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PEDİATRİK TİBİA-FİBULA CİSİM KIRIKLARI

GIRIŞ

Pediatrik popülasyonda görülen tibia kırık-
ları, femur ve önkoldan sonra en sık görülen 
uzun kemik kırığı olup, tüm pediatrik kırıkların 
%15’ini oluşturur (1). Bu tibia kırıklarının yaklaşık 
%39’u tibianın orta 1/3’ünde görülmekle beraber 
%30’u ise fibula kırıkları ile beraberdir (2). Or-
talama görülme yaşı 8 olup, erkek çocuklarında 
kız çocuklarına göre iki kat daha fazla görülür (3). 
1-4 yaş aralığındaki daha küçük çocuklarda sabit 
ayak üzerinde vücudun dönmesi sonrası oluşan 
torsiyonel kuvvet nedeniyle veya düşme sonucu 
spiral ve oblik kırıklar oluşur. Bu kırıklarda fibula 
genelde sağlam olduğu için kısalmayı önler fakat 
varus dizilim bozukluğu riski bulunmaktadır. 
4-14 yaş aralığındaki daha büyük çocuklarda ise 
spor yaralanmalarına bağlı indirekt veya trafik 
kazaları nedeniyle direkt travmalar sonucu olu-
şur. Araç dışı trafik kazaları ipsilateral tibia ve 
fibula kırıklarının %50’sinin nedenidir ve valgus 
dizilim bozukluğuna yol açabilmektedir (2). Nadir 
durumlarda direkt travma sonrası izole fibula kı-
rığı ortaya çıkabilir.

Pediatrik tibia cisim kırıklarının tedavisi yaşa 
ve kırığa bağlı oluşan yumuşak doku veya nöro-
vasküler yaralanmaya göre değişmektedir. Ge-

nellikle kapalı redüksiyon ve alçı ile konservatif 
tedavi uygulanmakta olup yakın takip gerektirir. 
Akut ve yüksek enerjili travma durumunda ise 
pediatrik travma protokolüne göre tedavi uygu-
lanmalıdır (4). Cerrahi tedavi yöntemleri nadiren 
kullanılmakta olup ileriki bölümlerde tartışıla-
caktır. Genellikle pediatrik hastalarda iyileşme ve 
remodeling potansiyeli iyi olduğu için sonuçlar 
yüz güldürücüdür. Az da olsa malunion, nonuni-
on, büyüme duraksaması ve kompartman send-
romu gibi komplikasyonlar görülebilir.

ANATOMI

Tibianın anteromedial yüzü subkütanöz olup 
üzerini örtecek, tibiayı koruyacak herhangi bir 
kas kitlesi bulunmamaktadır. Orta ve distal tibia 
hiçbir kasa orijin olmadığı için bu bölgelerde kay-
namada gecikme meydana gelebilir (5). Posterior 
tibial arter tibiayı besleyici arterler vermekte olup, 
asendan ve desendan dallar olarak posterolateral 
korteksten tibiaya girer. Bunlar anterior tibial ar-
terden köken alan periostal damarlarla anasto-
moz yaparlar. İnterosseöz membran içerisindeki 
bir hiatustan geçtiği için yaralanmaya ve olası 
bir kompartman sendromuna karşı hassastır. Pe-
roneal sinir, fibula boynu etrafında seyrettiği ve 
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Büyüme Duraksaması
Özellikle 8 yaşından büyük çocuklarda tibia 

cisim kırığı sonrasında tibial büyümede hafif de-
recede duraksama görülebilir. Okkült tibial tü-
berkül fiziyel yaralanması (Salter-Harris 1 veya 
5) veya eksternal fiksatör uygulanırken pin yer-
leşimi esnasında proksimal tibia fizisinde yara-
lanma meydana gelebilir (14). Genellikle anterior 
fizis etkilenmekte olup rekürvatum deformitesine 
neden olurken tüm fizisin yaralanması ekstremi-
tede kısalığa yol açar. İleri derece deformitelerde 
düzeltme osteotomileri ve bacak uzatma prose-
dürleri uygulanabilir. Tibia cisim kırıklarında aşı-
rı büyüme meydana gelebilir fakat femurdaki ka-
dar yaygın ve anlamlı değildir. 10 yaşından küçük 
ve çok parçalı kırığı bulunan hastalarda iyileşme 
sonrası aşırı büyüme 5 mm’den küçüktür (3,8).

Nonunion
Çocuklarda kaynamama nadir bir durum olup 

yetersiz immobilizasyon, sağlam fibula, enfeksi-
yon ve eksternal fiksasyon durumlarında mey-
dana gelebilir. İntramedüller çivileme sonrasında 
%10’luk bir insidanstaki vakaların kaynamama 
oranı %2’den daha azdır (16). Pediatrik tüm açık 
kırıklarının %25’inde kötü yumuşak doku yara-
lanması, yara enfeksiyonu, kırık instabilitesi veya 
artan yaş nedeniyle gecikme veya kaynamama 
görülür (17). İyi bir öykü, fizik muayene ve yüksek 
C-reaktif protein ile eritrosit sedimentasyon hızı 
sonucu kırık bölgesindeki enfeksiyon tanımlana-
bilir. Kırık instabilitesi, aşırı kırık kallusu oluşumu 
ile hipertrofik kaynamamaya ve pin bölgelerinde 
radyografik lüsensiye yol açar. Atrofik kaynama-
mada radyografide kallus bulunmamakla birlikte 
atrofik kemik uçları görülür.

Tedavi seçenekleri arasında tam kanıtlanma-
mış olsa da parsiyel yük verme ve kemik uyarı-
cıları bulunur (14). Erişkinlerdeki gibi revizyon 
cerrahisi, enfeksiyon tedavisi, fibula osteotomisi, 
oymalı intramedüller çiviler ve greftleme ile plak-
lama seçenekleri tercih edilir. Ek olarak bacak 
uzunluğunu sağlamak için İlizarov ile distraksi-
yon osteogenezi uygulanabilir (14).

Erişkinler ile karşılaştırıldığında çocuklarda 
tibia kırıklarına bağlı kompartman sendromu son 

derece azdır (6,20). Bununla birlikte seri muayeneler 
ve kompartman basıncı ölçümü ile kompartman 
sendromu ihtimali mutlaka değerlendirilmelidir. 
Tedavide iki insizyondan yapılan fasyotomiler ile 
kompartman içi basınç artmadan dört kompart-
man da gevşetilerek muhtemel geri dönüşsüz kas 
ve sinir hasarının hatta ekstremite kaybının önü-
ne geçilir.

SONUÇ

Pediatrik tibia cisim kırıkları sık görülen kı-
rıklardan olup; hastanın yaşı, büyüklüğü, kırığın 
tipi ve ek yumuşak doku yaralanmasına göre te-
davi planlaması gerekir. Çoğu zaman travma öy-
küsü bulunmayıp ekstremite üzerine yük verme 
isteksizliği olabilir. Değerlendirmenin bir parçası 
olarak çocuk istismarı dışlanmalı ve yüksek ener-
jili yaralanmalarda çocuk travma protokolüne 
uygun hareket edilmelidir. Bu kırıklar genellikle 
alçı ile konservatif tedavi edilse de ihtiyaç halinde 
uygun cerrahi prosedürler uygulanmalıdır. Prok-
simal tibial fizis ve tibial tüberkül, tedavi planın-
da mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır. Ço-
cuklarda hızlı iyileşme ve remodeling sayesinde 
komplikasyon oranı çok azdır. Kompartman 
sendromu erişkinlere göre nadir olsa da mutlaka 
düzenli olarak kompartman takibi yapılmalıdır.
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