
Acta Orthop Traumatol Turc 29, 25-28, 1995 

Ayak bileği kırıklarının tedavisinde karşılaştığımız fibula 
kısalığı ve dış rotasyon deformitesi sorunu 

Atilla Sancar Parmaksızoğlu (1), Zafer Orhan(1 ), Ufuk ÖZkaya(2), Okan Yalaman(3), Nüzhet Yazıci(4) 

Ayak bileği kmklanmn tedavisinde karşılaştığımız fibula kısalığı ve dış rotasyon deformitesi, ayak biIeğin­
de, dejeneratif artrit gelişimine yol açmakta ve önemli derecede sakatlıkla sonuçlanmaktadır, Bu çallşmamlZln 
amacı, ayak bileği sindezmoz bağ lezyonlanmn tedavisinde rijit transfiksasyon yerine fonksiyonel tedaviye im­
kan veren, elastik fiksasyon sağlayan yeni bir yöntem olan A,N.K. (Ayhan Nedim Kara) cihazımn uygulanması 
sonucunda karşılaştığımız fibula kısallğı problemini irdelemektir. Ocak 1987-Ekim 1991 tarihleri arasmda 
Sağlık Bakanlığı Taksim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde tedavi gören 84 hastanm 26 tanesinde 
fibula kısallği oluştu. Bu hastalann 20 tanesinde fibula parçalı kmğı, 6 tanesinde de fibula oblik kmğı mevcut­
tu. 

Anahtar kelimeler: Ayakbileği kmklan, fibula kısallği 

Fibular shortening and external rotalion deformity problems observed in the management of ankle 
fractures 

Fibular shortening and external rotation deformity we have faced in the management of ankle fractures re­
sult in permanent disability by causing degenerative arthritis. Our goal in this paper is to underline the prom­
lem of fibular shortening we have seen af ter the application of the A,N.K. (Ayhan Nedim Kara) instrument 
which is a new method in the management of syndesmosis ligament injuries of the ankle, substituting rigid 
transfixation by enabling functional treatment. Fibular shortening was observed in 26 ankles of 84 patients 
who were admitted to the Orthopedics and Traumotology Department of Taksim State Hospital from January 
1987 to October 1991. Among these patients, 20 of them had comminuted fractures of fibula while the other 6 
had oblique fractures. 
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Ayakbileği ekleminin yaralanmaları , kemik ve liga­
man yaralanmalarının bir kombinasyonu şekl i ndedir 
(12). Dı ş malleol, deplase ayak bi l eği k ırı klarında 
anatomik redüksiyon ve ayak bi leğ i stabilizasyonu­
nun sağlanmasında anahtar roloynar (19, 18). 

Özellikle oblik veya spiral fibula kırıklarından son­
ra, talusun lateral e kayması , eklem u yumsuzluğu ve 
fibulada kısalma gelişerek ayak bileği biyomekan iği n­
de bozulma gözlenebilir (9). Distal fibuladaki dış ro­
tasyon ve kısal ı k, ayak bileği mortisinin genişlemesi­
ne yol açar. Medial malleolün kaynamaması, posteri­
or malleol kırığı ya da ön tibia l lüberkül kırığı gibi ge­
nelde avulsion kırığı olan ek problemler, sorunu ağı r ­
laşt ırır (11) . 

Fibula kısalığı ve dı ş rotasyon deformitesi olan 
hastalar ağrı, yürümede zorluk ve d iğer aktivitelerde 
yetersiz kalmadan şikayetçi olurlar (1, 9, 18). 

Fibulanın dı ş rotasyonu ve talusun abduksiyonu­
nu, artritik d eğişiklik l er ve kontraklürlerle karakterize 
"posttravmatik fiat foot" izler (9) . Talus, malleol ler ara­
sında iyice sınırlanamaz ve mortis genişlemesi , post­
travmatik artrit ile sonuçlanır (2, 14, 18). 

Talusun yalnızca 1 mm lateral e kaymasının tibio­
talar ekı em yüzeyinde %42 azalmaya yol açarak ek­
lem kıkırdağındaki stresi arttıracağı (14) ve dejenera­
tif artrit gelişebileceği be li rti l miştir(11) . 

Ayakbileği ekleminin radyolojisi 

Fibula kısa l ığı ve dı ş rotasyon deformi tesinde 
radyolojik tanı, 20o 'de iç rotasyonda antero-posterior 
grafi çekilerek konur. Kıyaslama için karşı taraf ayak 
bileğini n de röntgeninin çekilmesi uygundur. 

Normal ayak bileği radyolojisi 3 karakteristik özel­
lik gösterir: 

1. Ayak bil eğ i eklem mesafesinin tamamen eşit 
uzaklıkta ve para lelolmas ı. 

2. T i bianı n yoğun subkondral destek kemik saha­
s ındaki konturunun, fibulanın sindesmoz sahasındaki 
küçük bir çı kıntının görüldüğü sahada takip edilebil­
mesi. 

3. Ayak bileği ekleminin Shenton hattı içinden pe­
roneal te ndonların geçtiği , talusun lateral eklem yüze­
yi ile fibula distalindeki oyuğu yaptığ ı dairesel bir 
eğim gözlenir (Şeki l 1). 

Yukarıdaki normal bulguların tersine fibula kısalı­
ğında 3 karakter görülür: (17, 18). 

1. Eklem aralığının paralelliği bozulmuş ve talu­
sun dışa kayma derecesine bağlı olarak medial aralık 
artmıştır . 

2. "Ayak b i leği Shenton hattının" kırı lması. Fibula­
daki kısalık sonucunda daha proksimale kayan fibula-
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Şek i l 1: Normal ayakbi leğ i ekleminin radyolojisi 

Resim 1 a: Weber C tipinde fibula parçalı kırık olgumuz 

Resim 1 b: Olgumuzun post-ap grafisi 

nın küçük çık ıntı sı, sindesmotik sahada yoğun 
subkondral kemik konturunun bozulmasına yol açar. 

3. Fibuladaki kısalık nedeniyle , talusun lateral ek­
lem yüzeyi ile distal fibulanın oyuğu arasındaki daire­
sel eğim kırılmı şt ı r (Şeki l 2). 

Röntgenin kalitesi , bazen bu üç karekterin görül­
mesini zor laştırır. Fakat en az ı ndan bu bu lguların ikisi 
görülebilir. Gereki rse ek grafiler çekilebil ir (17). Otfi­
erski ve arkadaşları , "talar IiIt" terimini fibulan ı n uygun 
redüksiyonunu değe rl end i rmek için kull an ır lar (12). 

Şekil 2: Fibula k ı salığında ayakbileği ekleminin radyolojisi 

Resim 1 c: Olgumuzun sağlam ayakbileği ile mukayeseli grafisi 

Resim 1 d: Olgunıuzun fibula kı salması ve dış rotasyon gelişmiş 
hali ve şe mat ize edilmi;ş şekli 

Normal ayakbileğinde talusun kubbesi ile tibial pla­
fond yüzeyi boyunca çizilen çizgiler birbirine paralel­
dir. Eğer bu eğim 1° veya daha aza indirilemiyorsa 
kötü redüksiyonu gösterir. 

Materyal ve metod 

Materyalimizi, Ocak 1987-Ekım 1991 tarihleri ara­
sında ayakb ileğ i travması ile S.B Taks ı m hastanesi 
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği:rıe müracaat eden ve 



Şekil Id 

A.N .K. osteosentez enstrümanı uyguladığımız 84 
hastanın 26'slnda meydana gelen fibula kı salığı oluş­
turdu. Serimizde, rijit transfiksasyon yönteminin sa­
kıncalarından esinlenerek 1982 yılında Ayhan Nedim 
Kara tarafından gelişt iri len A.N.K. cihazı ile elastik fik­
sasyon yöntemi kullanıldı (13). Bu cihaz 2.5 mm ka­
lınlığında yuvarlak, paslanmaz çelik telolup kimyasal 
ve mekanik özellikleri deneysel çalışmalarla ortaya 
konmuştur (7). 

Distal tibiofibuler sindezmoz yırtığı olan Weber-B 
ve C tipi fibula kırıklarında uyguladığımız A.N.K. ciha­
zı uygulamalarında karşılaştığımız fibula kısalığı yu­
karıda anlattığımız Weber'in 3 kriterini kullanarak tes­
pit ettik. Tüm vakalarımıza 20° iç rotasyonda muka­
yeseli antero-posterior direk radyografi çektirdik. Fi­
bula kısalığı oluşan 26 olgumuzun 18'inde Weber'in 3 
kriterinin mevcudiyetini , 6 olgumuzda ise Shenton 
hattının kırılması ile birlikte talusun lateral eklem yü­
zeyi ile distal fibulanın oyuğu arasındaki dairesel eği­
min kırıldığını tespit ettik. 

Bulgular 

A.N.K. yöntemi uygulanan 84 olgumuzun 34'ü 
Weber Be tipinde, 38'i Weber Cc ve 12'si Weber Cb 
tipi kırıklı ç ı kık tarzında idi. Fibula kısalığı oluşan 01-
gularımızrn 1Tsi Weber C. , 9'u ise Weber B tipinde 
idi. 26 olgumuzda fibula kısılması meydana geldi. Fi­
bu la kısalması görülen hastalarımız ı n 20'sinde fibula 
parçalı kırığı, 6'slnda fibula oblik kırığı mevcut idi. 

A.N.K cihazı en erken 15 haftada, en geç 72 haf­
tada ekstrakte edildi. Ortalama ekstraksion zamanı 
28.3 haftadır. 20 olgumuz ise cihazı halen taşımakta­
dır . Ortalama müdahale zamanı ise 8 gündür. Post­
op değerle ndirmelerim iz, Burwal ve Charnley'in ob­
jektif, subjektif ve radyolojik kriterlerine göre yapıldı 
(2). 

Tartışma ve sonuç 

Ayakbileği travmalarındaki fibula kır ığ ının tedavi ­
sinde Yablon plak kullanılmış , ancak sindezmoz sta-
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bilitesini sağlamaya yönelik bir g i riş i mde bulunma­
mıştır. Kırık kapal ı yöntemlerle tatminkar olarak de­
davi edilemiyorsa cerrah i tedaviye gidilmesi konusun­
da fikir birliği vardır (4, 19). Biz de deplasmanl ı sin­
dezmoz bağ yaralanması olan kırıkl ı çı k ı kların tedavi­
sinin cerrahi olması düşüncesindey iz. 

Tibio-talar diastazın sözkonusu olduğu olgularda, 
günümüzde en çok kullanılan yöntem , fibulanın tibia­
ya rijit fiksasyonudu r. Transfiksasyon vida, bolt çivi si 
veya agraflarla yapılmaktadır. Bu transfiksasyon yön­
temi , tibio-talar eklemde kireçlenmelere ve ağr ı ya yol 
açmaktadır. Vidanın fazla s ı kı l ması da tibio-fibuler 
eklemin sıkışmasına ve fibulanın dış rotasyonuna ne­
den olmaktadır. Bu yöntemde ayrıca dorsal fleksi­
onda kısıtlanmaktadır, çünkü transfiksasyon vidası , 
ayakbileği fizyolojisine aykırı bir şekilde , ayakbileği 
mortisinde rijit bir stabil ite sağlamaktad ı r. Yürümeye 
izin verilmeden önce bu vida ekstrakte edi lmezse yük 
verme esnasında vida k ırıl ır (3, 8, 10). 

Kullandığımız A.N .K. cihazı ise ayakbileği fizyo lo­
jisine uygun olup , fonksiyonel tedaviye imkan ver­
mektedir. Rijit fiksasyon yerine elastik fiksasyon sağ­
lar. Hastanın yürümesi için cihazın ekstraksiyonuna 
gerek yoktur. Uyguladığımız bu cihazla tedavi sonuç­
larımızı daha önce yayınlamıştık (13). Sonuçlarım ı zı 
hastaların kırık tipleri ve yaşları e tk i lemi ştir. Daha 
genç yaşlarda sonuçlar ın daha iyi olduğu görülmüş­
tür. Burada üzerine dikkat çekmek istadiğimiz nokta 
Weber'in de üzerinde durduğu post-op fibula kısalma­
sıdır. 

26 olgumuzda fibula kısa lı ğı meydana geldi. Teş­
histe Weber'in radyoloj ik kriterlerini kullandık. Fibula 
kısalması görülen olgularımızın 20 tanesinde fibula 
parçalı kırığı , 6'slnda da fibula oblik kırığı mevcut idi. 
Bu kırıkların 1Tsi Weber C ve 9'u Weber B tipinde 
idi. Fibula deformitesi ve dış rotasyon deformitesi ge­
lişen olgularda talus laterale kaymakta, ayakbileği 
mortisi medialde geni şlemekte ve eklemin uyumu, 
düzgünlüğü bozulmaktad ır (9, 12, 18). 

Birçok çalışma , ayakbi leğ i redüksiyonunun kal ite­
si ile kl inik iyi sonuç arasında direk korelasyon oldu­
ğunu bildirmektedir (2, 6, 16, 18). Brodie ve Denham, 
talusta kayma ya da talar tilt ile iyileşen ayakbi leği kı ­
rıklarının %7S'inde eklem sertliğ i ve ayakbileğ i nde 

şişme geliştiğini bildirdiler (1). Burwel ve Charnley, te­
davi edilen ayakbileği k ı rıklarında anatomik olarak re­
dükte edilen hastal arın %2S'inde, yetersiz redükte 
edilen hastaların %72'sinde ve kötü redükte edilen 
hastaların % 1 OO'ünde artrit geliştiğ ini vurguladılar (2). 
Simon ve arkadaşla rı , ayakbileği gibi çok ahenkl i ve 
göreceli olarak eklem kıkırdağ ı nın ince olduğu ekIem­
Ierde olmayan redüksiyonun daha az tolere edilebile­
ceğini göstermişlerd i r (15). 

Bu çal ışmalar , ayakb i le ği ekleminin anatomik ola­
rak redükte edilmed iğ i durumlarda artrit gelişme riski­
ni artt ı ğını göstermiştir. Bu durum, kötü kaynamış fi­
bula kırıklarında geç revizyon amel i yatların ın planlan­
masına yol açmı ş t ır. Speed ve Boyd , 1936'da kötü 
kaynamı ş ayakbil eği k ı rıklarındaki ameliyat çeşitleri ni 

yayınlamışlar , fibula osteotomisi ve uzatmasının fibu­
la kısalığı ve d ış rotasyon deformitesinin düzeltmede 
etkili bir yöntem olduğunu ileri sürmüşlerdir (16). 
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Hughes, uzatma osteotomisi ile tedavi edilen 28 
vaka yayınl adı. Sonuçlar 22 hastada iyi ve çok iyi, 6 
hastada ise kötü idi. Klink sonuç ile başlangıçta ki te­
davi metodu , revizyon zamanı ya da hastanın yaşı 
arasında direkt bir bağlantı kuramadı (5) . 

Offierski 11 vaka yay ınladı (12). Bunların 10'unda 
iyi ve orta sonuç aldı. Hastanın yaşı , fibula kırığ ı nın 
tipi ve uygulanan tedavi şeklinin , geç revizyonun ba­
şarı ş an s ını değ iştirmediğine inanmaktadır . Revizyo­
na kadar geçen sürenin, gerçekleştirilen redüksiyo­
nun kalitesinin ve eklem yüzeyinin durumunun reviz­
yonun başarı s ındak i esas faktörler olduğunu ileri sür­
mektedir. 

Weber ise artrit ik değişi kl e rin derecesinin kaza­
dan sonra geçen süreden ya da talusun laterale kay­
ma miktarından daha önemli olduğunu , artrit bulgsu­
nun olmadığı veya minimalolduğu vakalarda uzatma 
osteotomisinin endikasyonu bulunduğunu , sadece 
ileri derecede artrit bulgusu olan vakalarda bu ope­
rasyonun kontrendike olduğunu bildirmiştir (18). 

Biz de fibula k ısal ı ğı ve dı ş rotasyon deformitesi 
olan hastalarımı za deformasyonu düzeltici osteotomi 
ve fibula uzatması ameliyatını önerdik ve kabul eden 
hastalarımıza uygulamayı planlıyoruz. 

Bizim burada tartı şmak istediğimiz nokta A.N.K. 
osteosentezi ile karş ılaştığımız fibula kı salığını önle­
mek sorunudur. 

Sindezmoz bağ yırtığıyla birlikte olan distal fibula 
kırıklarında yukarıda açıkladığ ı mız handikapları ne­
deni ile rijit fiksasyon ve transfiksasyon vidas ı uygula­
mas ı yerine elastik fiksasyon sağlayan A.N.K. cihazı­
nın , transvers veya transverse yakın Weber B ve C ti­
pi kırıklarda uygulanmas ının tercih edilmesi gerekt i ği 

kanaatindeyiz. 

Çok parçalı ve oblik fibula kırıklarında ise A.N.K. 
cihazının distal fragmandaki dı ş rotasyonu ve fibula­
daki kısalmayı önlemekte yetersiz kalmas ı noktas ın­

dan hareketle , rijit fiksasyon yerine el astik fiksasyon 
sağlayabilecek ve fibula kısalığı ile dı ş rotasyon de­
formitesi geli şimini önleyecek yeni bir cihaz geliştir­
meye ihtiyaç olduğu düşüncesindeyiz. 
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