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6.5.2. EKSTRA-ARTİKÜLER TİBİA PROKSİMAL KIRIKLARI

HEDEFLENEN NOKTALAR

✓ Tibia proksimali metafiz bölgesi olmasına rağmen nonunion ve malunion gibi komplikasyonlar sıktır

✓ Özellikle sagittal ve frontal plan kırıklarında redüksiyon ve stabilizasyon önemli bir problemdir.

✓ Kapalı tedavilerde varus deformites, açık redüksiyon ,internal fiksasyonda cilt ve enfeksyon prblemleri, int-
ramedüller çivilerde fiksasyon yetmezlikleri, eksternal fiksatörlerde tel dibi ve diğer problemler bu bölgenin 
kırıklarının tedavisini kompleks hale getirmektedir. 

✓ Tibianın proksimal bölgesi, geniş metafiz bölgesine sahip, distali ise daha dar diayafiz bölgesinden oluşur. Bu 
özelliklerinden dolayı kırığın stabilizasyonda ciddi problemler vardır.

✓ Bu bölgenin kırıkları aşağıda ki şekilde sınıflandırıldı:

1- Stabil kırık: Transvers veya kısa oblik kırıklara ek olarak, 2 cm’den küçük fragmana sahip üç parçalı kırık-
lar stabil kırıklardır.

2- Anstabil kırıklar: Çok parçalı kırıklar, frontal veya sagittal planda kırık çizgisine sahip kırıklar ve 
2 cm’den daha büyük üç veya daha fazla fragmanlı ve segmental kırıklar anstabil kırıklardır

Tüm tibia kırıklarının %8-11’ini oluşturur(1). Tibia 
proksimali metafiz bölgesi olmasına rağmen nonunion 
ve malunion gibi komplikasyonlar sıktır. Özellikle 
yumuşak doku örtüsünün zayıf olması ve posteriör 
kısımda aşırı kas kütlesinin olması ve yine bu bölgede 
nörovasküler yapının kemik dokuya yakın seyretmesi 
komplikasyon oranlarını yüksek olmasına neden 
olmaktadır. Genellikle yüksek enerjili travmalar sonu-
cu oluşur. Diğer taraftan bu bölgenin tedavisi zordur. 
Çünkü proksimal fragmanın çok kısa olams anatomik 
olarak raket görüntüsü ve diğer nedenlerden dolayı 
tedavi zordur. Kapalı tedavilerde varus deformites, 
açık redüksiyon, internal fiksasyonda cilt ve enfeksyon 
prblemleri, intramedüller çivilerde fiksasyon yetmez-
likleri, eksternal fiksatörlerde tel dibi ve diğer prob-
lemler bu bölgenin kırıklarının tedavisini kompleks 
hale getirmektedir. 

Özellikle sagittal ve frontal plan kırıklarında redük-
siyon ve stabilizasyon önemli bir problemdir. Optimum 
fonksiyon için, fragmanlar sagittal ve frantal planda 
anatomik olarak redükte edilmelidir. Ayrıca rotasyonel 
deformite olmamalıdır. Bu bölge kırıkları genellikle 
yüksek enerjili travmalar sonucu oluşur. Ayrıca yumu-
şak doku örtüsü zayıftır. Bütün bunlara ek olarak 

kemik anatomisi, bu bölgede oldukça farklıdır. Tibianın 
proksimal bölgesi, geniş metafiz bölgesine sahip, dista-
li ise daha dar diayafiz bölgesinden oluşur. Bu özellik-
lerinden dolayı kırığın stabilizasyonda ciddi problem-
ler vardır. Kırığı oluşturan yüksek enerjili travma, bu 
bölgede sık görülen enfeksiyon, nonunion ve maluni-
on gibi ciddi komplikasyonların oluşmasında en 
önemli parametrelerden biridir. 

ANATOMİ

Tibia proksimali kompleks bir anatomiye sahiptir. 
Özellikle nervus tibialis, arteria tibialis posteriör ve 
ven, kemik dokunun posteriör korteksine çok yakın 
seyretmeleri nedeniyle, distal fragmanın süperiör ve 
posteriöre deplasmanı bu yapıların kolayca yaralan-
masına sebep olabilir (Şekil-6.27). Posterior ve lateral 
bölgede kalın kas dokusunu barındırması kompart-
man sendromu yönünden bir dezavantaj teşkil eder. 
Diğer taraftan, anteromedialde sadece cilt dokusunun 
olması enfeksiyon yönünden ciddi tehdit oluşturur. 
Patellar tendonun bağlandığı tuberositas tibi proksi-
mal tibianın anterolateralinde yer alır ve proksimal 
fragmanı anteriöre deplase eder. 
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