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Objectives: We evaluated the effect of posterior malleo-

lar fractures, which measured less than 25% of the joint

surface, on the results of ankle fractures.

Meth ods: The study included 44 patients (21 females, 23

males; mean age 44 years; range 17 to 76 years) who under-

went surgical treatment for Weber types B or C ankle frac-

tures. Fibula fractures were associated with deltoid ligament

ruptures in 12 patients, and with medial malleolar fractures in

32 patients. Sixteen patients and 28 patients with and without

posterior malleolar fractures, respectively, were evaluated as

separate groups according to the Phillips’ criteria for compar-

ison of clinical, anatomical, and arthritic scores. The mean

follow-up was 29.5 months (range 18 to 64 months).

Results: There were no significant differences between

the two groups with regard to clinical and anatomical

scores. Although the mean arthritic score was higher in

patients with a posterior malleolar fracture, it did not

reach significance (p>0.05).

Conclusion: Our data show that satisfactory results can

be achieved in posterior malleolar fractures measuring

less than 25% of the joint surface when an acceptable

reduction is performed even without osteosynthesis.

Key words: Ankle/radiography; ankle injuries/physiopathology;
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methods; fractures/complications/surgery; joint instability.

Amaç: Ayak bile¤i k›r›klar›nda, eklem yüzünün %25’in-

den az›n› kapsayan posterior malleol k›r›klar›n›n sonuç

üzerindeki etkisi araflt›r›ld›.

Çal›flma plan›: Ayak bile¤i k›r›¤› nedeniyle cerrahi tedavi

uygulanan 44 hasta (21 kad›n, 23 erkek; ort. yafl 44; da¤›l›m

17-76) de¤erlendirildi. Weber B veya C tipi olan k›r›klarda

fibula k›r›¤›n›n yan›nda, 12 olguda deltoid ba¤ y›rt›¤›, 32 ol-

guda medial malleol k›r›¤› vard›. Posterior malleol k›r›¤›

olan (n=16) ve olmayan (n=28) hastalar Phillips’in ölçütle-

rine göre ayr› ayr› de¤erlendirildi. Gruplar›n ortalama kli-

nik, anatomik ve artritik skorlar› belirlendi ve iki grup ista-

tistiksel olarak karfl›laflt›r›ld›. Ortalama izlem süresi 29.5 ay

(da¤›l›m18-64 ay) idi. 

S o n u ç l a r : ‹ki grup aras›nda klinik ve anatomik skorlar

aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k bulunmad›. Posterior malleol

k›r›¤› olan hastalarda artritik skor di¤er gruba göre yük-

sek olmas›na ra¤men, bunun anlaml› bir farkl›l›k olufltur-

mad›¤› görüldü (p>0.05).

Ç›kar › m l a r : Posterior malleol k›r›klar›n›n eklem yüzünün

%25’inden az›n› kapsad›¤› durumlarda kabul edilebilir s›n›r-

larda redüksiyon elde edilebilirse, posterior fragmana oste-

osentez yap›lmasa da tatminkar sonuç elde edilebilmektedir.

Anahtar sözcükler: Ayak bile¤i/radyografi; ayak bile¤i yaralanma-

lar›/fizyopatoloji; biyomekanik; fibula/fizyopatoloji; k›r›k fiksasyo-

nu, internal/yöntem; k›r›k/komplikasyon/cerrahi; eklem instabilitesi.
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Trimalleolar k›r›klar, ayak bile¤i k›r›klar›n›n

önemli bir bölümünü oluflturmaktad›r. Bu tip k›r›k-

larda posterior malleolün osteosentez endikasyonla-

r› hala tart›flmal› bir konudur. E¤er posteriordaki

parça küçük avulsiyon k›r›¤› fleklindeyse iç ve d›fl

malleol k›r›klar›n›n redüksiyonu ve tespiti, bu frag-

man›n redüksiyonu için yeterlidir. Ancak fragman

büyükse, hangi boyutta osteosentez yap›lmas› gerek-
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ti¤i konusunda görüfl birli¤i yoktur. Scheidt ve

ark.n›n[1] yapt›¤› biyomekanik çal›flmada, posterior

malleolün %25’ini kaplayan k›r›klar›n, ayak bile¤in-

de internal tespitten sonra bile yük alt›nda instabili-

teye neden oldu¤u belirlenmifltir. Hartford ve

ark.n›n[2] taze ayak bile¤i kadavralar› ile yapt›klar›

çal›flmada, eklem yüzünün %33 ve daha fazlas›n›

içeren deplase posterior malleol k›r›klar›nda eklem-

deki yük da¤›l›m›n›n önemli miktarda bozuldu¤u

s a p t a n m › fl t › r. Yan grafide eklem yüzünün %25-

30’unu etkileyen posterior malleol k›r›klar›nda oste-

osentez ço¤unlukla önerilmemektedir.[ 3 , 4 ] Y ü z d e

25’ten büyük fragmanlar›n bile, lateral ve medial

malleolerin redüksiyon ve stabil osteosentezi yap›l-

d›ktan sonra sonucu olumsuz etkilemeyece¤i bildi-

rilmifltir.[5,6] Macko ve ark.n›n[5] biyomekanik çal›fl-

malar›nda, eklem yüzünün %25’inden fazlas›n› içe-

ren k›r›klar›n bir k›sm›na osteosentez yap›lm›fl; oste-

osentez yap›lan ve yap›lmayan hastalar aras›nda an-

laml› farkl›l›k bulunmam›flt›r.

Posterior malleoldeki stabilizasyonu etkilemeye-

cek fragman›n boyutlar›, daha çok kadavra üzerinde

yap›lan biyomekanik çal›flmalarla araflt›r›lm›flt›r.[5,6]

Ulaflabildi¤imiz çal›flmalarda, sözü geçen s›n›rlarda

k›r›¤›n etkilerini araflt›ran bir klinik incelemeye rast-

lamad›k. Bu çal›flmada, ayak bile¤inin biyomekanik

dengesini de¤ifltirmedi¤i iddia edilen, eklem yüzü-

nün %25’inden az›n› etkileyen posterior malleol k›-

r›kl› hastalar›, posterior malleolde k›r›¤› olmayan,

Weber B ve C tipi ayak bile¤i k›r›kl› ve cerrahi teda-

vi uygulanm›fl hastalarla karfl›laflt›rarak, bu türden

posterior malleol k›r›klar›n›n sonuca etkisini de¤er-

lendirmeyi amaçlad›k.

Hastalar ve yöntem

1996-2000 y›llar› aras›nda ayak bile¤i k›r›¤› ile

hastanemize baflvuran ve cerrahi tedavi uygulanan

107 hastan›n 44’ü (21 kad›n, 23 erkek; ort. yafl 44;

da¤›l›m 17-76) çal›flmaya al›nd›. Ortalama takip sü-

resi 29.5 ay (da¤›l›m18-64 ay) idi. Otuz üç hastada

sa¤, 11 hastada sol ayak bile¤inde k›r›k vard›.

K›r›klar We b e r’in tan›mlad›¤› yönteme göre s›n›f-

l a n d › r › l d › .[ 4 ] Yirmi dokuz hastada Weber B, 15 hastada

Weber C tipi k›r›k belirlendi. On iki hastada deltoid

ba¤ yaralanmas›, 32 hastada medial malleol k›r›¤› sap-

tand›. On alt› hastada ayr›ca posterior malleol k›r›¤›

vard›. Medial malleol k›r›klar› vida veya gergi band›

yöntemi ile tespit edildi; deltoid ba¤ y›rt›¤› olanlarda

ise fibulan›n osteosentezi ile birlikte ba¤ tamiri yap›l-

d›. Fibula k›r›klar›, bulundu¤u seviyeye ve parçal› olup

olmamas›na göre, 1/3 tübüler plak veya intramedüller

tespit yöntemi (ANK, rush) ile tedavi edildi. ‹ntrame-

düller sistemin yeterli stabilizasyonu sa¤layamad›¤›

oblik k›r›klarda, bir veya iki serkilaj teli ile redüksiyon

stabilizasyonu art›r›ld›. Sindesmoz yaralanmas› olup

plak uygulanan olgulara transfiksasyon vidas› kondu.

Transfiksasyon vidas› 6-8 hafta sonra ç›kar›ld›. Hasta-

lara, ortalama 7.7 hafta (da¤›l›m 4-12 hafta) sonra k›s-

mi yük verildi.

Hastalar posterior malleol k›r›¤› olan ve olma-

yanlar fleklinde iki gruba ayr›ld›. Ayak bile¤i yan

grafisinde posterior malleol k›r›¤›n›n eklem yüzünün

%25’ini aflt›¤› görülen, kapal› redüksiyondan sonra

2 mm’den fazla deplasman gösteren veya posterior

malleole osteosentez yap›lan olgular çal›flmaya al›n-

mad›. ‹ki hasta grubu aras›nda yafl, cinsiyet ve k›r›k

tipi aç›s›ndan anlaml› bir fark yoktu.

Hastalar ön-arka ve yan grafilerle izlendi. Sonuç-

lar Phillips’in klinik, anatomik ve artritik derecelen-

dirme sistemine göre de¤erlendirildi.[5] Klinik skorla

(en yüksek 100 puan) a¤r›, fonksiyon (subjektif

skor), yürüme ve ROM (objektif skor); anatomik

skorla (en yüksek 35 puan) radyolojik ölçümlerin

de¤erlendirmesi; artritik skorla (en yüksek 15 puan)

uzun süreli radyolojik de¤erlendirmeler (dejeneratif

de¤ifliklikler-osteofit, eklem mesafesinde daralma,

eklem çevresinde kist, radyolojik anormallikler-kay-

namama, distal tibiofibular sinostoz, osteoporoz, ek-

lemde düzensizlikler) araflt›r›ld›. Klinik ve anatomik

skorlarda en yüksek skorlar en iyi, artritik skorda ise

en kötü olarak de¤erlendirildi. Gruplarda her bir

skorun ortalamas› ayr› ayr› hesapland› ve unpaired t-

test ile karfl›laflt›r›ld›.

Sonuçlar

Weber B ve C k›r›kl› 44 hastan›n 16’s›nda (9 ka-

d›n, 7 erkek) posterior malleol k›r›¤› vard›. On alt›

hastan›n sekizinde fibula k›r›¤›na intramedüller yön-

temle (ANK, rush), sekizinde plak-vida ile osteosen-

tez yap›ld›. Posterior malleol k›r›¤› olan olgularda

fragman›n büyüklü¤ü, yan eklem grafisinde eklem

yüzünün en fazla %25’ini kaplamaktayd› (fiekil 1a,

b). Bu olgular›n hepsinde medial ve lateral fragman-

lar›n redüksiyonundan sonra, eklem devaml›l›¤›

kendili¤inden redüksiyon ile sa¤land› ve hiçbirinde

osteosentez uygulanmad›. Posterior malleol k›r›¤›

olmayan 28 hastan›n 16’s›ndaki fibula k›r›klar›, ge-

rekti¤inde serkilaj ile desteklenerek, intramedüller



yöntemle (ANK, rush), 12’sinde plak-vida ile tespit

edildi (fiekil 2a, b).

Posterior malleol k›r›¤› olan (n=16) ve olmayan

(n=28) hastalarda subjektif skor ortalamalar› s›ras›y-

la 70.33 (da¤›l›m 66-80) ve 69.39 (da¤›l›m 19-80);

objektif skor ortalamalar› 16.66 (da¤›l›m 12-20) ve

16.67 (da¤›l›m 9-20); anatomik skor ortalamalar› 28

(da¤›l›m 16-35) ve 30.29 (da¤›l›m 20-35); artritik

skor ortalamalar› 6.31 (da¤›l›m 0-15) ve 4.89 (da¤›-

l›m 0-12) bulundu. Hiçbir skorda iki grup aras›nda

anlaml› farkl›l›k saptanmad› (p>0.05).

Fibulaya plak-vida uygulanan hastalar›n ikisinde

enfeksiyon geliflti. Her iki olgu parenteral antibiyotik

ile tedavi edildi. Posterior malleol k›r›¤› olan grupta üç

hastada, malleol k›r›¤› olmayan grupta dört hastada 1-

2 cm fibular k›sal›k geliflti. ‹ki grup aras›nda bu aç›lar-

dan da anlaml› farkl›l›k görülmedi (p>0.05).

Tart›flma

Trimalleolar k›r›klarda yayg›n olarak kabul edi-

len tedavi ilkesi, k›r›¤›n posterior malleolün büyük-

lü¤üyle yak›ndan iliflkili oldu¤udur. Pek çok yazar,

301Kat›öz ve ark. Trimalleolar k›r›klar›n tedavisi

medial ve lateral malleol k›r›klar›n›n redüksiyonu ve

stabil osteosentezinden sonra, posterior fragman›n

büyüklü¤ünün eklem yüzünün %25-30’unu aflmad›-

¤› durumlarda osteosentez gerekmedi¤ini bildirmifl-

tir.[2-4,7-12] Yap›lan deneysel çal›flmalarda da, eklem yü-

zünün %25-30’unu aflan posterior malleol k›r›klar›n-

da, ayak bile¤inde arkaya do¤ru instabilite ortaya

ç›kt›¤› gösterilmifltir.[1,6]

Harper ve Hardin,[ 1 3 ] posterior malleol k›r›¤› eklem

yüzünün %25’inden fazla olan 37 hastan›n 15’ine pos-

terior malleole osteosentez yapm›fllar; fibulan›n redük-

siyonu ile tüm olgularda posterior malleolde yeterli bir

redüksiyon elde etmifllerdir. Hiçbir olgunun tibio-talar

ekleminde posterior subluksasyon geliflmemifl ve iki

grubun klinik sonuçlar› aras›nda anlaml› farkl›l›k gö-

r ü l m e m i fl t i r. Yazarlar redüksiyonun elde edilmesi ve

sürdürülmesinde lateral malleolün etkisini vurg u l a-

m › fl l a r d › r. Raasch ve ark.[ 6 ] taze ayak bile¤i kadavrala-

r› ile yapt›klar› biyomekanik çal›flmada, birinci grupta

anterior tibiofibular ba¤ ve fibula sa¤lamken, posteri-

or malleolde eklem yüzeyinin %10, %20, %30, %40’›

oranlar›nda kesiler yaparak ayak bile¤ine posterior

fiekil 1. Altm›fl befl yafl›ndaki kad›n hastada Weber B tipi trimalleolar k›r›k. (a) Ameliyat öncesi ön-arka
R ayak bile¤i görüntüsü ve (b) ameliyattan hemen sonraki yan grafisi.

( a ) ( b )
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kuvvet uygulam›fllar; ikinci grupta ise anterior tibiofi-

bular ba¤ ve fibulay› keserek ayn› ifllemi tekrarlam›fl-

l a r d › r. Birinci grupta anlaml› bir yer de¤ifltirme görül-

mezken, ikinci grupta, posterior malleolün %30’u ke-

sildikten sonra anlaml› bir yer de¤ifltirme gözlenmifltir.

Ya z a r l a r, posterior malleole osteosentez yap›lmasa da,

posterior malleolün %40’a kadar deplasmanl› k›r›kla-

r›nda dahi fibulan›n tespitinin ayak bile¤inin posterior

subluksasyonunu önledi¤ini bildirmifllerdir. Çal›flma-

m›zda da, posterior fragman›n, lateral ve medial frag-

manlar›n redüksiyonundan sonra, özel bir manipülas-

yona gerek kalmadan redükte oldu¤unu gözledik. Bul-

gular›m›z, özellikle lateral malleolün posterior frag-

manda s›kl›kla anahtar rolü oynad›¤› görüflünü destek-

l e m e k t e d i r. Sonraki takip grafilerinde mevcut pozisyo-

nun korundu¤unu gözledik. Çal›flmam›zda, medial ve

lateral malleol k›r›klar›n›n redüksiyon ve tespitinden

sonra, %25’e kadar posterior malleol k›r›klar›nda pos-

terior instabilite geliflmedi.

Eklem yüzeyinin %25’inin alt›nda bulunan posteri-

or malleol k›r›klar›n›n tespit edilip edilmeyece¤i tart›fl-

m a l › d › r. Macko ve ark.[ 5 ] biyomekanik çal›flmalar›nda,

sekiz taze kadavrada eklem yüzünün 1/4, 1/3 ve 1/2’s i-

ne denk gelen miktarlarda kesiler yaparak, çeflitli po-

zisyonlarda ayak bile¤inin temas yüzeylerini incele-

mifller; posterior fragman›n boyutu 1/4 oldu¤unda or-

talama temas yüzey kay›plar›n›, plantar fleksiyonda

%4, dorsal fleksiyonda %9, nötralde %12 bulmufllar-

d › r. Scheidt ve ark.[1] %25’lik bir alan› kaplayan k›r›k-

lar›n bile, yük alt›nda baz› pozisyonlarda instabiliteye

neden olabilece¤ini göstermifllerdir. Çal›flmam›zda re-

dükte olan posterior malleol fragmanlar›n›n hiçbirinde

2 mm’den büyük deplasman yoktu. Posterior malleol

k›r›¤› olan olgularda, posterior malleolü sa¤lam olan-

lara göre artritik skor ortalamas› yüksek bulunsa da, bu

fark istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi (p>0.05).

Macko ve ark.n›n[5] belirtti¤i gibi, posterior malle-

olün büyüklü¤üne ba¤l› olarak de¤iflmekle birlikte,

posterior malleolde oluflan her orandaki k›r›k ayak

bile¤inde yük da¤›l›m›n› bir miktar de¤ifltirmektedir.

Bu de¤iflim eklem yüzünün %25’ini geçmeyen k›-

r›klarda oldukça azd›r. Ancak, bu oran artt›kça yük

da¤›l›m› h›zla de¤iflmektedir.[2,6] Anatomik ya da

anatomik redüksiyona yak›n bir redüksiyon, bu yük

da¤›l›m› de¤iflimini en aza indirecektir. Posterior

malleolde en s›k görülen k›r›k mekanizmas›, lateral

malleol k›r›ld›ktan sonra, tibian›n posterolateralinde

posterior sindesmotik ba¤larla oluflan avulsiyon zor-

fiekil 2. Ameliyattan 47 ay sonraki ayak bile¤i (a) ön-arka ve (b) yan grafileri. Tespit için kullan›-
lan ANK çivisi ve vida hâlâ yerinde. Kaynama tam, eklem mesafesi korunmufl.

( a ) ( b )



lanmas›d›r.[11,14] Bu yüzden, posterior fragman›n dep-

lasman› lateral malleol ile yak›ndan iliflkilidir. Late-

ral malleol k›r›¤›n›n redüksiyonu yap›lm›fl ve stabil

bir osteosentez uygulanm›flsa, bu durum posterior

malleolün de tespitini sa¤layacakt›r. Bu bölge k›r›k-

lar›nda kaynama problemlerine s›k rastlanmamakta-

d›r. Çal›flmam›zda, bütün posterior malleol k›r›klar›-

n›n, medial ve lateral malleollerin kaynamas› için

geçen sürede kaynad›¤›n› gözledik. Bu durum, meta-

fizer bölgedeki k›r›klar için flafl›rt›c› de¤ildir. Ancak,

buras› yük tafl›yan bir bölge oldu¤u için kaynama

oluflana kadar yük verilmemelidir.

K›r›k bölgenin eklem yüzünde kaplad›¤› alan›n

standart radyolojik yöntemlerle ortaya konmas› da

önem tafl›maktad›r. Bu alan, genel olarak yan grafi-

de, k›r›k fragman›n toplam eklem mesafesine oran›

ile ifade edilmektedir. Macko ve ark.[5] posterior

fragman›n standart yan grafilerle de¤erlendirilmesi-

nin ço¤unlukla klinik bulgularla uyuflmad›¤›n› bil-

dirmifllerdir. Ebraheim ve ark.[15] standart yan grafi-

nin fibulan›n k›r›k hatt›na denk geldi¤i durumlarda

yeterli veri sa¤layamayaca¤›n› bildirmifllerdir. Ayn›

yazarlar, yapt›klar› kadavra çal›flmas›nda, ortalama

50° d›fl rotasyonda çekilen ayak bile¤i grafilerinin,

posterior malleol k›r›klar›n›n belirlenmesinde kesine

yak›n sonuç verece¤ini vurgulam›fllard›r. Bu durum,

lateral malleol k›r›klar›ndan sonra, avulsiyon k›r›¤›

fleklinde ortaya ç›kan posterior malleol k›r›klar›n›n

olufl mekanizmas› ile de uyumludur.[11,14] Bu nedenle,

ayak bile¤i yaralanmalar›nda, özellikle lateral malle-

ol k›r›¤› olan olgularda, d›fl rotasyon grafilerinin ru-

tin radyolojik inceleme içinde yer almas›n›n, k›r›¤›n

belirlenmesi d›fl›nda, k›r›k fragman›n boyutunun or-

taya konmas› aç›s›ndan da önemi vard›r.

Sonuç olarak, posterior malleol k›r›klar›n›n ek-

lem yüzünün %25’ini geçmedi¤i durumlarda, lateral

malleolün redüksiyonu genellikle posterior malle-

olün redüksiyonunu sa¤lamakta yeterli olmaktad›r.

Lateral ve medial malleollerin stabil bir osteosentezi

de redüksiyonun devam› için yeterlidir. Lateral ve

medial malleollerin kaynamas› için geçen sürede

yük verilmemesi, deplasman› önlemekte ve bu süre

içinde de posterior malleol kaynamaktad›r. Böylece,

eklemde yük da¤›l›m› de¤iflmedi¤inden, posterior

malleol k›r›¤› olan olgularda, di¤er ayak bile¤i k›r›k-

lar›nda elde edilen sonuçlara benzer sonuçlar elde

edilebilir.
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