insizyon proksimale doğru normalden biraz daha geniş 
olarak yapılarak, kullanılan plağın 1–2 santimetre üze-
rinden bir adet vida serbest olarak gönderilerek vida 
ve plak arasına yerleştirilecek lamina açıcı ile uzunluk 
sağlanıp kırık distalinden plak, vida yardımı ile distal 
parçaya tespit edilebilir. Eğer gerekli ise sindezmoz vi-
dası, uygun yerden plak üzerinden veya serbest olarak 
gönderilebilir (Şekil 6. b, c).

Özet olarak izole lateral malleol kırığı olan Danis-
Weber Tip A ve B yaralanmalar genel olarak konserva-
tif tedavi edilebilirken, mediyal yaralanmanın eşlik etti-
ği kırıklar ve Tip C kırıklarda cerrahi tedavi sıklıkla ge-
rekli olmaktadır. Lateral malleol kırıklarına deltoid bağ 
yaralanmasının eşlik ettiği durumlar “bimalleoler kırık 
eşdeğeri” olarak kabul edilir. Bu yaralanma şekli, ge-
nellikle supinasyon-dış rotasyon mekanizmasının son 
aşaması olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu durumda 

ön-arka grafisi çekilir) mediyal eklem aralığında açılma 
olmuyor ise altı haftalık kısa bacak alçı ile tedavi ter-
cih edilebilir. Konservatif tedaviye başlanan hastalarda 
ilk üç hafta, haftada bir röntgen kontrolü yapılması, 
başlangıçta fark edilmeyebilecek lateral instabilitenin 
tanınmasını sağlayabilir. Fibula kısalmış ise ve/veya 
ayak bileği eklemi stabil değil ise cerrahi tedavi tercih 
edilmelidir. Bu tip kırıkların cerrahi tespitinde; lateral-
den veya posteriordan destek plağı, çektirme vidası 
ve nötralizasyon plağı, uzun oblik kırıklarda en az iki 
adet çektirme vidası yöntemleri kullanılabilir. Sadece 
çektirme vidaları kullanıldığında bu tespit, alçı ile des-
teklenmelidir. Bu durum da günümüzde eklem kırıkla-
rının tedavi prensiplerinden olan erken harekete izin 
vermemektedir.

Sindezmoz üzeri (Danis-Weber C) kırıklar

Bu tip kırıklara bağ yaralanması eşlik etme ihtimali, 
diğer iki tipe göre daha çoktur. Sindezmoz seviyesinde-
ki kırıklara benzer olarak eğer kırık kaymamış, fibula 
kısalmamış ise ve dış rotasyon stres grafilerinde medi-
yal eklem açılması yok ise (yani sindezmoz yaralanma-
sı olmadığı düşünülüyor ise) hasta konservatif olarak 
altı haftalık kısa bacak alçı ile tedavi edilebilir. Ancak 

Şekil 5. a, b. Supinasyon-adduksiyon tipi yaralanmada oluşan kıkırdak yaralanması (a). Kıkırdak yaralanmasının 
bilgisayarlı tomografideki görünümü (b).

(a) (b)
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bulunduğundan, röntgenlerde fibulanın arkada oldu-
ğunu fark etmek zor olmaktadır. Kapalı redüksiyon de-
nemeleri çoğu zaman başarısızdır. Yapılması gereken; 
eklem kıkırdağına zarar vermemek için zorlayıcı ma-
nipülasyondan kaçınıp, lateralden fibulayı açık olarak 
redükte ederek eklemi kolayca yerleştirmektir.

Mediyal ve Lateral Malleol Kırığı  
(Bimalleolar Kırık)

Mediyal ve lateral malleollerin her ikisinin de kırık 
olduğu durumda, kırıklar kapalı olarak redükte edile-
biliyor ve talusun tibia plafondu altındaki redüksiyonu 
sürdürülebiliyorsa, alçı ile konservatif tedavi uygulana-
bilir.[19,20] Ancak, talus tibia plafondu altında anatomik 
olarak redükte edilemiyor veya bu redüksiyon sürdürü-
lemiyor ise, cerrahi tedavi kaçınılmaz seçenektir. Kapalı 
olarak anatomik redüksiyon sağlanan kırıklarda bile 
erken ayak bileği hareketine başlanabilmesi için kont-
rendikasyon olmayan hastalarda cerrahi tedavinin se-
çilmesi uygundur.

Bimalleolar kırıkların cerrahi tedavisi planlanırken 
hangi taraftan başlanacağı halen tartışma konusu-
dur. Çoğu cerrah, öncelikle lateral malleolün tespitini 
yapmayı tercih etmektedir. Unutulmaması gereken, 
lateral malleol tespit edildikten sonra eklem kıkırda-
ğının mediyal insizyondan değerlendirilmesinin çok 

tedavide mutlaka yapılması gerekli olan fibula kırığının 
tespit edilmesidir. Fibula tespitine ek olarak sindezmoz 
vidası uygulaması yapılarak deltoid bağın iyileşmesi 
dolaylı olarak sağlanabilir. İzlenebilecek bir diğer yol 
da fibula tespitine ek olarak deltoid bağın onarımının 
yapılmasıdır. Her iki yöntemin de avantajları ve deza-
vantajları bulunmaktadır. Deltoid bağ onarımı yapıldı-
ğında ikinci bir insizyon yapmak gerekirken, sindezmoz 
vidası kullanıldığında da sindezmoz vidasının çıkarıl-
ması için ikinci bir cerrahi girişim gerekebilmektedir.[18] 
Klinik uygulamamız, bu tür yaralanmalarda fibula kırı-
ğının tespitine ek olarak sindezmoz vidası kullanılması 
şeklindedir. Sindezmoz vidası çıkarma işlemi, on hafta 
sonunda lokal anestezi ile yaklaşık bir santimetrelik ke-
siden kolayca yapılabilmektedir.

Lateral malleol kırıklarının cerrahi tespiti esnasın-
da sindezmoz altındaki bölgede ve sindezmoz seviye-
sinde vidaların uzunlukları mutlaka skopi ile kontrol 
edilmelidir. Eğer ayak bileği ve/veya distal tibio-fibu-
lar eklemler vida ile penetre edilmişlerse, vida boyları 
kısaltılmalıdır.

Bu kısımda, özellik arzeden, Bosworth kırıklı çıkığına 
değinmek yerinde olacaktır. Bu yaralanma tipinde fibu-
la sindezmoz seviyesi üzerinden kırılmış ve ayak bileği 
arkaya doğru çıkmıştır. Fibulanın proksimal kısmı, tibi-
anın arkasına kilitlenmiştir. Ayak bileği dış rotasyonda 

Şekil 6. a, b. Danis-Weber Tip C kırığına eşlik eden bağ yaralanması (a). Ameliyat sonrası görünüm (b).

(a) (b) (c)
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zor olacağıdır. Özellikle tibial plafond kıkırdağının 
yaralanma ihtimalinin yüksek olduğu supinasyon-ad-
duksiyon tipi kırıklarda (Şekil 5. a, b), eklemin daha 
sağlıklı değerlendirilebilmesi açısından mediyal malleol 
cerrahisinin ilk önce yapılması yerinde olacaktır. Hangi 
taraftan başlanırsa başlansın, kırık redüksiyonu müm-
kün olmuyor ise tespit yapılmadan karşı taraftaki kı-
rık eksplore edilmeli ve redüksiyona engel olan etken 
ortaya çıkarılmalıdır. Sonrasında her iki tarafta uygun 
redüksiyon sonrası tespit edilmelidir.

Her iki malleolü kırık olan hastalarda, kırık taraf-
lardan biri, konservatif tedavi edilmeye uygun olacak 
şekilde kaymamış olabilir. Böyle bir durumda, stabil 
kabul edilen tarafın konservatif, diğer tarafın cerrahi 
olarak tedavi edilmesini öneren literatür bilgisi mev-
cut olmasına rağmen[11,21], tersini savunan yazarlar da 
mevcuttur.[22,23] Klinik yaklaşımımız; herhangi bir mal-
leol kırığına eşlik eden diğer taraf malleol kırığı veya 
bağ yaralanması olması durumunda, bu malleol kırı-
ğının instabil olduğu yönündedir. Dolayısı ile, bimal-
leolar kırıkların cerrahi tedavisinde her iki tarafın da 
cerrahi tespit edilmesi gerektiği düşüncesindeyiz.

CERRAHİ SONRASI DÖNEM

Her ne kadar 2010 yılında yayınlanan “Ulusal Venöz 
Tromboembolizm Profilaksi ve Tedavi Kılavuzu”nda 
diz altı bölgelerin izole yaralanmalarında rutin profi-
laksi önerilmemekte ise de, literatür[24] risk faktörü 
olan hastalarda (obezite, diyabet, tromboemboli öz-
geçmişi, immobilizasyon, oral kontraseptif kullanımı 
vb.) kontrendikasyon yok ise profilaksi yapılmasını 
önermektedir.

Konservatif tedavi edilen hastalarda önerilen alçı 
süresi altı haftadır. Cerrahi tespit yapılan hastalarda 
immobilizasyon süresi, şekli ile ilgili bir görüş birliği 
yoktur. Klinik uygulamamız; ameliyat esnasında kaza-
nılan stabilite yeterli, kemik kalitesi iyi olan hastalar-
da, iki hafta kısa bacak alçı atel sonrası yük vermeden 
pasif-aktif eklem hareketlerine başlamak, osteoporo-
tik veya stabilite konusunda emin olunamayan has-
talarda ise altı hafta kısa bacak alçı atel uygulanması 
şeklindedir. Ameliyat sonrası hastalara, literatür ile 
uyumlu olarak, altıncı haftadan sonra yük verdirmek-
teyiz.[25]

Hastaların ameliyat sonrası araba kullanma zama-
nı ile ilgili yapılan çalışma göstermiştir ki; immobili-
zasyon uygulanan hastaların pedal reaksiyon zaman-
ları belirgin olarak uzamıştır.[26] Bu durum, alçı veya 
atel çıkarıldıktan sonra üç hafta daha devam etmek-
tedir. Dolayısı ile, ameliyat edilen hastaların araba 
kullanmalarına alçı çıkarıldıktan üç hafta sonra izin 
verilmelidir.
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