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Amaç: Bu çalışmada tanısı atlanmış izole posterior malleol kırıklı hastaların yaralanma mekanizması 
ve klinik ve radyolojik sonuçlar açısından değerlendirilmesi amaçlandı.
Çalışma planı: Atlanmış izole posterior malleol kırığı olan 7 hasta (5 erkek, 2 kadın, ortalama yaş 32 
(23-40)) çalışmaya alındı. Ayak bileği burkulması nedeniyle acil servise başvuran ve standart ayak bilek 
grafileri ile kırık saptanmayan bu 7 hastada şikayetlerin devam etmesi nedeniyle 3. haftada çekilen ayak 
bileği MR görüntülemesi ile izole posterior malleol kırığı tanısı koyuldu. Hastalar 3 hafta boyunca yük 
kısıtlaması ve ayak bilekliği ile tedavi edildiler. Kırık kaynamasının ve olası dejeneratif değişikliklerin 
değerlendirilmesinde ayak bileğinin ön-arka, yan ve 50° dış rotasyonda çekilen grafileri kullanıldı. Bü-
tün hastalar 1 yıl takip edildi.
Bulgular: Altıncı hafta sonunda 7 hastanın 6’sında kırık kaynaması görüldü. Bir hastanın ise 6. ayda 
hala kırığı kaynamamıştı. Hastaların ortalama AOFAS ayak bileği ardayak skorları tedavi öncesi ve 
tedavi sonrası 3. ayda sırası ile 20 (11-31) ve 86 (43-96) idi. Birinci yıl takiplerinde hiçbir hastada 
dejeneratif değişiklik veya instabilite saptanmadı.
Çıkarımlar: Ayak bileği arkasında ağrı yakınması olan ve plantar fleksiyon ve/veya aksiyel kompresyon 
mekanizması ile ayak bileği burkulması tarif eden hastalarda izole posterior malleol kırığı akla getiril-
melidir. Tanıda 50° dış rotasyonda çekilen yan grafi kırığın saptanmasına yardımcı olabilir.
Anahtar sözcükler: Posterior malleol kırığı; ayak bileği burkulması; izole.

Posterior malleol kırıkları, trimalleoler ayak bileği 
kırıklarına eşlik edebilir ya da izole olarak görülebilir. 
Posterior malleol kırıkları, ayak bileği kırıklarına %14 
ile %44 oranında eşlik eder ve Lauge-Hansen sınıflama-
sında tarif edilen supinasyon veya proasyon yaralanma-
larında inferior tibiofibuler bağın aşırı gerilmesinin bir 
sonucu olarak ortaya çıkar.[1,2] İzole posterior malleol 
kırıkları tüm ayak bileği kırıklarının %1’ini oluşturur ve 
ayak bileği kırığı sınıflama sistemlerinin içermediği aksi-
yel kompresyon ve/veya plantar fleksiyon yaralanmasıyla 
ilişkilidir.[3,4] Posterior malleol kırığı içeren ayak bileği kı-

rıklarında, kırılan parçanın büyüklüğü ile ilişkili olarak 
daha az tatmin edici fonksiyonel sonuçlar görülür.[5-9] Bu 
kırıkların tedavisinde tartışmalar olsa da pek çok otör 
küçük fragmanların konservatif tedavi edilebilmesine 
karşın eklem yüzünün %25’inden büyük bir kısmını tu-
tan kırıklarda instabilite ve dejeneratif değişikliklerden 
kaçınmak için tespit önermektedir.[10,11]

Ottawa Ayak Bileği Kuralları (OAK) acil serviste 
ayak bileği burkulmalarında gereksiz röntgen çekimini 
azaltmak için tarif edilmiştir.[12] OAR’da 6 durum ta-
nımlanmıştır. Bunlar; malleoler bölgede hassasiyet; tibi-
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anın distal posteriorunda 6 cm’lik bölümünde veya me-
dial malleolde hassasiyet, fibulanın distal posteriorunda 
6 cm’lik bölümünde veya lateral malleol tipi üzerinde 
hassasiyet ve yük vererek dört adım atamama, ayak orta-
sında ağrısı olan hastalarda; beşinci metatars kaidesinde 
kemikte hassasiyet, naviküler kemik üzerinde hassasiyet 
veya yük vererek dört adım atamama olarak bildirilmiş-
tir. İzole posterior malleol kırığı ile acil servise gelen has-
talarda genellikle ayak bileği burkulmasına benzer ola-
rak yük verme sırasında özellik göstermeyen yakınmalar 
ve şişlik mevcuttur.

OAK’da belirtilen 4 palpasyon noktası da posterior 
malleol kırıklarını tam olarak tanımlayamasa da, tam 
yük vererek yürüyemedikleri için izole posterior malle-
ol kırıklı hastalardan ayak bileği serisi röntgen inceleme 
(ayak bileği AP, ayak bileği lateral, ayak bileği oblik) ço-
ğunlukla radyolojik tetkik olarak istenmektedir. İnferior 
tibiofibuler bağın posteriordan çekmesine bağlı gelişen 
posterolateral oblik izole posterior malleol kırıkları, sık-
lıkla küçük bir parça olduğundan, OAK’da tanımlanan 
ayak bileği serisi röntgenler ile saptanamayabilir.[13]

Bu çalışmada tanısı atlanmış izole posterior malleol 
kırıklı hastaların yaralanma mekanizması ve klinik ve 
radyolojik sonuçlar açısından değerlendirilmesi amaç-
landı.

Hastalar ve yöntem
2007 ile 2011 yılları arasında, ayak bileği burkulma-

sıyla başvuran 846 hasta (335 kadın, 521 erkek; ortala-
ma yaş: 32, dağılım: 19-64) geriye dönük değerlendirildi. 

Tüm hastalar OAK ile muayene edilerek 420 hastadan 
(205 kadın, 215 erkek; ortalama yaş: 37, dağılım: 18-64) 
ayak bileği serisi röntgenleri istenmişti. 52 hastada late-
ral malleol kırığı, 16 hastada bimalleolar kırık, 9 hastada 
trimalleoler kırık ve 6 hastada izole sindesmotik ayrış-
ma saptandı. 337 hastada ise (151 kadın, 186 erkek; or-
talama yaş: 36, dağılım: 19-58) hiçbir kırık, çıkık veya 
sindesmotik ayrışma saptanmadı. Bu hastalar elastik 
bandaj, buz uygulaması, non-steroit antienflamatuar ilaç 
ve 3 hafta boyunca yük vermede kısıtlama ile tedavi edil-
di. Tüm hastalardan yazılı onay alındı. 3. hafta takiple-
rinde hala ağrısı devam eden ve tam yük veremeyen 13 
hastadan (6 kadın, 7 erkek; ortalama yaş: 27, dağılım: 
22-40) ileri tanı amacıyla manyetik rezonans görüntü-
leme (MRG) istendi. 7 hastada (5 erkek, 2 kadın, orta-
lama yaş 32 (23-40)) posterolateral oblik izole posterior 
malleol kırığı (Şekil 1a), 3 hastada tibia eklem yüzünde 
kemik iliği ödemi, 4 hastada ise anterior talofibuler bağ 
yaralanması gözlendi. Doğru tedavi yöntemini belirleye-
bilmek amacıyla MRG’de posterior malleol kırığı ölçül-
dü. Ortalama kırık parçanın eklem yüzüne oranı %17 
(12-20) olarak saptandı. Parçanın oranına uygun olarak 
tüm hastalar malleol destekli ayak bilekliği ve ilave 3 haf-
ta yükten koruma ile konservatif tedavi edildi. MRG’den 
sonra (Şekil 1b) ve 6. haftada (Şekil 1c) kırığı ve kırık 
iyileşmesini değerlendirebilmek için 50° eksternal rotas-
yonda lateral ayak bileği grafisi çekildi. Kırık iyileşmesin-
den sonra tam yük vermeye müsaade edildi.

Klinik sonuçlar American Orthopaedic Foot and 
Ankle Society (AOFAS) ayak bileği-ardayak skorları 
ile değerlendirildi.[14] SPSS istatistiksel analiz yazılımı 

Şekil 1. (a) Plantar fleksiyon tipi yaralanmadan 3 hafta sonra ağrısı devam eden 27 yaşında kadın hastanın Sagital MRG STIR (Short TI Inversion 
Recovery) kesitlerinde görülen kırık hattı (OK) ve çevresini kaplayan kemik iliğinin yüksek sinyal yoğunluğu, gözden kaçan posterior malleol 
kırığını gösteriyor. (b) Aynı hastanın plantar fleksiyon yaralanmasından 3 hafta sonra çekilen 50° eksternal rotasyonda lateral grafisi gözden 
kaçan posterior malleol kırığını (OK) gösteriyor. (c) Aynı hastanın 6 hafta takip sonrası çekilen 50° eksternal rotasyonda lateral grafisi mini-
mal bir kallusla iyileşmiş olan posterior malleol kırığını (OK) gösteriyor.

(a) (b) (c)
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(NCSS Statistical Software; Kaysville, UT, USA) kul-
lanıldı. Sonuçları kıyaslamada ki-kare testi kullanıldı. 
Tüm hastalar 1 yıl takip edildi ve olası dejeneratif de-
ğişiklikleri gözlemleyebilmek için ayak bileği ap/lateral 
rötgenleri çekildi.

 Bulgular
Hastalar tarafından tanımlanan acil servisteki şika-

yetleri ve yaralanma mekanizmaları geriye dönük olarak 
incelendi. Hastaların tümünde, ilk başvuru anında ayak 
bileği arkasında palpasyonla ağrı ve yük verememe şika-
yetleri mevcuttu. Tüm hastalardan OAK’na uygun ola-
rak, yük veremedikleri için tanımlanmış olan ayak bileği 
serisi grafileri istenmiş ancak kırık veya çıkık saptanama-
mıştı.

3 haftalık takipte 7 hastanın 6’sında yük vermede 
ağrı yoktu ancak ayak bileğinin %18’ini tutan posteri-
or malleol kırığı olan, tedaviye uyumsuz bir hasta da 3. 
ay takibinde halen ağrı mevcuttu. Hastaların tümü 6. 
haftada 50° dış rotasyonda lateral ayak bileği grafisi ile 
değerlendirildi. 7 hastanın 6’sında kırık kaynaması gö-
rüldü. Tedaviye uyumsuz olan hastada ise 6. ayda çekilen 
50° eksternal rotasyonda lateral grafide kaynama yoktu. 
Hastaya cerrahi önerildi ancak hasta kabul etmedi. 1. yı-
lın sonunda 7 hastanın hiçbirinde 6. ayda ve 1. yılda kay-
nama görülmeyen hasta da dahil olmak üzere instabilite 
ve dejeneratif değişiklik görülmedi. Ortalama AOFAS 
ayak bileği-ardayak skorları tedavi başlangıcında ve 3. 
ay takiplerinde sırasıyla 20 (11-31) ve 86 (43-96) olarak 
saptandı. 3. ayın sonunda istatistiksel olarak belirgin ar-
tış mevcuttu (p=0.001).

Tartışma
İzole posterior malleol kırıklarının klinik bulguları 

basit ayak bileği burkulmalarına benzerlik gösterebilir. 
Ayak bileği kırıklarındaki Lauge-Hansen sınıflaması ve 
bu sınıflamanın türevleri, nadir oluşu nedeniyle bu ya-
ralanmayı ve yaralanma mekanizmasını içermemektedir. 
Ancak tüm ayak bileği yaralanmalarında bu kırık akla 
gelmelidir.[3]

Bizim serimizdeki posterior malleol kırıklarının ya-
ralanma mekanizması tek başına zorlu plantar fleksiyon 
veya bunun aksiyel yüklenmeyle kombinasyonu şeklin-
dedir ki bu, literatürle de benzerlik göstermektedir.[3] 
Yedi hastanın altısı acil servise geldiklerinde yaralanma 
mekanizmasını tarif edebilmişti. İki hasta yaralanmayı 
snowboard yaparken takılıp düşme ve Amerikan futbolu 
oynarken “flanker pozisyonunda” kompresyona ve plan-
tar fleksiyona zorlanma olarak tariflemişlerdi. Diğer dört 
hasta, yürürken sendeleyip ayak ucu takılınca plantar 
fleksiyona zorlanma şeklinde bir yaralanma tanımlamış-

lardı. Bir hasta ise yaralanama mekanizmasını tanım-
layamamıştı. OAK ayak bileği burkulmalarında kulla-
nışlı bir klinik değerlendirme metodudur ve literatürde 
değişik çalışmalarla etkinliği gösterilmiştir. Ancak izole 
posterior malleol kırıkları burada boş bir alan gibi kalıp 
göz ardı edilebilir. Knudsen ve ark. 1014 ayak bileği bur-
kulma serisinde OAK kullanarak 578 (%57) hastadan 
grafi istemiş ve 98 (%17) hastada kırık tespit etmiştir. 
Aynı çalışmada 4 atlanmış kırık bildirilmiştir ki bunların 
2’si izole posterior malleol kırığıdır.[15] Bizim serimizde 
hastaların tamamından yük vererek yürüyememeleri ne-
deniyle ayak bileği grafileri istenmesine karşın hiç birin-
de kırık saptanmamıştır. Güncel literatür göstermiştir ki 
OAK klinik olarak belirgin kırıkları saptamada oldukça 
hassastır. Bizim olgularımızda posterior malleol kırıkları 
acil servise ilk başvuru anında OAK (+) ancak tanım-
lanmış olan ayak bileği grafileri ile mevcut kırık veya 
çıkık saptanamamıştır.[15,16] Ebraheim ve ark. posterior 
malleol kırıklarının ayak bileği serisi grafileri ile göste-
rilemediğini, 50° eksternal rotasyonda lateral ayak bileği 
grafisi ile saptanabileceğini göstermiştir.[17] 

Güncel literatürde, artiküler yüzün %25’inden daha 
küçük bölümünü içeren posterior malleol kırıkları sta-
bil olarak tanımlanmaktadır ve 2 mm basamaklanmanın 
ayak bileği eklemini fonksiyonel ve biyomekanik olarak 
etkilemediği bildirilmektedir.[2,7,10] Diğer taraftan bazı 
cerrahlar, büyüklüğü göz ardı edilerek tüm posterior 
malleol kırıklarının tespit edilmesini, posteroinferior ti-
biofibuler bağın tibial yapışma yerini içine alan posterior 
malleol kırıklarında, cerrahinin posterior sindesmotik 
stabiliteyi daha iyi sağlayacağını düşünerek destekle-
mektedir.[18] Çalışmamızda hastaların hiçbirinde poste-
rior malleol kırığı tanısı konmadan önceki 3 haftalık dö-
nem süresince instabilite veya dislokasyon saptanmadı. 

Kırılan parçanın küçük olduğu posterior malleol kı-
rıkları her ne kadar instabilite anlamında güvende olsa 
da, ihmal edilmiş posterior malleol kırıkları ayak bile-
ği ekleminde artrit veya ağrı ya sebep olabilir. Mevcut 
küçük parçanın görülmesi ayak bileği lateral grafisinde 
distal fibulanın kırık hattı üzerine gelmesi nedeniyle güç 
olmaktadır. Bu küçük parça ancak 50° eksternal rotas-
yonda lateral grafide görülebilir. Çalışmamızda bu tip 
kırıklarda, tanı konulabilirse konservatif tedavi ile tat-
min edici sonuçlar alındığını saptadık. Literatürde de 
izole posterior malleol kırıklarının konservatif tedavisi-
nin uzun dönemde tatmin edici sonuçları bildirilmiştir. 
Donken ve ark., uzun dönem takiplerde “izole” posterior 
malleol kırıklarının konservatif tedavisinin iyi klinik ve 
radyolojik bulgularla sonuçlandığını göstermişlerdir.[19]

OAK ayak bileği yaralanmalarını değerlendirmede 
kullanışlı bir klinik yöntemdir fakat ayak bileği seri-
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si röntgenleri posterior malleol kırığını tespitte yeterli 
değildir. Ayak bileği arkasında ağrısı olan, zorlu plantar 
fleksiyon ve/veya aksiyel kompresyon tipi yaralanma ta-
rif eden hastalarda bu kırık akla gelmelidir. 50° eksternal 
rotasyonda lateral grafi, küçük boyutlu izole posterior 
malleol kırıklarının saptanmasında kullanışlı olabilir. 
Küçük boyutlu izole posterior malleol kırıklarının, mal-
leol destekli ayak bilekliği ve yükten koruma şeklindeki 
konservatif tedavisiyle tatminkar sonuçlar elde edilebilir.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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