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Posterior malleol kiriklarinda giincel yaklagimlar

Current concepts in posterior malleol fractures
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Posterior malleol kiriklari, genellikle rotasyonel ayak bilek
yaralanmalar sonrasinda hastaneye basvuran hastalarin
azimsanmayacak kisminda gériilmektedir. Biyiik kismi
trimalleoler kiriklara eslik etmektedir. Posterior malleol,
ayak bilek rotasyonel stabilitesi ve sindezmoz kompleksi
stabilitesi icin 6nemli bir yapidir. Bu nedenle trimalleo-
lar kiriklarin tedavisi 6nemlidir; uygun sekilde yapilmazsa
prognoz kotiilesmektedir. Posterior malleol kirklarinin
tani ve tedavisine yonelik artan ilgi ve farkindaliga karsin
hala cevap aranan birgok soru bulunmaktadir. Posterior
malleol kiriklarinin morfolojisinin ¢ok cesitli olmasi nede-
niyle, kolaylikla tani konmasi zordur. Tani, siniflama ve
tedavi segiminde tartismalar devam etmektedir. Giincel
yaklasimda fikir birligine vanlan nadir konulardan biri
bilgisayarli tomografi (BT) ve 3B-BT degerlendirmesi-
nin tani ve tedavi planlamasinda ¢ok 6nemli oldugudur.
Giincel yaklasimlarda, tibiofibular mortisin stabilitesi ve
distal fibulanin fibular gentik icinde uygun rediiksiyonu,
tedavi segciminde belirleyici olmaya baslamistir. Ayak bile-
gi kinklan tedavisinde, ayak bileginin kemik ve bag doku-
lar yoluyla stabilitesi saglanan kompleks bir eklem oldugu
unutulmamali, tedavi planlamasinda tiim ayrintilara ge-
rekli 6nem verilmelidir.

Anahtar sozciikler: posterior malleol; ayak bilegi; kirik; cerrahi
tedavi

osterior malleol (PM) kiriklar, sanilanin aksine

yaygin kirklardir ve tiim ayak bilek kirklarinin

%7-44’tinii olusturmaktadir.l"? Genellikle olug
nedeni rotasyonel ayak bilek travmalandir. Biiyiik kismi
trimalleolar kiriklara eslik etmekle birlikte, izole PM ki-
riklart da %1 oraninda gériilmektedir.l® Lauge-Hansen
siniflamasinda, hem supinasyon hem de pronasyon
tipi yaralanmalarda sik goriilmektedir.[*] izole kirklar
genellikle aksiyel yiiklenme ve plantar fleksiyonda ya-
ralanmalar sonrasinda goriilmektedir. PM kiriklarina
olan ilgi ve farkindaligin artmasina karsin, hala cevap

Posterior malleolus fractures are usually seen in the sub-
stantial portion of patients admitted to the hospital after
rotational ankle injuries. The majority of these injuries ac-
companies trimalleolar fractures. Posterior malleolus is
an important structure for the rotational stability of the
ankle joint as well as for the syndesmosis complex stabil-
ity. Therefore it is important to treat trimalleolar fractures
properly, otherwise the prognosis will be worse. Despite the
increased interest and awareness in diagnosis and treat-
ment of posterior malleolus fracture, there are still many
controversial issues. The posterior malleolus fractures are
difficult to diagnose because of the wide variety of the mor-
phology. The debate for preferences in diagnosis, classifi-
cation and treatment is ongoing. One of the topics which
provided consensus is the importance of using computer-
ized tomography (CT) and 3D-CT in planning diagnosis
and treatment. In current approaches, the stability of the
distal tibiofibular mortise and the appropriate reduction of
the distal fibula in fibular notch has begun to be important
parameters for the treatment choice. In the treatment of
ankle fractures, it should be noted that the stability of the
ankle joint is provided by both soft tissue and bone com-
plex, and careful consideration should be given to all details
while planning treatment.

Key words: posterior malleolus; ankle; fracture; surgical treatment

aranan bir¢cok soru bulunmaktadir. Tani, siniflama ve
tedavi seciminde tartismalar devam etmektedir.

PM kiriklarinin morfolojisi, posterolateral kiigtik
kopma kingindan deplase buyiik kink bir parcaya
kadar degiskenlik gostermektedir.-81 PM ve baglar;
tibiotalar yiik transferi, ayak bilegi rotasyonel stabili-
tesi ve sindezmoz kompleksi stabilitesi icin 6nem ta-
simaktadir. Ogilvie-Harris ve arkadaslan(®! yaptiklar
kadavra ¢alismasinda, PM’den baslayarak fibula dis-
talinde sonlanan posterior inferior tibiofibular bagin
(PITFB) sindezmotik stabilitenin %42 sini sagladigini
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gostermislerdir. PM kiriklarinda bu sindezmotik katki
bozulmaktadir. Kemik ve ligamentoz stabilitenin kaybi
sonrasi instabil bir ayak bileginde ortaya cikan fizyo-
lojik olmayan hareketler, ayak bileginde dejenerasyon
gelismesi icin zemin hazirlamaktadir. Ayak bilek kirik-
larinda salt posterior fragmanin bulunmasi dahi prog-
nozu kotii yonde etkilemektedir.l10-131

Literatiirde, kirkli-cikigi olan ayak bilek yaralanma-
larinda distal tibia arka kenarinda olusan kirik igin
“Volkmannsches Dreieck” (Volkmann tiggeni) tanimi
ilk olarak 1828 yilinda Henry Earle tarafindan kulla-
nilmisi' ve genel olarak kabul gérmustiir.'S'71 Ayni
tanim 1926 da Karl Ludloffl'®l ve 1931 yilinda Fritz
Felsenreich!’®] tarafindan “Volkman Dreieck” olarak
tekrar kullanilmistir. Distal tibia posterior kenarindaki
kingin ayrintili tammlamasi ve posterior malleol olarak
adlandiriimasi, 1911 yilinda Etienne Destot’un kitabin-
da goriilmektedirl?l. Frederick Jay Cotton, daha sonra
kendi ismiyle de anilacak olan taniminda, bimalleolar
kirnk ve eslik eden distal tibia arka kenar kingi olarak ta-
nimlamistir.[2'l Ancak ,1932’de Melvin Henderson bu
yaralanmayi trimalleolar kirik olarak tanimlamistir.[22]
1940 yilinda Nelson ve Jensenl?®! distal tibia arka kenar
kiriklarini eklem yiizeyini {igte birden fazla etkileyen ve
ticte birden az etkileyen kiriklar olarak siniflamislar ve
gliniimiizde de bircok cerrah tarafindan olarak kabul
goren klasik “licte bir kurali”ni ve posteromediyal yak-
lagimla vida tespitini 6nermislerdir.[24]

TANI

Ayak bilegi yaralanmasiyla basvuran hastalann ilk
degerlendirmesinde istenmesi gereken tetkikler; gercek
6n-arka, tam yan ve mortis grafileridir. PM kiriklan la-
teral radyografilerde saptanabilmekle (Sekil 1) birlik-
te, AP grafilerde mediyal malleol ¢ift kontur gériintiist
PM kingi icin uyarici olmalidir.[25261 Kingin gercek bo-
yutu ve geometrisinin tespitinde ise en gecerli yontem
bilgisayarli tomografi (BT)’dir.[”:8] Transvers ve sagit-
tal plan BT goériintiileri, ti¢ boyutlu BT rekonstriiksi-
yon (3D-BT) ile birlikte degerlendirilmelidir (Sekil 2).
Manyetik rezonans goriintiilemenin rutin uygulamada
yeri oldukea kisithidir.[57:8]

SINIFLAMA

Tarihsel 6nemi olan birkag siniflama olsa da, giini-
miizde BT kullanilarak yapilmis, tedavi se¢ciminde de
yardimai olan giincel iki siniflandirma daha fazla tercih
edilmektedir. Haraguchi ve arkadaslarinin BT kullana-
rak yaptiklar siniflamada ti¢ tip tanimlanmistir: [7]

1. Posterolateral oblik tip (%67)
2. Mediyal uzanimli tip (%19)
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3. Kiigiik kabuk tip (%14)

Bartonic¢ek ve Rammelt 2015 yilinda 3B-BT g6riinti-
leri kullanilarak yaptiklari giincel siniflamada ise dort
tip tanimlamislardir: €]

Tip 1: intakt fibular ¢entik ile beraber ekstra-insisu-
ral kink (%8).

Tip 2: Fibular ¢entigin 1/4-1/3 king ile birlikte int-
ra-insisural posterolateral kirik (%52).

Tip 3: Fibular gentigin posterior pargasinin lateralde
oldugu, intra-insisural posteromediyal iki parcal kirk
(%28).

Tip 4: Fibular ¢entigin arka yarisini igeren buiyiik pos-
terolateral ticgen kirk (%9).

ilave olarak yukarida belirtilen gruplara dahil edi-
lemeyen, diizensiz ve osteoporotik PM kiriklar toplu
olarak Tip 5 olarak adlandiriimaktadir.

TEDAViI

izole, ayrilmamis PM kiriklarinda konservatif tedavi
tercih edilmelidir. Tarihsel olarak PM cerrahi tespiti
icin, ayak bilek instabilitesi bulunmasi endikasyon ola-
rak kabul edilmekteydi. Daha sonra dikkatler eklem
uyumuna ve tibia pilon eklem yiizeyinin restorasyonu-
na odaklandi. Son zamanlarda da tibiofibular mortisin
stabilitesi ve distal fibulanin fibular ¢entik iginde uy-
gun rediiksiyonu, tedavi seciminde belirleyici olmaya
baslad:.

Uzun zaman boyunca, PM kirik pargasinin boyu ve
deplasmani cerrahi endikasyonlari belirlemekteydi.
Lateral grafideki eklem yiizeyinin iicte bir veya dortte
birini iceren kirklar ve 2 mm’den fazla ayrilma, kritik
kabul edilmekteydi. Ancak, oblik ve diizensiz kirklarda
tedavi kararini vermek zordu.

Giincel yaklasim olarak PM’nin anatomik rediiksiyo-
nu ile asagidaki parametrelerin kazanimi amaglanmak-
tadir:

- Tibia pilonun eklem yiiziinii orijinal boyutunda
restore ederek, ayak bilegi posterior stabilitesinin
saglanmasi.

- PITFB’In restorasyonu ile ayak bilek mortisinin
stabilitesinin saglanmasi.

- Weber tip C ve Maisonneuve kiriklari gibi yiiksek
fibular kinklarda distal fibula rediiksiyonunu si-
nirlandiran/engelleyen fibular centigin rediikte
edilmesi.

Bartoni¢ek ve Rammelt’inl®] siniflamasi ise tedaviye
karar vermek icin kullanilabilecek giincel siniflamadir:

- Tip 1 (ekstra-insisural): konservatif, non-operatif.
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Sekil 1. Sol ayak bilegi 6n-arka ve lateral grafilerde posterior malleol
kinginin gérinima.

Sekil 2. Posterior malleol kinginin 3B-BT rekonstriiksiyon goriintiileri.
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- Tip 2 (posterolateral): kirik parcanin boyutu, im-
pakte olan interkalar par¢a bulunmasi ve fibula
kinginin tipi cerrahi i¢in endikasyonda 6nemlidir.

- Tip 3 (iki pargah): tibiotalar stabilizasyon kaybi,
etkilenen eklem yiizeyi buiyiikliigii ve fibular centik
ile iliski cerrahi endikasyonudur. Agik rediiksiyon
ve igten tespit ile eklem biitiinligli ve restorasyonu
onerilir.

- Tip 4 (buytik tiggen): ayak bilegi instabilitesi ve ek-
lemde kopan biiyiik parca nedeniyle agik rediiksi-
yon ve igten tespit her zaman Gnerilir.

CERRAHI YONTEMLER VE TESPIT TEKNIKLERI

PM’nin agik rediiksiyon ve i¢ten tespiti direkt ve indi-
rekt tekniklerle yapilabilir:

- indirekt rediiksiyon ve anterior yaklasimla vida
tespiti.

- Transfibular rediiksiyon ve anterior veya posterior
yaklasimla vida tespit.

- Direkt rediiksiyon ve posterolateral yaklasimla
tespit.

- Direkt rediiksiyon ve posteromediyal yaklasimla
tespit.

Cerrahi yontemin seciminde PM king ile birlikte olan
diger kiriklar ve yaralanmalar da birlikte degerlendiril-
melidir.

indirekt Rediiksiyon ve Anteriordan Posteriora Tespit

Klasik olarak en popiiler olan yaklagimdir. Tipik ola-
rak lateral ve mediyal malleoliin igten tespitini taki-
ben, ayak bilegi dorsifleksiyona alinarak ve posterior
parcanin rediiksiyonu saglanarak perkiitan Kirschner
teli (K-teli) veya kemik pensi ile gecici tespiti yapilir.
iki adet kansellz kompresyon vidasi veya imkan varsa
kanilli vida ile kalici tespit yapilir. Byiik, tek parcah
kinklar igin uygun bir yaklasimdir (Sekil 3). Kiigtik ki-
riklarda kingin kati tespiti ve kompresyonu zor olaca-
gindan 6nerilmemektedir.

Transfibular Rediiksiyon ve Anterior veya
Posterior Yaklasimla Vida Tespiti

Transfibular teknikte tibia plafondunu gérip de-
gerlendirmek zor oldugundan, bu ¢ok sik kullanilan
bir yontem degildir. Fibula kinginin uzun oblik oldu-
gu Weber Tip B kiriklarda, kirik hattinin dis rotas-
yon manevrasi ile distale deplase edilmesi ile fibular
centik ve tibia posterior kenarini gérmek mimkiin
olmaktadir. PM rediikte edilerek K-teli ile gegici
tespiti takiben, anteriordan laterale vida ile tespit
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yapilabilmektedir. Kim ve arkadaslarn, bu teknigi
modifiye ederek posteriordan anteriora vida ile tes-
piti 6nermektedirler.

Direkt Rediiksiyon ve Posterolateral Yaklagimla Tespit

Bu yaklasim, tibia arka kenar kiriklan ve distal fi-
bula kiriklarina ayni anda ulagim ve miidahale imkani
vermektedir. Tip 2 ve Tip 4 kiriklarin tedavisinde 6ne-
rilen yontemdir. Ozellikle PM pargasinin kiigiik oldu-
gu ve indirekt olarak rediikte edilemeyen kiriklarda
kullanish bir yontemdir. Hastaya pron veya semipron
pozisyon verilerek, distal fibula arka kenarindan late-
ral malleol tepesine kadar uzunlamasina kesi yapilir
ve lateral malleol tepesinden hafif bir kavisle anterio-
ra donilur. Alternatif olarak, kesi distal fibula ve Asil
tendonu ortasindan klasik posterolateral yaklasim
(Gallie yaklagimi) kullanilarak da yapilabilir. Sural si-
nirin korunmasina dikkat edilmelidir. Peroneal fasya
gecilerek ayni araliktan peroneal tendonlar anterio-
ra alinmalidir. Takiben, fleksor hallucis longus kasi
(FHL) derin fasyasinda uzunlamasina kesi yapilr.
FHL tendonu mediyale alinir; boylece derin postero-
lateral noérovaskiiler yapilar korunarak, distal tibia
arka kenarini gérmek mimkiin olur. Posterolateral
kirk parca, PITFB’a zarar vermeden nazik¢e mobilize
edilir. Kirik uglarinin temizlenmesini takiben rediikte
edilerek, gecici tespit K-telleri ile yapilir. Rediiksiyon
ve eklem yiizii uyyumu skopi ile kontrol edilmeli ve uy-
gun rediiksiyon saglanmis ise kalici tespit 3,5 mm’lik
pullu vidalar veya uygun sekilli plak ile yapilmalidir.
Maksimum stabilite icin, distale konulan vidanin
eklem yiizeyine miimkiin oldugunca yakin olmasi ve
tibia anterior korteksine kadar ulasmasi gerekmek-
tedir. Takiben, distal fibula king: rediiksiyonu ve tes-
piti yapilmaldir. Mediyal malleol kingi da mevcutsa,
mediyal kesiyi takiben rediikte edilerek uygun tespit
yapilmalidir.

Direkt Rediiksiyon ve Posteromediyal Yaklagimla Tespit

Bu yaklagim ise, tek kesi ile tibia arka kenar kiriklari
ve mediyal malleol kirniklarina ayni anda ulasim ve mii-
dahale imkani vermektedir. Bartonicek ve Rammelt
Tip 3 PM kiriklaryla beraber posteromediyal par¢a ice-
ren mediyal malleol kirklan igin kullanighdir. Hastaya
supin pozisyon verilir. Kesi mediyal malleol distal arka
kenarn boyunca malleol tepesine kadar uzunlamasi-
na yapilir ve hafif bir kavis ile anteriora yonlendirilir.
Krural fasya gecilerek tibialis posterior tendonu ve
fleksor digitorum longus tendonu mobilize edilerek
anteriora alinir ve posterior tiiberkiiliin goriilmesi sag-
lanir. Posterior norovaskiiler yapilara dikkat etmek
gerekmektedir.
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Sekil 3. a, b. Trimalleolar kirik &n-arka ve lateral grafiler (a). indirekt
rediiksiyonu takiben anteriordan posteriora vida tespiti (b).

PROGNOZ VE KOMPLIKASYONLAR

Trimalleolar kiriklar, bimalleolar kirklardan daha
kotli prognozludur. Posterior kirik parca kiigiik dahi
olsa klinik sonuglarn kot ydnde etkilemektedir. Nelson
ve Jensen, cerrahi tespit uyguladiklan eklemin iicte bi-
rini igeren, biiyiik PM pargasi olan ii¢ hastada iyi, buna
karsin cerrahi tespit uygulamadiklar yine biiyiik PM ki-
rikli bes hastada kétu sonuglar aldiklarini bildirmisler-
dir.[%] Jaskulka ve arkadaslan, biiyiik PM kiriklarinda
rediiksiyon ve igten tespit sonuglarinin, cerrahi olma-
yan yontem ile karsilastinldiginda daha iyi oldugunu

tespit etmislerdir.[' Anatomik olmayan rediiksiyon ve
icten tespit yapilan PM kiriklarinin sonuglan ise, cer-
rahi uygulanmayan olgularla karsilastinldiginda daha
kotii olarak bulunmustur.['2l Malunion ve nonunion
bildirilen az sayida olgu mevcuttur. Ayak bilegi stabili-
tesinin saglanamadig durumlarda, ayak bilek fiizyonu
kurtaric cerrahi olarak dusuintlmelidir.[26]

Sonug olarak, literatiirdeki degerlendirmeler ince-
lendiginde, biiyiik bir cogunun geriye doniik olduklar,
tani ve tedavide bir standardin olmadig goriilmekte-
dir. Bu nedenle, PM kiriklan tani ve tedavisinde kanita
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dayali rehberler sunmak giiniimtizdeki verilerle zor go-
rinmektedir. Giincel yaklasimda fikir birligine varlan
nadir konulardan biri, BT ve 3B-BT ile degerlendirme-
nin, tani ve tedavi planlamasinda ¢ok 6nemli oldugu-
dur. PM kiriklarinin ayak bilegi sindezmoz stabilitesin-
de 6nemli oldugu bilgisi ve iyi eklem yiizeyi restoras-
yonu saglanan anatomik rediiksiyonun sonuglarinin iyi
olmasi, bircok hekimi cerrahi yoniinde cesaretlendir-
mektedir. Sayica daha fazla olgu iceren orta ve uzun
donem sonuglar ortaya ciktik¢a, daha fazla konuda
fikir birligine ulasilacag asikardir. Ayak bilegi kiriklar
tedavisinde, ayak bileginin kemik ve bag dokular yo-
luyla stabilitesi saglanan kompleks bir eklem oldugu
unutulmamali, tedavi planlamasinda tiim ayrintilara
gerekli 6nem verilmelidir.
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