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DİSTAL TİBİA KIRIKLARI

GIRIŞ

Distal tibia kırıkları en sık 3. dekat erkeklerde 
görülür ve alt ekstremite kırıklarının %1-10’unu 
oluşturur. Genellikle motorlu taşıt kazaları veya 
snowboard yaralanmaları gibi yüksek enerjili me-
kanizmalarla gerçekleşir. Kırıkların tedavisinde 
temel prensip yumuşak doku yönetimini sağlaya-
rak komplikasyonlardan kaçınarak erken hareke-
te izin verecek uygun fiksasyonu sağlamaktır.

KLINIK DEĞERLENDIRME VE EŞLIK 
EDEN YARALANMALAR

Diğer yüksek enerjili yaralanmalarda olduğu 
gibi hastanın genel sistemik travma değerlendi-
rilmesi yapılmalıdır. Aksiyel yükün iletildiği kal-
kaneus, talus, tibia plato, femur boyun, pelvis ve 
vertebra dikkatlice değerlendirilmelidir. En sık 
kalkaneus kırıkları eşlik eder.(1)

Açık kırıklar %3-8 oranında görülür. Yük-
sek enerji ile yaralanan hastalarda bu oran daha 
yüksektir. Açık kırıklar da dahil olmak üzere bü-
tün hastalar kompartman sendromu açısından 
dikkatlice izlenmelidir. Hastaların takipleri not 
edilmelidir.

Cerrahi zamanlama yumuşak dokunun du-
rumu göz önünde bulundurularak kararlaştırıl-

malıdır (Şekil 1). Distal tibia kırıklarında sıklıkla 
ekstremite aşırı ödemlidir ve büller oluşur. Seröz 
büller yüzeyel yumuşak doku hasarını gösterir-
ken, hemorajik büller dermisin tam kat hasarını 
gösterir.(2) Bül varlığı durumunda definitif fiksas-
yon işlemi cilt iyileşmesini takip eden haftalarda 
yapılmalıdır. Tam kat cilt nekrozu varlığında yu-
muşak doku rekonstrüksiyonunu yapacak ekip ile 
koordineli planlama yapılmalıdır.

Şekil 1. Distal tibia kırığı olan hastada seröz ve 
hemorajik yaygın büller izlenmektedir.

Proksimal tibia kırıklarına göre daha nadir 
damar sinir yaralanması görülse de hastalar dik-
katli bir şekilde değerlendirilmeli, muayene ile 
tespit edilemeyecek fakat yumuşak doku iyileş-
mesini etkileyecek damar yaralanmalarının nadir 
olmadığı unutulmamalıdır.
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hastalarda, ileri derecede periferik nöropatisi olan 
hastalarda primer artrodez değerlendirilebilir.(10)

KOMPLIKASYONLAR

En sık enfeksiyon, nekroz gibi yara yeri prob-
lemleri görülmektedir. Ayrıca kaynamama, kötü 
kaynama ve sempatik distrofi de gözlenmektedir.

Tibianın özellikle anteromedialinde cilt altı 
doku zayıf olduğu için yüzeyel nekroz en sık bu 
bölgede görülmektedir (Şekil 4).(11) İyileşme ge-
nellikle debridman ardından seri pansuman-
larla sağlanabilmektedir. Takiplerde gelişen cilt 
defektlerinin tedavisinde negatif basınçlı pan-
sumanlar ve doku rekonstrüksiyon teknikleri 
gerekebilmektedir.

Şekil 4. Açık redüksiyon ve internal fiksasyonla te-
davi edildikten sonra gelişen yüzeyel nekroz debride 
edildikten sonra

Travma sonrası artroz uzun dönem komp-
likasyonlardandır. Travma sırasındaki kıkırdak 
hasarı, travmanın şiddeti ve eklemin redüksiyon 
kalitesi oluşumunda belirleyicidir.(12) Hastalar geç 
dönemde aktivite ile artan ağrı ile başvurur. Te-
davide başlangıçta non-steroid antienflamatuar 
ilaçlar, aktivite modifikasyonları ve fizik teda-
vi modaliteleri kullanılır. Şikayetler cerrahi dışı 
yöntemlerle kontrol altına alınamayan hastalarda 
ayak bileği artrodezi değerlendirilmelidir.

SONUÇ

Distal tibia kırığı geçiren hastaların yaşam 
kaliteleri belirgin olarak düşmekte ve birçoğu 
eski mesleklerine dönememektedir. Hastaların 
tedavileri mutlaka yumuşak dokunun durumu 
göz önüne alınarak hastaya özgü bir biçimde 
planlanmalıdır.
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