
GİRİŞ

Tibia bacakta ağırlık taşıyan yegane kemiktir. Fibula, 
proksimalini ve distalini birer “Y”ye bölen bir interosseöz 
membranla tibiaya bağlanır. "Y" nin proksimal kolu ante-
rosuperior tibiofibular ligament ve posterosuperior tibi-
ofibular ligamentten oluşur. Benzer bir bölünme distalde 
anteroinferior ve posteroinferior tibiofibular ligament ola-
rak görülür. Fibulanın üst kısmının az bir önemi vardır 

ve çıkarılması fonksiyonu çok az etkiler. Alt kısım için bu 
geçerli değildir, çünkü ayak bileğinin oluşumuna katkıda 
bulunur. 

Bacağın kasları dört fasyal kompartman içinde yer alır: 
anterior, peroneal, derin posterior ve yüzeyel posterior 
kompartmanlar. Ön kompartman ayak bileği ve ayak dor-
sifleksörlerini ve arka kompartmanlar (yüzeysel ve derin) 
plantar fleksörleri içerir. Peroneal kompartman ayak ever-
törlerini barındırır.

BACAK KIRIKLARI

TİBİA ŞAFT KIRIKLARI

Tibia şaft kırıkları vücuttaki en sık görülen uzun kemik 
kırıklarıdır. Yüzeysel yerleşiminden dolayı tibia açık kemik 
kırıklarında da en çok etkilenen kemiktir. 

Tibia ve fibula birbirine paralel yerleşimli ve sıkıca bağ-
lanmış oldukları için de birinin deplase bir kırığında, diğer 
kemiğin de etkilenimi sıktır. 

Tibia şaft kırıkları Nicoll’ün yayınladığı prensipleri esas 
alan bir sınıflama ile sınıflanır.1 Tibia şaft kırıklarının gidi-
şatını üç faktör belirler: 

1.	 Başlangıçtaki deplasman oranı
2.	 Parçalı olup olmama
3.	 Yumuşak doku hasarı

Deplasman oranına göre kırıklar üç gruba ayrılır: (1) 
<%50 deplasman, (2) >%50 deplasman ve (3) tam deplase 
veya ağır parçalı (Şekil. 21-1). <%50 deplasman olan kırık-
larda kaynama olasılığı %90’dır, buna karşılık tam deplase 
kırıklarda kaynama olasılığı %70’tir. 

Kırıkla ilişkili yumuşak doku hasarının derecesi de prog-
noz ve tedaviyi etkileyen bir başka etmendir.2,3 Kırıkla iliş-
kili cilt ve kaslarda belirgin kontüzyon oluşan durumlarda 
daha sık enfeksiyon ve daha kötü iyileşme görülür. 

Komplike ve nondeplase kırıklarda ortalama iyileşme 
süresi 3 aydır. Deplase, açık veya parçalı kırıklarda ortalama 
iyileşme süresi 4-6 aydır. 

Yaralanma Mekanizması
Tibia ve fibula şaftında kırıklara yol açan mekanizmalar 
çeşitlidir. Doğrudan travma, yaralanmanın sıklıkla sebebidir 

ve yumuşak doku hasarı ile de beraberdir. Bu yaralanmalar 
sıklıkla otomobil çarpışmalarına bağlı görülür, transvers ve 
parçalı kırıklara yol açar. Rotasyon ve kompresyon kuvveti 
uygulayan doğrudan olmayan travmalar, sıklıkla spiral ve 
oblik kırıklara yol açar. 

Rotasyon kuvveti bacak ve vücudun sabit bir ayak etra-
fında dönmesi ile oluşur ve en sık olarak spiral kırıklara yol 
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Şekil 21–1.  Tibia ve fibula şaft kırıkları. Tibia şaft kırıkları yalnız 
başına da görülebilir ancak benzer şekilde tedavi edilir. 
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Kontüzyon tarafında hematom gelişebilir ve bu hema-
tom ön kompartmanda olduğunda hastada iskemi ve takip 
eden kas nekrozunu önlemek için acil fasiotomi gerekebilir. 

Bu yaralanmaların tedavisi hasarın derecesine ve hasara 
dahil olan yapılara bağlıdır. Eğer yeni, palpe edilebilir bir 
hematom varsa, aseptik bir teknikle boşaltılabilir, ardından 
12 saat sıkı bandaj ve soğuk uygulama yapılır. Kontüzyon 
geniş kas yapılarını içeriyorsa, başlangıç tedavisi ekstremite-
nin 48 saat boyunca eleve edilip buz uygulanmasıdır. 

Peroneal sinirin de etkilendiği kontüzyonlarda, hastada 
lokal şişlik ve ağrı olur. Hasta paresteziden ve etkilenen 
tarafta ayağa da yayılan ağrıdan yakınır. Ağrı geçtikten 
sonra karıncalanma ve uyuşma kalır. Ortak peroneal siniri 
etkileyen ağır kontüzyonlarda, başlangıç belirtilerini sinirin 
üzerindeki basınca duyarlı bir fonksiyon kaybı izler. Duyu 
hipoestezisi ve dorsifleksörlerde güçsüzlük olur. Fonksiyon 
kaybı dönemini, öncelikle duyu ardından motor fonksi-
yonların geri dönüşü takip eder. Sinir fonksiyonlarının geri 
dönüşü tam veya kısmi olabilir. 

Sinir kontüzyonunun başlangıç tedavisi spesifik değildir 
ve buz paketleri uygulamaktır. Bunu 48 saat içinde sıcak 
uygulama izler. Parezi tespit edilirse, ayak bileği ve ayağı 
da kapsayan bir bağ ile kas desteklenmelidir. Ayak nötral 
pozisyonda olmalıdır. Durgun bir dönemi hızlı gelişen bir 
paralizi izlediğinde cerrahi eksplorasyon önerilir. Paralizi 
içinse daha konservatif bir yaklaşım uygulanır. Sinir etki-
lenimi olan tüm hastalar, tedavi için değerlendirilmelidir. 

İncinme
Baldırda incinmeler kronik aşırı kullanıma ve güçlü kont-
raksiyonlara bağlı olarak gelişebilir. Tedavi istirahat, lokal 
sıcak uygulama ve aktiviteye kademeli dönüş şeklinde 
semptomatiktir. Atletler ağır kas hasarlarına yol açabilecek, 
aktiviteye tam iyileşme olmadan erken dönüşten kaçınma-
lıdır. Steroid olmayan antiinflamatuarlar erken dönemde 
ağrı kontrolü ve fonksiyon geri dönüşü için faydalı olabilir, 
buna karşın 2 ila 3 gün ve üzeri uzun dönem kullanımı 
iyileşme sürecini bozabilir. 

Sık sorulan bir soru germe hareketlerinin kas incinme-
leri üzerinde kullanılabilir olup olmadığı üzerinedir. Germe 
hareketlerinin yararlı olduğu ancak kasın kasılabilirliğinin 
%70’inden fazla germelerin kasta daha fazla hasara yol aça-
bileceği klinik çalışmalarda gösterilmiştir. Bu yüzden koşu 
veya bir başka aktivite öncesi germe hareketlerini kullana-
cak bir kişinin minimal güç uygulaması gerekir. Viskoelasti-
site sıcakla ilişkilidir ve sıcak uygulama kas incinmelerinden 
koruyucudur. 

Rüptür
Gastroknemius ve soleus
Gastroknemius ya da soleusun rüptürü, femura tutunduk-
ları yerden, en sık görüldüğü yer olan kalkaneusa tutunduk-
ları yere (kas ile tendon birleşim yerinde) kadar her yerde 
olabilir. Aşil tendon rüptürü ile ilgili daha çok bilgi için 22. 
bölüme bakınız.

Hasta baldır üzerinde ağrı, şişlik ve yaygın hassasiyet 
tarif eder. Hem aktif kasılma hem de pasif germe kasta 
ağrıya sebep olur. Kas herhangi bir kasılma girişimi ile 
kasılı kalabilir. Cerrahi onarım tam rüptürler için endike-
dir. Kısmi rüptürlü hastalarda, ekuinus ateli tam iyileşmeye 
kadar kullanılır. Rüptürü tespit edebilmek için, klinisyen 
hastayı, ayakları masanın ucundan sarkacak şekilde yüzü-
koyun pozisyonda yatırmalıdır. Üst baldırı sıkarak anlık 
plantar fleksiyona bakılır. Eğer böyle bir fleksiyon gerçek-
leşmiyorsa, rüptürden şüphelenilir.

Plantaris
Uyluğun lateral kondilinden başlayan ve Aşil tendonuna 
yapışmak için soleusun altından geçen kalem boyutunda bir 
kastır. Plantaris rüptürü yaşayan hastalarda, baldırın derinle-
rinde kimi zaman hareketi engelleyebilen bir ağrı hissedilir. 
Hasta, bacağın arka kısmında derin bir ağrının takip ettiği 
anlık keskin bir kopma hissi tarif edebilir. Onarım burada 
gerekli değildir; sadece semptomatik tedavi endikedir.

Fasial Herni
Fasial herniler nadirdir. Genellikle lokalizasyonu tibia ön 
tarafında, ön fasianın birleştiği yerdir. Hasta burada başlan-
gıçta bir kontüzyon veya periostit olarak tanı alabilecek bir 
sızlamadan yakınır. Sonraları tibia lateralinde ağrılı olabilen 
ve iyi lokalize bir kitle ortaya çıkar. Kas fleksiyon yaptığında 
kitle belirginleşebilir ve klinisyen palpasyonla defekti his-
sedebilir. Bu hastalar sıklıkla asemptomatiktir ve bunun 
yanında eğer semptomlar görülür hale gelirse cerrahi ona-
rım endikedir.
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