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Bölüm 10

TİBİA ŞAFT KIRIKLARI

Muhammet KALKIŞIM1

GİRİŞ

Tibia uzun kemikler içinde en sık kırık görülen bölgedir. Tibia şaft kırıkları, 
alt ekstremitenin çevre yumuşak dokusu bakımından yetersiz örtümünün oldu-
ğu bir bölgede gelişir. Düşük veya yüksek enerjili yaralanma mekanizmaları ile 
oluşabilir. Basit ve kapalı kırık paterninden kompleks, açık, vasküler ve nörolo-
jik defisitle sonuçlanabilecek ciddiyette kırık tipleri ile karşımıza çıkabilir. Kırık 
sonrası kompartman sendromu gelişme riski en yüksek bölge olması nedeniyle 
yakın vasküler ve nörolojik muayene ile takip gerektirir. Güncel tedavi moda-
litelerine uyulmadığı takdirde amputasyona varabilecek yıkıcı sonuçları olması 
nedeniyle bu bölge kırıklarının yakın takibi gereklidir.

EPİDEMİYOLOJİ

En sık görülen uzun kemik kırıklarıdır. Tüm kırıkların %15’ini oluşturmakta-
dır. (Ege, 2004) Her yıl tibia şaft kırığı görülme sıklığı 125.000’de 26’dır. (Court-
Brown, 1995) Motosiklet kullanımının sıklaştığı toplumlarda görülme sıklığı an-
lamlı bir şekilde artmaktadır. Genç popülasyonlarda gelişen tibia şaft kırıklarının 
daha yüksek enerjili oldukları ve erkeklerde daha sık görüldüğü söylenebilir. Er-
keklerde kadınlara oranla 2 kat daha sık görülür. (Grütter, 2000)

ANATOMİ

Tibia anteromedial yüzü kas örtümünün olmaması ve cilt altıyla direkt te-
masta olması nedeniyle yaralanma mekanizmasına da bağlı olarak açık kırık ih-
timalinin daha sık olduğu bir kemiktir. Yetersiz yumuşak doku örtümünün kırık 
sonrası meydana gelebilecek ciddi şişliği kompanse edebilecek genişlemeye izin 
vermemesi bu tip kırıkları kompartman sendromu açısından dikkatli takip etme-
yi gerektirir. Kompartman sendromu intrakompartmantal basınç ölçülerek kesin 
tanısı konulabilse de rutin uygulamada klinik şüphe acil fasyotomi için yeterli 
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transvers kırık üç değişken olarak belirlenmiştir. Bunlardan hiç birinin olmaması 
düşük risk grubu (%4) , tek risk etmeninin olması orta risk grubu (18), iki risk 
etmeninin olması yüksek risk grubu (%47) ve üç etmenin de olması çok yüksek 
risk grubu (%94) olarak belirlenmiştir (Bhandari et al., 2006).
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