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Fibula alt uç Tip B kırıklarında posterior plak uygulaması 

Kemal Aktuğlu(1), Hakkı Önçağ(2) 

Ağustos 1990-Aralık 1991 arasmda Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Da­
II'nda ayak bileği kmkıı 28 (15 erkek, 13 kadm) olguda AO Tip B dış ma/leol kmğı için posterior plak uygulan­
dı. Yaş ortalaması 39 (min. 23, mak. 67) olan olgular ortalama 9 (min. 6, mak. 16) ay izlendikten sonra yeni­
den değerlendirildi. Weber formuna göre 9 (%32) çok iyi, 17 (%60) iyi ve 2 (%7) yetersiz sonuç almdı. Posteri­
or plaklamaya ait özel bir sorun ile karşılaşılmadı. Lateral plak uygu!aması ile kıyaslandığında, kısa cerrahi gi­
rişim süresi, plakta minimum bükme, implant boyutunda ve vida sayısmda azalma, distal vida uçlan ile eklem 
penetrasyon riskinin olmaması, plak kitlesinin cilt altmda ağnlı duyarlilık oluşturmaması, kmk yerinde yer de­
ğiştirmeyi önleyici etkisi ve erken dönemde rehabilitasyona izin vermesi gibi avantaj/an ve biomekanik üstün­
lüğü ile yöntem ayak bileği tip B kmklarmda ve özellikle osteoporotik yaşlı olgularda iyi bir tesbit sağlamıştır. 

Anahtar kelime/er: Ayak bileği kmklan, posterior plak 

The antiglide plate for the treatment of AD type 8 fractures of the distal fibula 

During the period from August 1990 to December 1991, 28 (15 male, 13 female) patients with AO Type-B 
fractures of the ankle were treated by the antiglide plate. We reviewed a/l the cases af ter an average fo/low­
up of 9 (min. 6, max. 16) months. The average age in these cases is 39 (min. 23, max. 67) years. Using the 
ankle evaluation scale of Weber, 9 (32%) exce/lent, 17 (60%) good and 2 (7%) poor results were found. The 
use of antiglide plate has no effect in poor cases. Because the fractures were very complicated. The results of 
this series indicated that the use of the antiglide plate appeared to have distinct clinical advantage over espe­
cia/ly lateral plating system. These advantages include less operative time, minimum bending of the plate, 
with a minimum of material, no risk of a screw tip penetrating the ankle joint, no painfu/ly prominent under the 
skin and surgical scar. Early motion did not increases the incidence of wound complication or loss of fracture 
reduction. Stabilization is better for the treatment of oblique fractures and especia/ly in older patients with os­
teoporotic bone. Because of these advantages and the biomechanica/ly sound technique, the antiglide plate 
is recommended for stabilization of AO Type B fractures of the distal fibula 
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Ayak bileği kırıklarında konservatif ve cerrahi te­
davi kriterleri oldukça iyi tanımlanmıştır (3, 7, 8, 10, 
21). Fibula alt uç kırıklarında anatomik redüksiyon ve 
rijit fiksasyonun önemi bilinmektedir (4, 6, 7,11). 
Amaç fonksiyonel aktivitenin yeniden kazanılmasıdır 
(2,12, 14,20,24). 

Cerrahi girişim klinik muayene kadar radyolojik sı ­
nıflandırmaya da dayanmaktadır (1 , 7, 13). Bu kırıklar 
daha çok Lauge-Hansen (1942) ve Weber (1972)'e 
göre sınıflandırılmaktadır (9, 13, 22). AO-Weber ana­
tomik sınıflandırılmasında yaralanma mekanizması 
dikkate alınmaz. Fibuladaki kırık, tibiofibular ligament 
düzeyi ile ilişkisine göre A, B ve C olarak üç ana 
grupta incelenir (13). Lauge-Hansen "Supinasyon-dı­
şa rotasyon" , AO "Tip B transsindesmotik" fibular kı­
rıklar, diğer kırık tiplerinden sadece daha sık görül­
mezler aynı zamanda daha sık cerrahi tedavi gerekti­
rirler (15, 19, 25). 

Günümüzde bu tip kırıkların cerrahi tedavisinde 
üç seçenek vardır (6, 10, 14, 16). Bunlar, (1) iki veya 
üç interfragmanter vida, (2) dış malleol alt ucundan 
çift oblik vida uygulaması , (3) lateral plak olarak özet­
lenebilir (13, 17, 23) . Proksimalde posteriordan distal 
de anteriora uzanan oblik ve özellikle osteoporozlu 

olguların cerrahi tedavisinde bu yöntemler yetersiz 
kalabilmektedir (25). Ortaya çıkan sorunlar 1980'1i yıl­
larda "Posterior plak" uygulamasını gündeme getirdi 
(18, 19). Önceleri posterior plak çift oblik vidalar ile 
desteklenirken daha sonra tek interfragmanter vida 
uygulamasına geçildi (25) . Yöntem 1982'de Brunner 
ve Weber tarafından tanıtıldı (25) . Schaffer ve Manoli 
yöntemin biomekanik sağlamlığını ve hatta osteopo­
rotik kemikte üstünlüğünü deneysel olarak kanıtladı 
(19). Bu çalışmada yöntem ve uyguladığımız olgular­
daki klin ik ve radyolojik sonuçlar sunulmuştur. 

Gereç ve yöntem 
Ağustos 1990-Aralık 1991 arasında Ege Üniversi­

tesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim 
Dalı'nda, 28 (15 erkek, 13 kadın) olguda izole veya 
diğer ayak bileği yaralanmaları na eşlik eden AO Tip 
B dış malleol kırığında açık redüksiyon ve posterior 
plak ile internal tesbit sağlandı. Yaş ortalaması 39 
(min. 23, mak. 67) olan olgular ortalama 9 (min. 6, 
mak. 16) ay iz lendikten sonra yeniden değerle ndiri ldi. 
Olguların 14 (%50),ü Tip BI, ii (%39)'si Tip B2 ve 3 
(%11)'ü Tip B3 oldu. Bunların 8 (%28)'i Tip BU, 6 
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(%21 )'sı Tip B1.2, 5 (:1B)'i Tip B2.1, 6 (%21 )'sı Tip 
B2.2, 2 (%7)'si Tip B3.1, 1 (%3)'i Tip B3.2 olarak alt 
gruplara ayrıldı. 9 (%32) olguda trafik kazası , 8 (%2B) 
olguda düşme , 5 (% 1B) olguda burkulma ve 6 (%21) 
olguda spor yaralanma nedenidir. Birlikte bulunan di­
ğer yaralanmalar femur cisim kırığı (1 olgu). tibia ci­
sim kırığı (4 olgu). pilon kırığı (1 olgu) ve talus kırığı 
(1 olgu)'dır. 

Açık kırıklar ve konservatif tedavi edilen delloit 
bağın yırtık olmadığı nondeplase dış malleol kırıkları 
çalışmaya allnmadl. 

Cerrahi teknik: fibula posterior yüzeyine cerrahi 
yaklaşımı kolaylaştırmak için gövdeyi karşı tarafa 
doğru döndürecek şekilde o taraf kalçasına yastık ko­
nuldu. Turnike altında posterolateralden fibula alt uç 
posterior kenarına paralel 6-7 cm'lik cilt insizyonu ile 
girildi. Peroneal tendon kılıfları, plak uygulamasını ko­
laylaştırmak için posteromediale çekildi. insizyonun 
proksimalinde peronea! sinirin yüzeyel dalı korundu. 
Bazı olgularda distal fibula posterior yüzü düz değil­
dir. Plak 23 (%B2) olguda posteriora, 5 (%17) olguda 
posterolaterale yerleştirildi (Resim 1, 2). 17 (%60) 01-

Resim 1: Fibula aıı uc Tip 81 kısa oblik kırl Q ı 

Resim 2: Tip 81 kırı~ında posterior plak uygulaması 
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guda 4 delikli, 9 (%32) olguda 5 delikli üçte-bir 3.5 
cm'lik semitübüler, 2 (%7) olguda 4 delikli 3.5 cm'lik 
DCP plak konuldu. 

Kırık çizgisinin 5 mm proksimalinden 2.7 mm'lik 
dril ile vida yeri hazırlandı. Plak daha sonra uygulan­
dı. Vidalama ile kemiğe doğru itilen plağın alt ucunun 
kırığı redükte ettiği gözlendi. 4 (%14) olguda plak ay­
rıca interfragmanter vida ile desteklendi. 2 (%7) olgu­
da plaktan geçen orta vida aynı zamanda interfrag­
manter vida gibi kırık çizgisinden geçirildi. 13 (%46) 
olguda yeterli redüksiyon sağlandığı için plağın dista­
line vida uygulanmadı. Izole Tip B kırıklarında sindes­
moz hasarı saptanmadı. Postoperatif ilk 15 günde 
ayak, dorsifleksiyon hareketlerine izin veren posterior 
alçı ateline kondu. Izole Tip B kırıklarında üçüncü haf­
ta kısmi yüklenmeye başlandı. Olgular 4., B. ve 12. 
haftada klinik ve radyolojik olarak değerlendirildi. 

Sonuçlar 
Toplam hastanede kalış süresi ortalama 17 (min. 

11, mak. 23), cerrahi girişim sonrası hastanede kalış 
ortalama 7 (min. 3, mak. 16) gün oldu. Değerlendirme 
Weber formuna göre subjektif, klinik ve radyolojik bul­
gulara dayanılarak yapıldı. Ayak bileği hareket geniş­
liği diğer taraf ile karşılaştırılarak değerlendirildi. Izole 
kırıklarda postoperatif ortalama 11. (min. 9, mak. 14) 
haftada ayak bileği hareketlerinin olağanlaştığı göz­
lendi. 3 (%11) olguda 10° üzerinde dorsifleksiyon, 2 
(%7) olguda hem dorsifleksiyon hemde plantar fleksi­
yon hareket kaybı gelişti. Tam yüklenmeye 12. (min. 
11, mak. 14) haftada başlandı. Bayan olguların 4 
(%14)'ünde çok iyi, 7 (%25)'sinde iyi, 2 (%7)'sinde ye­
tersiz, erkek olguların 5 (% 18)'inde çok iyi ve 10 
(%36)'unda iyi sonuç alındı. izole Tip B1 kırıkların 6 
(%21 )'sı çok iyi, B (%2B)'inde iyi sonuç alındı. Yeter­
siz sonuçlarda eşlik eden diğer eklem içi kırıklar belir­
leyici oldu. 2 (%7) olguda Sudeck atrofisi , 1 (%3.5) ol­
guda posttravmatik artrit gelişti. Hiçbir olguda fibular 
komponentte lateral plak ile ilgili bir yetersizlik geliş­
medi. 

Tartışma 

Günümüzde ayak bileği kırıklarının tedavi kriterle­
ri oldukça iyi tanımlanmıştır (1,5,7,12,19). Yer de­
ğiştirme gösteren dış malleol kırıklarının tedavisi ana­
tomik redüksiyon, rijit fiksasyon ve erken hareket ola­
rak özetlenebilir (6, 12, 13, 20, 21) . 

Tip B fibula all uç kırıkları görülme sıklıkları ya­
nında cerrahi tedavi gerektirmeleri ile de ayak bileği 
kırıkları içinde önemli bir yer tutarlar (13, 1B, 19). Bu 
kırıkların görülme sıklığı %69 (Cimino), %76 (Baner). 
%84 (Finsen) olarak bildirilmiştir (6, B). Son beş yıllık 
period içinde Anabilim dallmızda ise görülme sıklığı 
%64 olmuştur. Bu kırık izole (Tip B1) olabileceği gibi 
medial malleol (Tip B2) veya posterior tibial dudak 
(Tip B3) kırıklarına da eşlik edebilir (13, 25). 

Fibula alt uç kırığ ı nın tedavisi ayak bileğ i kırıkla ­
rında alınan sonuçlarda belirleyici olmaktadır (14, 1 gı . 
Kemik dokudaki parçalanma derecesi ve kırık çizgisi­
nin yönüne göre Tip B kırıklar kendi içinde de yine alt 



27S K. Aktuğlu ve ark. 

Resim 3: Fibula alt uç Tip B2 kırıg , 

gruplara ayrılır (25). Kırıkların %90'1 proksimalde pos­
teriordan başlayıp distale yönelen ve anteriorda son­
lanan oblik yapıdadır (Resim 1, 3). Bu kırık tipinin se­
rimizde görülme oranı %S2'dir. 

Tek başına veya diğer ayak bileği kırık kompo­
nenlIerinin eşlik ettiği fibula alt uç kırıklarında cerrahi 
girişimler üç ana grupta toplanabilir (5, 12, 13, IS, 
23) . Bunlar, (1) iki veya üç interfragmanter vida ile 
tesbit, (2) lateral malleol alt ucundan çift oblik vida uy­
gulaması, (3) üçte-bir 3.5 mm Dep veya semitübüler 
lateral plağın tek başına veya bir interfragmanter vida 
ile desteklenmesidir (12, 13, 25). Kısalma veya rotas­
yonu kontrol edemediği için tek başına serklaj teli ve 
Rush çubuklarının Tip B kırıklarının tedavisinde yeri 
yoktur (9). Çift oblik malleolar vida uygulamasında vi­
dalar sıkıştırıldıkça distal kırık parçası dorsale ve 
proksimale doğru yer değiştirebilir (22, 25). 

Lateral plak uygulaması AO grubu tarafından 
önerilmiş ve yaygın bir kullanım alanı bulmuştur. La­
teral plak uygulamasında , fibula alt ucuna uyum sağ­
laması için plağın her iki düzlemde bükülerek şekil­
lendiriImesi, plaklamadan önce kırığın interfragmanter 
vida ile tesbiti ve eklem penetrasyonundan kaçınmak 
için distalde tek korteks spongioz vida uygulaması gi­
bi bazı öneriler getirilmişse de redüksiyon elde etme­
de güçlükler çıkabilmektedir (13, 19). Kırığın yeteri 
kadar oblik olduğu iyi kemik stoklu genç olgularda iki 
veya üç interfragmanter vida ile iyi sonuçlar alınabilir 
(13, 25). 

Ancak oblik Tip B kırıklarında varolan yöntemlerin 
uygulanmasında bazı güçlükler karşımıza çıkabilmek­
tedir (12, 17, 22). Özellikle osteoporozlu yaşlılarda ve 
kısa oblik Tip B kırıklarının cerrahi tedavisinde alışa­
gelinen yöntemlerin ortaya çıkardığı sorunlar 1980'1i 
yıllarda "Posterior plak" uygulamasını ort ya çıkardı 
(19) . Biomekanik olarak karşılaştırıldığı deneysel mo­
delde posterior plak, lateral plağa göre daha dayanık­
lıdır (19, 25) . Biomekanik özellik sadece plak alt ucu 
ile distal parçayı öne iterek kırığı redükte etmez aynı 
zamanda erken dönemde başlayan ayak bileği reha­
bilitasyonu esnasında sağlanan redüksiyonu devam 
ettirir (18, 25). 

Resim 4: Tip B2 kırığında poslerior plak uygulaması 

Distal kırık parçasına vi da uygulanması gerekli 
değildir (18) . Distal fragmanın küçük olduğu olgularda 
bu özellik önem kazanmaktadır (19). 

Ayak bileği kırıklarının cerrahi tedavi sonuçlarını 
değerlendirmek için çok değişik çizelgeler önerilmişt i r 
(14,19) . Weber formuna göre %32 çok iyi , %60 iyi ve 
%7 yetersiz sonuç alındı. Literatürde posterior plak 
uygulaması oldukça yenidir, aynı değerlendirme for­
munun kullanıldığı bir ça l ışmada %66.7 çok iyi , 
%27.9 iyi ve %5.4 yetersiz sonuç bildirilmiştir (25). 
Yetersiz sonuçlarda birlikte bulunan pilon ve talus kı­
rığı belirleyici olmuştur. Hiçbir olguda posterior plak 
uygulamasına ait özel bir sorun görülmedi. Literatür­
de uzun cilt insizyonunun superfisiyel peroneal sinir 
yaralanmasına neden olabileceği bildirilmişse de biz 
olgularımızda bu sorunu görmedik. 

Sonuç olarak AO Tip B dış malleol kırıklarında 
posterior plak uygulaması açısından olgular değerlen­
dirildiğinde, kısa cerrahi girişim süresi, plakta mini­
mum bükme, implant boyutunda ve uygu lanan vida 
sayısında azalma, distal vida uçlarının eklem penet­
rasyon riskinin olmaması , distal fragmana vida uygu­
lanmasının şart olmaması , kırık yerinde yer değişt i r­
meyi önleyici kilillenme, ayak bileği dorsifleksiyon ek­
sersizlerine erken baş lamasına izin vermesi yöntemin 
avantajlarını , biomekanik üstünlüğünü oluşturmakta­
dır. Alınan erken dönem sonuçları özellikle osteopo­
rozlu olgularda, bu tip kı rık komponenti için posterior 
plak uygulamasını ön plana çıkarmıştır. 
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