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Tibia uzun kemikler içinde en sık kırılan kemiktir. 
Fakat bu kırıkların genelde basit kırık olması ve 
iyileşmeye meyillerinin fazla olması nedeniyle fazla 
önemsenmemektedir. Topografik olarak travmaya 
sık maruz kalan bir yerde olması yanında, kötü 
planlanmış tedavi ihtimalinin yüksek oluşu da 
komplikasyon oranını yüksek tutmaktadır. Bu 
nedenle, uygulanacak tedavi metodu konusunda 
hala en çok tartışılan kemik kırıklarıdır.

Tarihçe
Tibia cisim kırıklarını takiben elde edilecek 

sonuç konusunda son 60 yılda oldukça fazla 
ilerleme kaydedilmiştir Speed’in 1928’de yayınlanan 
“Textbook of Fracture’s and Dislocations” adlı 
kitabında izlenen 54 tibia kırıklı hastanın 4’ü ölmüş, 
2’si amputasyon ile sonuçlanmış; bunun yanısıra 
6 enfeksiyon, 7 geç iyileşme ve bir kaynamama 
izlenmiştir. 1966’da Weissman ise, 140 erişkin tibia 
cisim kırığında sadece iki ölüm, 24 geç iyileşme ve bir 
kaynamama bildirmiştir (1, 2, 3, 4, 5). Johner ise 1983’de 
yayınlanan makalesinde 291 hastanın sadece % 
9 ‘un da geç iyileşme ve üç hasta da kaynamama 
rapor etmiştir (6).

1938’de yayınlanan Wilson’un textbook’unda 
o zamanlar çok tercih edilen iskelet traksiyonu 
yöntemi ile tibia’da % 20 kaynamama oranı kabul 
edilirken; günümüzde kaynamama ve enfeksiyonlar 
tolere edilemez hale gelmiş olup, hastalarda % 90 
üzerinde kozmetik ve fiziksel olarak mükemmel 
sonuç beklenir olmuştur (1).

Geçen yüzyılın başında tibia kırıkları konservatif 
olarak tedavi edilirken, 1940-50’lerde cerrahi 
tedavinin ağırlık kazandığı, daha sonra tekrar 
konservatif tedaviye dönüşün izlendiği fakat henüz 
ideal tedavinin bulunamadığı görülmektedir. Yüzyılın 
başında intramedüller çivileme ile cerrahi tedavinin 
ağırlık kazandığı ama tüm kırıklara uygulandığında 
pek de yüz güldürücü olmadığı, arayışlar içinde kilitli 

plakların açığı doldurmaya çalıştığı izlenmektedir(7).
İmplantlar yanında tedaviyi yönlendiren metodlar 

da değişmekte, ilk önceleri kabul edilen kırık hattında 
tam anatomik redüksiyon ve tespitin yerine, dizilimi 
anatomik olan, kırık iyileşmesi için ideal biyolojik 
ortamı sağlayan tespitler günümüzde daha fazla 
tercih edilmektedir (8-16).  

Sınıflama 
Kırıkların ideal sınıflaması; tedavi metodunu 

seçerken doktora yol gösterici olanıdır. Bu nedenle 
anatomik yeri, kırık hatları, ek yaralanmalar, 
parçaların sayı ve yerleri ile yumuşak doku 
yaralanması konusunda da fikir vermelidir (17,18).

AO tarafından geliştirilen kırık sınıflaması, yukarıda 
belirtilen tüm sorulara cevap veremese de pek çok 
konuda yol gösterici olduğu için önerilmektedir (19). 
AO sınıflaması Şekil I ‘de verilmiştir.

Klinik Bulgular
Tibia kırıklarının tanısı, kemik cilt altında 

olduğundan çok rahat bir şekilde konulabilir. Oluşan 
bulgular ağrı, fonksiyon kaybı, deformite, anormal 
hareket ve krepitasyondur.

Fizik muayene esnasında cilt yaralarının olup 
olmadığı dikkatli bir şekilde değerlendirilmelidir. Açık 
kırıklar daha önce çıkan derlemede detaylı olarak ele 
alındığından bu makalede değinilmeyecektir. (18, 20).

Radyolojik Değerlendirme
Kırığın kesin teşhisi ancak radyolojik 

değerlendirme ile anlaşılabilmektedir. Tibia için 
çekilecek ideal radyografi, aynı filmin üzerinde diz 
ve ayak bileği eklemi bulunacak şekilde olmalıdır. 
Bu şekilde eklemler arası açılanmanın mevcut olup 
olmadığı rahatlıklaça anlaşılır. Bu grafiler tedavinin 
başarısını göstermede ve konservatif tedavi 
edilenlerin takibinde çok yararlı olmaktadır. 

Yumuşak Dokuların Değerlendirilmesi
Kırıkları basit şekilde açık ve kapalı olarak 

değerlendirmek standart olmuştur. Kapalı 
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kırıkların ayrıca yumuşak doku hasarı açısından 
sınıflandırılması da tibia kırıklarında tedavi sonrası 
karşılaşılan kötü cilt problemleri nedeni ile gereklilik 
haline gelmiştir. Bu sınıflama detaylı olarak başka 
yayınlarda belirtilmiş(21) ancak tedaviyi seçerken 
yol gösterici olması açısıdan Tablo 1’de kısaca 
özetlenmiştir.

Tedavi Yöntemleri
Tibia kırıklarının tedavisinde hemen hemen 

ortopedik cerrahinin elindeki tüm imkanlar seferber 
edilmiştir. Bu yöntemlere sıra ile avantajlı yönleri, 
sorunları, potansiyel komplikasyon yolları ve diğer 

özellikleri açısından literatürlerin elverdiği ölçüde 
incelenecektir. 

Konservatif Tedavi
Alçı 
Tibia kırıklarının büyük kısmı (% 90-95) 

konservatif metodlarla tedavi edilebilir (1, 2, 3, 18, 22-29). 
Fazla ayrılması olmayan, özellikle AO sınıflamasında 
A grubuna giren kırıklar alçı ile tedavi edilebilirler. Bu 
durum, spiral tipte kırıklarda periostun longitudinal 
yırtılmış olması nedeni ile fragmanlara daha rahat 
hakim olunmasından kaynaklanır(29). Hafif sedasyonu 
takiben redüksiyon ve diz üstü sirküler alçı uygulanır. 

Şekil 1: 35 y erkek hasta trafik kazası sonrası kapalı parçalı kırık(A), kapalı redüksiyon sanrası (B,C), açılanma nedeni ile kama çıkarıldı (D,E), ödemin azalması 
ve ağrının hafiflemesi ile yürüme alçısına geçildi(F), 3ay sonraki grafisi (G) hastaya ameliyat önerildi ancak hasta kabul etmedi, kırıktan 6 ay sonra tam kaynama 
(H,İ). 

A B C D

E

F G H I

Tablo 1. Kapalı kırıklarda yumuşak doku sınıflaması
C 0: Yumuşak doku lezyonu yok veya çok az seviyededir. (Kırık indirekt olarak oluşmuş ve basittir. Ör: Kayakçılarda olan tibia’nın 

torsiyon tipi kırıkları)
C 1: Deri altındaki kırıkların yaptığı basınç nedeni ile yüzeyel abrazyon ve kontüzyon mevcuttur. Kırık konfigürasyonu hafif ile 

orta şiddet arasıdır. (Ör: Ayak bileğinin pronasyon kırıklı çıkığı, burada yumuşak dokular medial malleol fragmanının yaptığı 

basınç ile zedelenir)
C 2: Direkt travmaya bağlı olarak lokalize deri ve kas kontüzyonu nedeni ile derin kontamine abrazyon mevcuttur. Kompartman 

sendromu düşünülen vakalar bu gruba dahil edilmektedir. Direk travma ile oldukça şiddetli bir kırık konfigürasyonu 

oluşmuştur. (Ör: Tampon çarpmasına bağlı segmental tibia kırığı)
C 3: Cilt ciddi şekilde tahrip olmuş ve kaslar da hasar görmüştür.  Bu gruba sokulan diğer kriterler: subkütan avülsiyonlar, 

dekompanse kompartman sendromu, ve damar yaralanmasının birlikte olduğu kapalı kırıklar. Kırık konfigürasyonu oldukça 

şiddetli ve çok parçalı olmakta ve yumuşak dokuların kontüzyonel hasarı nedeni ile yumuşak dokuların tedavisi bazen tip III 

açık kırıktan zor olabilmektedir.
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Bu ilk alçıda ayağın pozisyonu (nötralde veya ekinde 
olması) çok önemli değildir. Fakat 4-6 hafta sonra 
hastanın tekrar yürüme alçısına alınırken ayağın 
nötralde alınması önem taşır. Diz, hastanın rahatlığı 
ve üzerine basmadan yürümesi için 20-30 derece 
fleksiyonda tutulabilir; bu özellikle instabil ve kısalma 
eğilimi olan kırıklarda yapılmalıdır, aksi taktirde 
üzerine basma ile daha da kısalma olacaktır (30). 
Eğer hastaya erken ağırlık verdirilecek ise o zaman 
diz ekstansiyonda alçıya alınmasında yarar vardır (25-

28). Tedavide başarı için iyi alçı uygulama tekniğinin 
bilinmesi, yakın takip ve gevşeme halinde sık sık 
alçının değiştirilmesi gereklidir (18, 31, 32) (Şekil 1) . 

Kullanılan PTB alçısının rolü konusunda pek 
çok çalışma yapılmıştır. Dizaltı amputasyonundan 
esinlenen PTB alçının yükü proksimalden alıp 
distale ilettiği ve kemiğin olduğu bölgede nispeten 
az yük düşen alan sağladığı kabul edilmekteydi. 
Daha sonraları yapılan gözlem ve çalışmalar da alçı 
içindeki hidrostatik basıncın kısalmayı engellediği 
gösterilmiştir. Ancak mevcut basınca rağmen ilk 
kısalmanın neden düzelmediği sorusuna cevap 
olarak, ilk yaralanma esnasında oluşan kısalmanın 
yumuşak dokudaki yaralanma şiddetini gösterdiği 
ve hidrostatik basıncın bu yaralanmanın oluşturduğu 
yumuşak doku tahribatını yenemediği şeklindedir. 
Hidrostatik basıncı koruyacak yumuşak sargıların da 
kaynamayı sağlamada yeterli olduğu, kırık hattında 
oluşan minimal hareketlerin de kallus oluşumunu 
desteklediği gösterilmiştir (30).

Hastanın kırık üzerine yük vermeye başlama 
zamanı değişik olmakla birlikte; önceleri 10 hafta 
beklenip sonra yük vermeye başlanırken, artık alçıya 
alındıktan hemen sonra hastalara tolere edebildikleri 
kadar ağırlık vermeleri önerilmektedir. Hastalar ancak 
10-16. günlerde ağırlığı iyice arttırabilmekte ve 2-4 
hafta sonra tam yük verebilmektedirler. Hastalara 
2. haftada röntgen kontrolü ve bunu takiben klinik 
ve radyolojik olarak kaynama oluşana dek tam yük 
vermeye devam edilir (33). Tam yük verme ile hem 
kas atrofileri daha az olmakta, hem de alçı sonrası 
hastalar daha hızlı bir şekilde normal yaşamlarına 
dönebilmektedirler.

Klasik yöntemde değişiklik yapan Sarmiento, tibia 
kırıklı hastaları erken olarak diz üstü sirküler alçıdan 
çıkarıp diz hareketlerine de izin veren, patella ve 
tibia proksimaline iyice oturması nedeni ile rotasyon 
açısından da stabil olan bir alçıyı (Patellar Tendon 
Bearing Cast, PTB) uygulamıştır (27, 28). Bu yöntem ile 

20 haftada 100 hastasından sadece 1’i kaynamamış, 
o da 21. haftada kaynamıştır. Bu sonuç, Nicoll’ün 
705 vakalık serisinden daha iyi olup, bunda PTB’nin 
rolü ortaya çıkmaktadır (32). Bu yöntemin kötü yanı ise 
uzun süre alçı içinde kalma ve bazı vakalarda izlenen 
kısalıktır (27, 28). Fakat Oni ve arkadaşlarının izledikleri 
100 kırığın 81’i 20 hafta içinde, geriye kalan 15’i 
30. haftaya kadar kaynamıştır, kalan 4 hastaya ise 
cerrahi tedavi gerekmiştir (34). Özellikle yüksek enerjili 
travmayı takiben oluşan kırıklarda, cerrahi tedavi 
sonrası komplikasyonun yüksek olması nedeni ile 
Amerikan Ordu Ortopedistleri tarafından tercih 
edilen tedavi yöntemi alçıdır (35).   

Cerrahi ile konservatif tedaviyi karşılaştıran 
Ferrandez, klinik olarak iyi sonuçların hemen 
hemen eşit oranda izlendiğini, ancak mükemmel 
sonuçların cerrahi tedavi ile daha fazla olduğunu 
vurgulamıştır(36).

Konservatif tedavi ile kırık parçalarına hakim 
olmakta güçlük çekilen kırıklar arasında segmental, 
transvers ve kısa oblik kırıklar gösterilebilir.(1). 
Fibulanın da kırık ve kaymış olduğu vakalarda, 
konservatif tedavi ile redüksiyonunun zor olduğunu 
bildiren çalışmalar da mevcuttur.(1). Ancak bazı 
yazarlar fibula kırığının varlığı ya da yokluğunun 
prognozu etkilemeyeceğini savunsalar da, fibulası 
sağlam olan kapalı tibial kırıkların %26’sında alçı 
tedavisi ile kaynamanın yavaşladığını, her iki kemiğin 
kırık olduğu durumlarda daha az sorun olduğunu 
göstermişlerdir(28). Fonksiyonel alçılamanın 
endikasyon ve kontrendikasyonları Tablo-2’de 
özetlenmiştir(28). Alçı ile tedavide ısrar edilirken gözden 
kaçırılmaması gereken nokta, kompleks bölgesel 
ağrı sendromu (Sudek atrofisi) ve ayak bileği hareket 
kısıtlılığı gibi komplikasyonların gelişebileceği ve 
bunların tedavisinin oldukça zor olduğudur.

Kabul Edilebilir Redüksiyon
Redüksiyonun kalitesi, konservatif tedavi edilen 

hastalarda tedaviye devamı belirleyen en önemli 
göstergedir. İdeali; normal rotasyon, minimal 
kısalma, sagittal ve koronal planda minimal açılanma 
olmasıdır(29). Kısalığın Sarmiento tarafından en 
fazla 1.2 mm olması gerektiği bildirilmektedir (30). 
Kırık parçalarının birbirinden ayrı olmaması en çok 
istenen durum olmakla birlikte bir miktar kayma da 
kabul edilebilmektedir. Ayak bileği eklem yüzeyi ile 
diz kondilleri birbirine paralel olmalıdır. Fakat sagittal 
planda 10 dereceye kadar ve koronal planda 5 
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dereceye kadar açılanma kabul edilebilir. Çocuklarda 
yaş ile bir miktar açılanma düzelebilmekte ancak 
erişkinlerde bu oluşmamaktadır (37). Bu konuda yapılan 
bir laboratuar çalışmasında 20 derecede kaynayan 
bir kırığın, diz ekleminde tek bir kompartmanda 
normalden 6 kat daha fazla basınç oluşmasına 
neden olduğu gösterilmiştir (38). Fakat bu konuda 
yapılan uzun dönem (30 yıllık) takip çalışmasında, 
önerilenden fazla açılanmada kaynayan kırıklar ile 
önerilen sınırlarda açılanma ile kaynayan kırıklar 
arasında ileri yaşlarda osteoartrit gelişimi açısından 
fark izlenmemiştir (39). Buna rağmen kozmetik olarak 
kaynadıktan sonra göze kötü görünecek açılanmalar 
8 derece varus ve 5 derece kadar da valgus’dur (30). 
Fibulanın kırık olmadığı ancak tibianın parçalı veya 
oblik kırıklarında konservatif tedavi ile yük verilince 
kırığın valgusa kayma eğiliminde olduğu görülür, bu 
hastaların yakın takibi ve konservatif tedaviye devam 
edilecek ise fibular osteotomi sonrası düzeltme 
yapmak gerekebilir (30).

Kayma miktarı da tedavide önem kazanmaktadır. 
Tam anatomik redüksiyonu konservatif tedavi ile elde 
etmek oldukça zordur. Fakat asıl önemlisi hastanın 
ne kadar kaymayı tolare edebileceğidir. Birbirine hiç 
dokunmayan kırıklarda da kaynama oluşabilmekte 
ancak komplikasyonlar daha yüksek oranda 
izlenebilmektedir. Kural olarak % 50 kaymaya kadar 
tolere edilebileceği görüşü hakimdir(1,17).

İnkorpore Alçı
Yetersiz kapalı redüksiyon ile karşılaşıldığında 

tedavinin yeniden planlanması gerekmektedir. 
Tekrar bir redüksiyon ve alçı, kama ile düzeltme 
veya başka bir yöntem uygulanabilir. Orta derecede 
parçalı kırıklarda, kırık hattının proksimal ve 
gerekiyorsa distalinden ikişer adet Steinmann çivisi 
geçirilip diz altı alçıya alındığında kırık parçalarına 
ve dizilime daha iyi hakim olunmaktadır (32). Genel 
veya spinal anestezi altında Steinmann’lar geçirilip, 
bunların yardımı ile rahat manipülasyon ve takiben 
alçı uygulanabilir. 6 hafta sonra Steinmann’lar 
çıkarılıp hasta, ekstremitesi üzerine ağırlık 
vermeye başlayabilir. Bu şekilde tedavi uygulanan 
kırıklar parçalı ve daha şiddetli bir travma neticesi 
oluştuklarından, yumuşak dokular iyileşene kadar 
hastanın bacağına yük vermesine izin verilmez.

Alçı ile tedavi; cerrahi olmaması nedeni ile 
uygulaması kolay, komplikasyonu az bir tedavi 
yöntemi gibi durmaktadır. Ancak bu kesinlikle böyle 

değildir. Alçı belki cerrahi tedavi kadar dikkat ve takip 
gerektiren bir ortopedik girişimdir. Yatak ücretlerinin 
çok artması ve boş yatak bulunmaması gibi nedenlerle 
hastalar alçı içinde evlerine gönderilmektedirler, 
daha kıdemli meslektaşlarımız tarafından kapalı 
redüksiyon-alçılama yapılmış hastaların en az bir 
gece hastanede yatırılarak takip edildiği dönem 
çok eski değildir. Alçının günümüzde giderek daha 
fazla miktarda alçı teknisyenleri tarafından yapılıyor 
olması nedeniyle asistanlık eğitimi süresince 
gittikçe daha az alçı yapılan bir dal haline gelmiş 
bulunmaktayız. Alçının ne şekilde yapılması gerektiği 
ve komplikasyonları hakkında detaylı bilgi edinilmesi 
şarttır (40).

Eksternal Fiksasyon
Eksternal fiksasyon araçlarının kullanımının 

artması ile inkorpore alçı daha az kullanılır olmuştur. 
Özellikle geniş yumuşak doku yaralanmasının 
bulunduğu vakalarda yumuşak doku bakımına izin 
vermesi nedeni ile, her ne kadar intramedüller Lottes 
çivilemesi ile hemen hemen eşit oranda enfeksiyon 
oranı rapor edilse de (29) eksternal fiksasyon tercih 
edilmektedir (41,42). Ancak günümüzde sadece 
yumuşak dokular iyileşene kadar kullanılabilecek 
bir tedavi metodu olmaktan çok, tam kemik 
iyileşmesi olana kadar kullanılabilecek yöntem 
haline getirilmeye çalışılmaktadır(29). Hastaların 
harici bir metalik cihazı kullanmaya çok hevesli 
olmamaları nedeni ile artık politravma veya şiddetli 
yumuşak doku sorunu olan vakalarda geçici süre ile 
uygulanması, daha sonra internal tespite geçilmesi 
için basamak olarak görülmeye başlanmıştır (43). 

Unilateral eksternal fiksatörler tek taraflı kalın 
Schanz çivileri ile kemiği tutan, sağlam ve hafif 
ekternal fiksatörlerdir. Zaman içinde iyileşmenin 
gözlenmesi ile 3-4 hafta sonra dinamik hale getirilip 
kırık iyileşmesini stimüle etmektedir ve bu sayede 
kaynama en az 2 hafta daha hızlı olmaktadır(18,44-46). 
Bu tiplerin içinde özellikle Orthofix bir çığır açmış 
olup, redüksiyon öncesi uygulanabilmesi ve bu işlem 
esnasında distraksiyon ve kompresyona izin vermesi, 
ve sonra dinamizasyonu oldukça önemlidir(5). 
Özellikle cilt ile ilgili problemleri olan vakalarda 
iyi cilt takibi ile oldukça komlikasyonsuz olarak 
iyileşebildikleri, ancak % 12 civarında kaynamama 
oranları olduğu yayınlanmıştır (47). Bu non-unionların 
da fiksatörün geç dinamize edilmesi nedeni ile olduğu 
belirtilmektedir(48). Buna karşın özellikle yumuşak 

Tibia Cisim Kırıklarına Yaklaşım
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doku problemi olanlarda mikroharekete izin veren 
eksternal fiksatörlerin, stabil olanlara oranla daha 
hızlı kaynama sağladıkları rapor edilmiştir (49).       

Unilateral dinamize edilen eksternal fiksatörlerin 
dezavantajları da yayınlanmıştır(50) ve özellikle değişik 
cerrahların gözetiminde uygulandığında ancak %76 
oranında başarı sağlanabilmiştir. Özellikle büyük 
Schanz çivilerinde çivi dibi enfeksiyonu olması 
tedaviyi erken sonlandırmada en önemli neden 
olmuştur (%68) ve fiksatörün çıkmasını takiben 
alçı uygulanması da iyileşenlerin % 74’ünde gerekli 
görülmüştür(47).

Sirküler eksternal fiksatörler açılanmaya daha 
rahat şekilde direnmekte ve ek olarak kırık bölgesinin 
yürüme ile kompresyonuna daha fazla izin veren 
yapıda olup, başarısını da buna borçludurlar. 
Yanlızca yumuşak doku bakımı -fiksatörün boyu ile 
ekstremiteyi tamamen kaplaması nedeni ile- zorluk 
oluşturur(51). Kapalı kırıklı, başka yumuşak doku 
sorunu olmayan bir hastayı kocaman bir metal 
kafese mahkûm etmek ne derecede doğru ayrıca 
tartışmak gerekir.

İnternal tespit’e kadar zaman kazanmak için geçici 
olarak Schanz veya Steinman çivileri ile konabilen 
modüler tipte uzatılabilen eksternal fiksatörlerin el 
altında bulunması oldukça anlamlı olmaktadır. Bu 
tip AO modüler eksternal fiksatörler oldukça etkili 
şekilde kullanılabilir (52,53).

Cerrahi Tedavi
Cerrahi tedavi konservatif tedavinin başarılı 

olmayacağı düşünülen durumlarda uygulanmalıdır. 
Cerrahi tedavi prensipleri ilk olarak Lambotte 
tarafından 1700’lerde ortaya konulmuş ve sonraları 
AO tarafından da kabul edilmiştir(17, 29, 53, 54). Cerrahi 
uygulanacak vakalarda cerrahi tedavinin prensipleri 
şunlar olmalıdır:

1-Eklem içi kırıklarda eklem yüzeyine tam 
anatomik redüksiyon

2-Lokal biyomekanik yükleri taşıyacak kadar 
stabil internal tespit

3-Cerrahi işlemin mümkün olduğunca atravmatik 
yapılarak kemik parçalarına kan akımının devamının 
sağlanması

4-Kırık etrafındaki eklemlere erken hareket
Bu prensiplere uymadığı için interfragmanter 

vida, tel ile serklaj ve artık fazla kullanılmaması nedeni 
ile nötralizan plaklamadan bahsedilmeyecektir.

Plak
Yıllar boyunca tibia kırıklarının tedavisinde en 

popüler olarak uygulanan, bir ara intramedüller 
çivilere tahtını kaptıran plak ile tedavi, yeni çıkan 
plaklar ve uygulamadaki değişiklikler ile tekrar 
zirveye çıkmaya çalışmaktadır (7, 17, 18, 53, 54). Oldukça 
dikkat ve uğraş gerektiren bu sistem günümüzde 
kırık parçalarının -yumuşak dokulardan ayırmadan 
ve periostu sıyırmadan- bir plak ve vidalar ile sağlam 
bir şekilde fikse edilmesini amaçlamaktadır(53, 54). 

Özellikle düşük enerjili indirekt travmaları (spor 
v.b.) takiben gelişen kırıklarda alınan yüz güldürücü 
sonuçlarla ilk çıkışını yapan bu yöntemin başarısı, 
İsviçre’den bu yöntemin AO ile dünyaya yayılmasına 
neden olmuştur(35). Daha sonra klasik metal 
plaklar yumuşak dokuya çok fazla önem vermeden 
yapıldığında komplikasyonlarla daha sık karşılaşılır 
olmuş, hatta konservatif tedavinin plaklamadan üstün 
olduğunu belirten yazarlar da olmuştur(1). Ayrıca, 
plakla oldukça iyi tedavi olabilecek düşük enerjili 
kırıkların konservatif tedavi ile iyileştirilebileceğini, 
konservatif seçenek ile kötü sonuç beklenen 
kırıkların plak ile de aynı akibete uğrayacaklarını, 
yüksek enerjili kırıklarda ise plağın zaten iyi sonuç 
vermediğini, yeni bir üstünlük katmadığını bildiren 
yayınlar da mevcuttur.(29).

Tibianın sabit bir gergi kuvvetinin olmaması (53, 

54) ve yük dağılımının yürümenin değişik fazlarında 
değişik yerde olması nedeni ile plağın mediale 
konması kural olarak kabul edilmekle (53) birlikte 
lateralin özellikle yumuşak dokular açısından daha 
ideal olduğunu savunanlar da bulunmaktadır (1, 17, 18, 

55). Mediale plak konmasına taraftar olanlar yanlızca 
medial tarafta yumuşak doku yaralanmasının 
olduğu durumlarda, varus deformitesi ile birlikte 
olan psödoartrozlarda, posteromedial torsiyonal 
kelebek parçanın varlığında ve medialde çok ve 
ufak parçaların bulunduğunda, plağın laterale 
yerleştirilebileceğini bildirmektedirler(53).

DCP (Dinamik Kompresyon Plağı)
DCP plak, kendi başına uygun teknik uygulanarak 

yapıldığında, kırık hattı üzerine kompresyon yapma 
özelliği kazandırılmış paslanmaz çelik bir plaktır(53). 
Aksiyel kompresyon plaktaki deliklere vidaların 
eksentrik (yani kırık hattından uzağa) yerleştirilmesi 
ile sağlanmaktadır. Plaktaki deliklerin yuvarlak 
değil de elipsoid şekilde olmaları bu kompresyonu 
sağlamaları yanında, gereğinde vidaların da oblik 
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olarak gönderilmesine imkan sağlamaktadır. 
Yapılan biomekanik çalışmalar oblik kırık hattı 
varlığında interfragmanter vidanın asıl kompresyonu 
sağladığını ama stabilizasyonun yeterli olabilmesi 
için plağa ihtiyaç duyulduğunu belirtmektedirler(53).

Bir plağa optimal stabilizasyonu sağlamak için 
kaç tane vidaya gereksinme olduğu saptanmış 
bulunmaktadır. Tibia için kırık hattının her bir 
tarafına 6 kortikal tutulmaya eşdeğer vida yeterli 
görülmektedir. Bu nedenle plaktaki tüm deliklerin 
vida ile doldurulması gereksizdir(53,56). Plak uçlarında 
ise eğer plak uzunluğu yeterli ise yürüme ile plak 
ucundaki stressleri azaltmak için tek korteksi tutan 
vidaların konulması önerilmektedir (57). 

İlk kabul edilen AO prensiplerinde; anatomik 
redüksiyon ve stabil internal tespit vazgeçilmezdi. 
1972 yılında Olerud ve Karlström(58), tibia kırıklarında 
kırık bölgesini deperiostize ederek plak uyguladıkları 
135 vakalarında % 20 şiddetli ve % 21 orta derecede 
iyileşme problemi ile karşılaştıklarını, ayrıca 23 
hastada cilt problemleri ve buna bağlı olarak 3 hastada 
derin enfeksiyon ve 3 hastada osteit gözlediklerini 
bildirmişlerdir. Enfeksiyonun önlenmesi ve daha az 
yumuşak doku travmasına neden olması açısından 

turnikesiz çalışılması önerilmiştir (59).    
Yeni modifiye edilmiş prensiplerde ise optimal 

stabilizasyondan vazgeçilmemiş, ancak primer 
kemik iyileşmesi yerine daha biyolojik olan kallus ile 
iyileşmeyi aktive edici -kırık hattında tam anatomik 
olmayan ancak periostu ve dizilimi koruyarak yapılan- 
internal fiksasyon önem kazanmıştır (7, 18, 53, 54, 56, 60, 

61). Yumuşak doku zedelenmesi dikkate alındığında, 
IC3 veya IO2’den daha az bir zedelenmenin mevcut 
olduğu durumlarda optimal sonucun alınacağı 
vurgulanmaktadır. 

LC-DCP (Limited Contact- Dynamic 
Compression Plate)

Biolojik internal fiksasyon düşüncesinin bir adım 
ilerisi olarak geliştirilen bu plak, periost üzerine 
konarak fiksasyon yapıldığında hem periostta hem 
de altındaki kemikte daha az nekroz yapmak gibi bir 
özelliğe sahiptir(7, 53 ,54, 60, 61). Bu konuda uzun süre 
takipli klinik çalışma olmamakla birlikte bu yöntemin 
daha üstün olduğu düşünülmektedir (53). Ayrıca daha 
düşük bir Young modülüsüne sahip olması nedeni 
ile daha az stress kalkanlığı yapıp osteoporoza neden 
olmama gibi özelliği vardır. Bu plaklar paslanmaz 

Tibia Cisim Kırıklarına Yaklaşım

Şekil 2: 22 y erkek hasta başka merkezde cilt sorunu nedeni ile eksternal tespit yapılmış olarak kliniğimize geldi (A;B), eksternal tespit çıkarılıp 1 hafta kadar 
pin diplerinin iyileşmesi beklendi (C,D), perkütan lateralden LİSS plağı ile tespit edildi (E,F).

Tablo 2: Tibia kırıklarında fonksiyonel tedavi endikasyon ve rölatif kontrendikasyonları (28):

Endikasyonlar:

1-Düşük enerjili transvers kapalı kırıklar, aksiyel olarak stabil veya redüksiyonla stabil hale getirilmiş.

2-Kapalı aksiyel olarak instabil kırıklar (oblik, spiral, parçalı olup ilk çekilen grafilerinde 12 mm ’den az kısalması olanlar)

3-Düşük enerjili segmental kırıklar, kırık parçaları fazla ayrılmamış ve ilk kısalık 12 mm’den az olanlar

4-Grade I açık kırık ancak ilk üç kritere uygun olanlar

5-Yukarıdaki özelliklere ek olarak ilk yapılan uzun bacak alçıda açılanma 5 derecenin altında olmalı

6-Yukarıdaki kriterlere uyan ve ek yaralanması destekli yürümeye engel olmayacak olan hastalar

Rölatif kontrendikasyonlar:

1-Tibia cisim kırığı ile birlikte fibulanın sağlam olması

2-Politravmatize hastada tibia kırığı, ancak diğer kırıkları destekle yürümesine engel olmayacaksa

3-Aksiyel olarak instabil ik kısalması 12 mm üzerinde ancak hasta yeterli stabilite gelişene kadar uzun bacak alçıda kalabilecekse

EDCBA
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çelik vidalar ile de kullanılabilir (4, 5) ve üretici firmaların 
bunu önermemesine rağmen buna ait herhangi bir 
komplikasyon yayınlanmamıştır (62).

LC-DCP plakların perkütan olarak uygulanması 
biolojik plaklamaya ve hasta konforunun artırılmasına 
izin verir ve estetik olarak daha kabul görmektedir 
(Şekil 2). Ufak yara izi gittikçe daha fazla istenen bir 
durum haline gelmekte, buna ek olarak erken dönem 
cilt problemlerinin daha az olduğu bildirilmektedir. 
Kaynama oranlarındaki artış %95 (% 81–100) civarı 
ile intramedüller çivilere yaklaşmaya çalışmaktadır(8-

10). Enfeksiyon oranı olarak da Borg tarafından 
bildirilen %4.1, perkütan plaklama için fazla ancak 
direk plaklamaya nazaran daha az bir orandır(8-12).

Kilitli Plaklar
Kilitli plakların gelişimi oldukça yenidir ve literatür 

bu konuda yeterli vaka serilerine henüz sahip değildir. 
Tibia cisim kırıklarında uygulanması ile ilgili herhangi 
bir yayın tarafımızdan bulunamamıştır. Ekleme 
yakın kırıklarda eklemin anatomik redüksiyonunu 
sağlaması ve geç dönemde kaymaya engel olması 
nedeni ile oldukça başarılı olan bu plaklar, tibiada da 
köprüleme tekniği ile kullanılabilir(13-16, 54)  Perkütan 
olarak uygulandığında bir eksternal fiksatörün bazı 
avantajlarını kullanarak daha stabil hale gelmekte, 
açısal olarak sabit vidalar özellikle osteoporotik 
kırıkların tespitinde daha etkili olmaktadır. Kırık 
hattının açılmaması ve cildin çok ufak noktalardan 
kesilmesi en büyük avantajı olmaktadır. Ekleme 
yakın ve intramedüller çivi ile ekleme yakın parçalara 
hakim olunamayacağı düşünülen vakalarda ideal 
çözüm gibi durmaktadır.(15, 16, 54)

İntramedüller Çivi
İntramedüller çiviler daha çok femurda 

uygulanmalarına karşın, son zamanlarda tibia 
kırıklarında plak uygulamasını takiben çok fazla 
oranda yumuşak doku probleminin izlenmesi(58) 
birçok araştırmacıyı bir arayışa sevk etmiş ve 
intramedüller çivilerin tekrar üzerinde durulmasına 
neden olmuştur (63,64). 1990’ların başında bu artışa 
dikkatli şekilde yaklaşan cerrahlar ve yapılan yeni 
çiviler ve teknikteki ilerlemeler sayesinde tibia için de 
en çok kullanılan implant haline gelmiştir (65). 

Tibia platosunun 10 cm. distalinden ayak bileği 
ekleminin 5 cm proksimaline kadar olan kırıklarda 
intramedüller çiviler önerilir(54,66). İdeal olarak 
transvers veya hafif oblik kırıklarda (AO sınıflamasına 
göre A ve B grubunda Tip 1 ve 2) uygulanır (66,67). 

Spiral tipte kırıklarda (A ve B grubunda Tip 3) ise 
intramedüller çiviler ile birlikte perkütan serklaj 
yapılması da önerilmiştir(68). Oyarak konan çivilerin 
yumuşak doku yaralanması Grade 0-II olan kapalı 
kırıklar ile açık kırıklardan en fazla Grade I’de 
uygulanması önerilirken(66), oymasız çivilerde bu 
kısıtlama sadece grade III açık kırıklar için geçerli 
hale gelmiştir(7,46).

Kapalı olarak yapıldığında intramedüller 
çivilemenin, konservatif tedaviden daha etkin olduğu 
gösterilmiştir(69). Sonuçta çivi intramedüller bir atel 
gibi davranmakta ve dizilimi korumayı daha iyi 
başarmaktadır(65). Ancak intramedüller kilitli çivileme 
ilk uygulanmaya başlandığında ise oldukça yüksek 
oranda komplikasyon oranı görülmektedir(70). 
Ekibin tecrübesinin artması ile komplikasyonlar 
azalmaktadır (Şekil 3).    

Konservatif tedavi ile IM çivilemeyi karşılaştıran 
ve ortalama kaynama süresi IM çivi yapılan grupta 

E. Gönen, Y. Ateş
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C D
Şekil 3: 39 y erkek hasta gr II açık tibia kırığı geçici eksternal tespit yapılmış 
(A,B), hastanın genel durumu düzeldikten sonra kilitsiz intramedüller 
çivileme fiksatör çıkarıldığı gün yapıldı 
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Resim 4: 47 y erkek hasta, trafik 
kazası sonrası gr I açık kırık (A) 
ıntramedüller çivilemeden hemen 
sonra çekilen grafisi(B), ameliyat-
tan 6 ay sonraki grafisi, distal 
vidaladan birinin kilitlemeyip polar 
vida gibi çiviyi sıkıştırdığı görülüyor

6-7 hafta daha kısa olarak bulan birkaç çalışma 
vardır(71-73). Bu çalışmalarda kaynamama ve gecikmiş 
kaynamalar konservatif tedavi edilen grupta daha 
fazla olmaktadır. Verilerin toplamasından elde 
edilen çarpıcı sonuç ise, intramedüller çivileme ile 
diz önü ağrısı görülmesine rağmen işe dönme ve 
son fonksiyonel puanların bundan etkilenmemesi 
olmuştur.

Oymalı Çiviler 
İlk olarak Küntcher femur çivisinin eğilip 

tibia’ya uygulaması ile başlanan çivilemeye(74) daha 
sonraları tibia için özel olarak üretilen çivilerle devam 
edilmiştir(63). Konservatif tedavi veya plaklama ile 
karşılaştırıldığında daha az komplikasyon oranı 
olan ve konservatif tedavilere nazaran iyileşme hızı 
daha fazla olan bir yöntemdir, ancak intramedüller 
çivilemenin kendine has komplikasyonları 
bulunmaktadır(75,76). Oyma yapılırken ortaya çıkan 
kemik parçalarının, kırık hematomu ile birleşip daha 
kuvvetli ve hızlı kallus oluşturmasının başarıda rolü 
vardır.

Açık bir şekilde yazılmasa da ilk kullanım 
zamanlarından itibaren tibia’nın oyulmasını takiben 
kompartman sendromu ortaya çıkmaktadır (77) ve 
kompartman basınçlarının oyma işlemi esnasında 
yükseldiği gösterilmiştir (78). Bu nedenle ufak cilt 
problemlerini daha da şiddetlendirmesi nedeni 
ile bir süre popülaritesini yitirme ihtimali ortaya 
çıkmış, daha sonra uygun oyucuların geliştirilmesi 
ve  oyucu maksimum hızda dönerken çok yavaş 
itilmesiyle basıncın daha az arttığı gösterilmiştir (65).  
Bir diğer değişiklik de çivinin şekli üzerinde olmuş, 
kilitsiz çiviler rotasyonel stabilite için çivi üzerindeki 
oyuklardan yarar sağlamaya çalışırken kilitli çivilerin 
kilit vidaları ile rotasyonel stabiliteyi sağlamaları 
nedeni ile daha düz çiviler yapılmaya başlanmıştır, 
bu nedenle günümüzde oymasız düz çivilerin başarısı 
için kilitleme şarttır (65).

Oymalı ve oymasız çivilerin karşılaştırıldığı 
çalışmalar bugün için ibrenin oymalıdan yana 
döndüğünü göstermektedir. Oymalı ile 15-34 
haftada kaynayan tibia kırıklarında, benzer vakalara  
oymasız çivi kullanıldığında kaynama 21-35 haftada 
olmakta (79,80); ancak kaynama elde etme oranı 
oymalı çivilerde %83 iken, oymasızlarda %71’lerde 
kalmıştır (81).  Sonuç için işe geri dönme kriter olarak 
alındığında ise belirgin bir fark gösterilememiştir(80).

Oymasız Çiviler
İlk geliştirilen Lottes ve Ender gibi -tibia’ya 

intramedüller olarak herhangi bir oymaya gerek 
olmaksızın- uygulanan bu çiviler(18, 82,83) günümüzde 
de popülaritesini korumaktadırlar(84) (Şekil 4).  
Özellikle yumuşak doku ve kompartmanlarda 
problem oluşturma ihtimalinin azlığı ve intramedüller 
kan akımını oyucu gerektiren diğer çiviler kadar 
bozmaması önemli avantajlarındandır. Öyle ki 
açık kırıklarda bile uygulandığında eksternal 
fiksatörler kadar bir enfeksiyon oranı (46, 85, 86) ve hatta 
eksternal fiksasyondan daha düşük komplikasyon 
ve enfeksiyon oranları da yayınlanmıştır (29, 87). Bu 
nedenle eksternal fiksatör ile intramedüller çivinin 
avantajlarını toplamaktadır denebilir(45). Bunlar 
içerisinde Ender çivileri oldukça esnek olup harekete 
izin verir ve eksternal kallus oluşumunu sağlar (88). Bu 
tip esnek kilitsiz çivilemelerde rotasyonel instabilite 
nedeni ile eksternal olarak alçı uygulanması 
da gerekmektedir(82).  Daha sonra ortaya çıkan 
intramedüller kilitli -çivinin içinden geçirilen vida ile- 
çivinin proksimal ve distal ucunun tespit edilmesi 
bu gerekliliği de ortadan kaldırmaktadır (7, 17, 18). 
Intramedüller çivinin kapalı olarak uygulanması 
komplikasyon oranını oldukça düşürmektedir (89).

Tibia Cisim Kırıklarına Yaklaşım
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Tedavi Metodlarına Göre İyileşme 
Süreleri

Kırık iyileşme süreleri konusunda değişik yayınlar 
olmakla birlikte ortalama 16 hafta(1,27) olarak 
verilmekte ve 20 hafta içinde iyileşmeyen kırıklar 
gecikmiş iyileşme olarak kabul edilmektedirler. 
Bunun yanında cerrahi ile tedavi edilen hastalarda 
kırık bölgesinin kaynamanın internal fiksasyon 
materyalleri yüzünden tam görülememesi nedeniyle, 
kırık iyileşmesinden çok, hastanın ne kadar zamanda 
eski işine dönebildiği değerlendirilmektedir. (6, 10, 17, 21, 

25, 35, 68, 74, 90-94)

Sonuç
Hala en tartışmalı kırıklardan biri olan tibia 

kırıklarında biz, alçı tedavisini sadece kırığın fissür 
tarzında olduğu hemen hemen hiç kayması olmayan 
genç hastalarda uygulayabilmekteyiz. Günümüzde, 
tibia kırıklarına klinik imkanları doğrultusunda en 
çok kilitli oyma gerektirmeyen çiviler ile müdahale 
etmekteyiz. Oyma işleminin uzun sürmesi yanında, 
yayınların henüz oymalı ile oymasız çiviler arasında 
karar verdirici rakamsal sonuçlara(95-99) ulaşmaması 
nedeni ile daha kolay olan bu yöntemi tercih 
etmekteyiz. Bazı yayınlarda oymasız yerleştirilen 
şişme çiviler ile ilgili olumlu ifadelere rağmen ilk 
vakalarımızda karşılaştığımız sorunlar nedeni ile artık 
tercih etmemekteyiz.

Plak ile, özellikle de perkütan kilitli plak ile 

ilgili tecrübelerimiz ekleme yakın kırıklardadır, 
intramedüller çivi ile tespit edilmesi zor eklem 
civarı kırıklarda kilitli anatomik plaklar ideal 
tespiti sağlamaktadır(12, 13, 54). Özellikle perkütan 
olarak, yumuşak dokuları zedelemeyip periostu 
sıyırmadan konabildiklerinde yüzgüldürücü sonuçlar 
vermektedir. 
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