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Stres Kiriklarina Yaklasim: U¢ Olgu Sunumu ve Literatiiriin Gézden

Gecirilmesi

Approach to Stress Fractures: Report of Three Cases and Review of Literature

® Zeynep Tuba Bahtiyarca, ® Sevil Okan, ® Sezgi Barlas Sahin*, ® Firuze Ocak*

Tokat Devlet Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi, Tokat, Tdrkiye

*Tokat Devlet Hastanesi, Radyoloji Klinigi, Tokat, Tirkiye

Stres kiriklar kemiklerin tekrarlayici ve mekanik olarak asir ylklenmelerine bagl olarak olusurlar. Yorgunluk ve yetersizlik kiriklari olmak
Uzere iki alt tipi vardir. Genellikle etkilenen kemikte agri hareketle artar ve istirahatle azalir. Siklikla tibia, pelvis kemikleri ve ayak kemiklerinde
gordllrler. Erken donemde direkt grafi genellikle normaldir. Dikkatli anamnez, fizik muayene ve ileri gorintileme yontemleri ile tani koyulur.
Gunluk pratigimizde siklikla gézden kagabilen, tani konulmasi zor olan stres kiriklari klinik stiphe varliginda ayirici tanida mutlaka distndimelidir.
Bu makalede farkli anatomik bolgelerde stres kingi olan 3 hasta sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Stres kiriklari, yetersizlik kingi, yorgunluk kirng

Abstract

Stress fractures occur following repetitive and mechanical overloading of the bones. Two known subtypes are fatigue fractures and
insufficiency fractures. Generally, pain in the affected bone increases with activity and decreases with rest. They are frequently seen in the
tibia, pelvis and foot bones. In the early period, results of direct radiography are generally normal. Diagnosis is based on detailed history
assessment, physical examination and advanced imaging methods. Stress fractures are often overlooked and difficult to diagnose; thus, it
should be considered in the differential diagnosis if there is clinical suspicion. This report presents three cases of stress fractures in different

anatomical regions.
Keywords: Stress fractures, insufficiency fracture, fatigue fracture

Giris

Stres kiriklart kemiklerin uzamis, tekrarlayici, normalde tam kirik
olusturacak glicten daha az glicteki mekanik yiklenmelere bagl
olusan kiriklaridir. Yetmezlik kiriklari ve yorgunluk kiriklarr olmak
Uzere iki alt tipi bulunur. Yorgunluk kiriklari alisilmadik mekanik
yiklenmeye bagl saglikli kemiklerde siklikla alt ekstremitelerde
gorilurler. Geng eriskinlerde cogunlukla atletlerde, danscilarda
ve askerlerde goértlmektedir (1). Yetmezlik kiriklari, anormal
kemik yapisina normal ya da travmatik ylklenme sonucunda
gelisirler. Cesitli risk faktorleri bulunmakla birlikte ileri yastaki,
osteoporotik hastalarda daha siktir. Genellikle pelvis ve ¢evresinde
gorulir. Tanida ilk basamak direkt radyografidir. Belirgin bir
kirk gelismeden &nce lineer skleroz ve periost reaksiyonu
ortaya ¢ikarabilir. Ancak fekal materyal, barsak anslari, vaskiler
kalsifikasyonlar nedeniyle fraktlr hatti golgelenebilir. Klinik
sliphe varliginda erken dénemde kemik sintigrafisi, manyetik
rezonans goruntileme (MRG) gibi ileri goriintlileme yontemleri

istenmelidir. MRG ile erken dénemde kemik iligi demi, periostal
6dem ve intrakortikal sinyal anormallikleri tespit edilebilir (2,3).
Tani konulmasi zor olan, siklikla gdzden kagabilen stres kiriklarinin
dogru tani ve tedavisi icin klinik siphe énem tasimaktadir. Bu
olgu sunumunda sag pubik ramus, sakrum ve femur boynunda
stres kingr tespit edilen g hastanin literatlr bilgileri 1siginda
sunulmasi planlanmistir.

Olgu Sunumlari

Olgu 1

Altmis bes yasinda kadin hasta 1 ay 6nce baslayan sag kasik
agrisi ile poliklinigimize basvurdu. Daha 6nce sag inguinal herni
nedeniyle opere olan hasta ilk olarak genel cerrahi poliklinigine
basvurmus orada yapilan muayene ve tetkiklerinin normal olmasi
lUzerine poliklinigimize ydnlendirilmisti. Travma Oyklsu olmayan
hasta koyde yasiyordu. Koyde fiziksel olarak aktif calistigi
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ogrenilen hasta ailesiyle birlikte hayvancilikla ugrasiyordu. Bilinen
herhangi bir sistemik hastalik 6ykisu yoktu. Sag kasik agrisi 1
aydir dzellikle aktivite sonrasi ve agirlik kaldirma sonrasi artiyor,
istirahat ve non-steroid anti-enflamatuvar ilac (NSAIi) alimi ile
azaliyordu. Gece agrisi yoktu. Ara sira NSAIi alimi disinda diizenli
ilac kullanim &ykist yoktu. Hastanin fizik muayenesinde sag
inguinal boélge inferiorunda palpasyon ile hassasiyet mevcuttu.
Sag kalca eklem hareket acikhgi (EHA) tamdi. FABER ve FADIR
testleri negatifti. Siyatik germe, sakroiliak germe testleri negatifti.
Hastanin diger kas iskelet sistemi muayenesi normaldi. Mekanik
kalca agrisi olan hastadan istenen pelvis grafisinde sag superior
pubik ramusda non-deplase fraktlr hatti ve lineer skleroze alan
goruldu (Sekil 1). Biyokimyasal incelemede serumda kalsiyum
(Ca): 9,16 (N: 8,4-10,5 mg/dL), fosfor (P): 3,48 (N: 2,34,7
mg/dL), 25-hidroksivitamin D, [25(OH)D,]: 4,53 (N: 20>ug/L),
parathormon (PTH): 51,34 (12-72 pg/mL), alkalen fosfataz
(ALP): 115 (N: 40-150 u/l), tiroid stimulan hormon (TSH): 1,77
(N: 0,4-4,2 mlU/L), eritrosit sedimentasyon hizi (ESH): 21 mm/
saat (N: 0-20 mm/h), C-reaktif protein (CRP): 2,45 mg/L (N:
0-8 mg/L) olarak dlclldi. Kemik mineral dansitometri (KMD)
istenen hastanin L1-L4 T-skoru: -1,2, femur boyun T-skoru: -0,9
olarak tespit edildi. Hastaya Ca ve D vitamini kombinasyonu
baslandi (1.200 mg Ca/gln, 880 IU D vitamini/gtn). Ortopedi
konsultasyonu istenen hastaya 4 hafta aktivite kisitlamasi ve
istirahat Onerildi. Bir ay sonraki kontrolde hastanin agrisinin
belirgin azaldigi goralda.

Olgu 2

Yirmi sekiz yasindaki kadin hasta bel ve sag kalca agrisi ile
poliklinigimize basvurdu. Hasta agri nedeniyle ylrimekte gliclik
cekiyordu bu nedenle poliklinige tekerlekli sandalye ile getirildi.
Oykiisiinde 1 hafta 6nce epidural anestezi altinda sezaryen ile
dogum yaptigi 6grenilen hastanin gebelik stireci normal gecmisti.
Post-operatif komplikasyon gelismemisti. Hastanin ilk gebeligiydi
ve 3.400 gram adirhdinda saglikli bir bebek diinyaya getirmisti.
Gebeligi esnasinda benzer sekilde bir agri olmamisti. Hastanin
kronik hastalik 6ykUsu, perioperatif travma 6ykisi yoktu. Fizik

Sekil 1. Sag§ superior pubik ramusta lineer sklerotik fraktir hatti
(beyaz ok)

muayenede hastanin bel hareketleri agik ve agrisizdi. Sag kalca
EHA'larinda limitasyon yoktu ancak hasta kalcasini fleksiyon,
abdiksiyon ve dis rotasyona zorladigimizda kasikta agri tarifledi.
Sakroiliak germe testleri sagda pozitifti. Norolojik muayenesi
normaldi. Rutin kan tahlillerinde akut faz reaktanlarinda ilimh
ylkseklik oldugu gérildi. idrar tahlili piyiirik gelen hastaya kadin
dogum uzmani antibiyotik tedavisi baslamisti. Biyokimyasal
incelemede serumda Ca: 9,75 (N: 8,4-10,5 mg/dL), P: 3,9 (N:
2,34,7 mg/dL), 25{(OH)D,: 12,5 (N: 20>pg/L), PTH: 70 (12-
72 pg/mL), ALP: 55 (N: 40-150 u/L), TSH: 3,46 (N: 0,4-4,2
mlU/L), ESH: 34 mm/saat, CRP: 14 mg/L (N: 0-8 mg/L) olarak
6lculdu. Hastaya mevcut sikayetleri ile ¢ekilen 6n-arka pelvis ve
lumbosakral iki yonlU grafileri normaldi. Lomber MRG'de anlamli
patolojik bulgu saptanmayan hastaya cekilen sakroiliak eklem
MRG'de sag sakroiliak eklem cevresinde yogun kemik iligi 6demi
ve eklem cevresinde sivi birikimi gorildi. Mevcut gérintlleme
bulgulari ile hastada sakroileit, sakral yetmezlik kingri ayirici tanisi
yapilamadigi icin 10 giin sonra sakroiliak MRG tekrarlandi (Sekil
2). Kontrol MRG'de sagda sakral yetmezlik kingi tespit edilen
hastaya 6 hafta boyunca aktivite kisittamasi ve agrili ekstremite
Uzerine kismi yUk verme Onerildi. D vitamini replasmani baslandi
(880 1U/glin). Agri kontrolu icin asetaminofen kullanildi. Sekiz
hafta sonraki kontrolde hastanin agrisi neredeyse tamamen
gerilemisti.

Olgu 3

Altmis bir yasinda erkek hasta sol kasik agrisi sikayeti ile
poliklinigimize basvurdu. Hastanin Gykistnde sikayetinin
10 glin Once basladigi, hareketle agrisinin artip istirahatte
bir miktar rahatladigi, ciftcilikle ugrasan hastanin calismakta
glclik cektigi 6grenildi. Otuz yildir sigara kullanan hastanin
bilinen herhangi bir kronik hastalik éyklsi ve yakin zamanda
gecirilmis travma 6ykUsu yoktu. Fizik muayenede hastanin kalca
dis rotasyonunda belirgin olmak tzere sol kalca EHA'lari limitli
ve agriliydi. FABER ve FADIR testleri solda pozitifti. Hastanin
lomber EHAlari tamdi. Siyatik germe, femoral germe, sakroiliak
eklem germe testleri negatifti. Hastanin kasik cevresinde sislik,
renk degisikligi yoktu. Mekanik sol kasik agrisi olan hastadan
oncelikle 6n-arka pelvis grafisi istendi. Patolojik goriinim
saptanmadi. Sol kalca MRG'de sol kollum femoriste T1-T2
agirlikl géruntllerde lineer hipointens gortinim, etrafinda
kemik iligi 6demi ve kalga eklemi icerisinde sivi birikimi goruldu
(Sekil 3). Mevcut bulgular ile sol kollum femoris yetmezlik kirig
tanisi konan hastaya KMD cekildi. Femur boyun T-skoru: -2,3,
L1-L4 T-skoru: -3,9 olarak tespit edildi. Biyokimyasal incelemede
serumda Ca: 9,44 (N: 8,4-10,5 mg/dL), P: 3,37 (N: 2,34,7
mg/dL), 25(OH)D,: 14 (N: 20>ug/L), PTH: 70 (12-72 pg/mL),
ALP: 82 (N: 40-150 u/L), TSH: 0,38 (N: 0,35-4,2 mlU/L), ESH:
24 mm/saat (N: 0-20 mm/h), CRP: 12 mg/L (N: 0-8 mg/L)
idi. Hastaya osteoporoz tedavisi icin intraventz zoledronik
asit yapildi. Ortopedi konsultasyonu istenen hastaya yiksek
patolojik kirik riski nedeniyle operasyon Onerildi. Hastaya
profilaktik intramedsdiller fiksasyon yapildi.
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Tartisma

Stres kiriklari ilk olarak 1855 yilinda Breithraupt (4) tarafindan
Prusyali askerlerde yirimeye bagli gelisen metatarsal frakturleri
tanimlamak icin  kullanilmistir. Bundan yaklasik bir ylzyil
sonra kosucularda stres kiriklari bildiriimeye baslanmistir (5).
GUnumuzde ileri gorintileme ydntemlerinin yayginlasmasiyla
birlikte stres kingi tanisi daha ¢ok koyulmaktadir. Bununla birlikte
stres kiriklari bazi iyi ve kotl huylu patolojilerle de karisabilecegdi
icin dikkatli bir klinik degerlendirme ve ayirici tani yapilmasi sarttir.
Stres kiriklar kemigin lokal bir bdlgesinde, normal veya anormal
kemikte, uzamis veya tekrarlayici, normalde tam kirik olusturacak
glicten daha az glcteki mekanik yiklenmelere bagl olusan
kirklardir. Stres kiriklar etkilenen kemik matriksin durumuna

gore yetmezlik kiriklari (osteopenik kemik) ve yorgunluk kiriklari
(normal kemik) olmak Uzere iki gruba ayrilir (1,2). Kemik solid
bir yaplya sahip olup lzerine mekanik bir stres uygulandiginda
yuk tasima kapasitesinin sinirlari icerinde deforme olup orijinal
haline donebilir. Ancak kemik mekanik yik tasima kapasitesinin
Uzerinde gerildiginde mikrofraktirler gelismeye baslar. Bu
mikrofraktrler kortikal kemik icerisinde diizensizlige neden
olarak stres frakturlerinin gelisimine neden olur (2,6).

Yorgunluk kiriklari, normal kemik Uzerine ylklenen anormal
tekrarlayici mekanik streslerin sonucu ortaya cikar. Bu tip stres
kiriklari geng aktif bireylerde daha ¢ok yuk tasiyan kemiklerde
siktir. Askerlerde, atletlerde ve dansgilarda sik gordlur (1).
Ekstrinsik ve intrinsik bazi risk faktorleri tanimlanmistir. Ekstrinsik

risk faktorleri icinde antrenman protokoll, ayakkabl, antrenman

Sekil 2. a) T2 aksiyal yag baskili sekans b) Koronal STIR sekansta sag sakral kanatta lineer hipointens fraktdr hatti ve etrafinda hiperintens kemik

iligi 6demi (beyaz ok)

Sekil 3. a) Koronal STIR sekans b) T2 aksiyal yag baskili sekansda sol kollum femoriste lineer hipointens fraktir hatti ve etrafinda hiperintens
kemik iligi 6demi (beyaz ok)
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ylzeyi ve spor turl bulunur. Calismalar, uzun antrenman
mesafesinin, érnegin; haftada 40 milden (yaklasik 67 km'den
fazla) (6rnegin; atletlerde) ve 5 saatten fazla gunlik calisma
(6rnegin; danscilarda) gibi uzun egzersiz dénemlerinin, stres
kingr riskini artirdigini géstermistir (7). Bennell ve ark. (8,9)
stres kingi oranlarinin oynanan spor tlrlerinde farkli oldugunu
gostermislerdir.  Kisa mesafe kosucularinda, engelli  kosu
yarisgilarinda daha c¢ok ayak stres fraktlrleri gdrdlirken, uzun
mesafe kosucularinda pelvis ve uzun kemik fraktirleri daha ¢ok
goriliir. intriksik faktérler, cinsiyet, yas, irk ve genel kondiisyon
seviyesinin yani sira iskelet, kas, eklem ve biyomekanik faktorleri
icerir (10). Kadinlarda erkeklere gore yorgunluk kingr insidansinin
daha ylksek oldugu bildirilmistir (2). Hipodstrojenizm ve distk
enerji alimi gibi hormonal ve beslenme ile ilgili faktorler stres
kingr riskini dnemli lctide artirir. Bu duruma 6rnek olarak kadin
atlet triadi (yeme bozukluklari, amenore, osteoporoz) verilebilir.
Pek cok calisma stres kiriklarinin amenoreik ve oligomenoreik
kadinlarda daha sik oldugunu gostermistir (8,9). Yorgunluk
kiriklarinin tipik gorilme yerleri insidansa gore tibia (%33), tarsal
kemikler (%20), metatarsal kemikler (%20), femur (%11), fibula
(%7) ve pelvis (%7) olarak gosterilmistir (11). Ust ekstremite
yorgunluk kiriklart nadirdir, ancak &zellikle jimnastik, halter ve
beyzbol veya voleybol gibi firlatmali sporlarda ortaya cikabilir. Ust
ekstremite stres kirngi bolgeleri arasinda klavikula, skapula, birinci
kosta, proksimal humerus safti, medial humerus epikondili,
olekranon, karpal (skafoid, hamat, triquetrum) ve metakarpal
kemikler yer almaktadir (12).

Yetersizlik kiriklar ise elastik direnci azalmis anormal kemige
normal veya duslk enerjili fizyolojik bir stres uygulandiginda
olusur. Basta osteoporoz olmak Uzere yetmezlik kiriklarina
neden olan cesitli risk faktorleri bulunmaktadir. Romatoid artrit,
metabolik kemik hastaligi, norolojik bozukluklar, radyoterapi,
total kalca protezi, kortikosteroid tedavisi, ylksek doz florir
tedavisi ve bisfosfonat tedavisi diger risk faktorleridir (2). Bu
durumlarda kemik elastikiyeti ve mineral iceriginde bozukluklar
gorilur. Biyomekanik calismalar, %20°lik kortikal porozitenin
kemik gliclinli azalttigini géstermistir ve 65 yas Uzeri hastalarda
ortalama kortikal porozitenin %46 oldugu gorilmustir (13).
Kaslar normalde mekanik stresin bir kismini absorbe ederek
yapisik olduklari kemik Gzerine koruyucu bir etki saglarlar.
Yaslanmayla birlikte gelisen kas atrofisi ile belirgin sarkopenide bu
koruyucu etki kaybolur (14). Bu nedenle yasl ve postmenopozal
osteoporozlu kadinlar yetmezlik kiriklari igin en riskli gruptur. Bu
kiriklar tipik olarak vertebralar (kompresyon kiriklari), sakrum
veya pelvis, lateral femur boynu, femur basi subkondral bolgeleri
veya diz medial femoral kondilinde gorilir (2). Yetmezlik
kiriklart daha ¢ok postmenopozal osteoporotik kadinlarda
gorllmekle birlikte nadiren geng kadinlarda gebelik déneminde
ya da postpartum dénemde de gorilebilmektedir. Kemikler
hamilelik, dogum ve postpartum donemde bazi degisikliklere
maruz kalir; hem hormonal faktorler hem de mekanik stresler
kadin viicudunu etkiler. Artan relaksin seviyeleri, asiri kilo alimi,
hiperlordoz, pelvik baglarin zayifligi, artan prolaktin seviyesinden
kaynaklanan osteopeni ve hamilelik osteoporozu pelvik

kiriklarin gelisimine katkida bulunabilir. Postpartum dénemde
gorilen kalca ve bel agrilarinin ayirici tanisinda mutlaka pelvik
yetmezlik kirklari da dustntlmelidir (15). Pelvik yetersizlik
kiriklart en sik pubik ramusta, ardindan sakrumda ve daha az
siklikta asetabulumda goriltr (16). Bizim ikinci olgumuzda da
postpartum doénemde sakral yetmezlik kingi tespit edilmistir.
Osteoporoz, Paget, hiperkalsemi, osteogenezis imperfekta,
juvenil osteoporoz ve fibréz displazi gibi pek c¢ok hastaligin
tedavisinde kullanilan bifosfonatlarin uzun streli kullanimina
bagl olarak da yetmezlik fraktirleri gorilebilmektedir. Uzun
sureli kullanimda bifosfonatlar, kemik matriksin yogunlugunu
artinrken ayni zamanda kirllganhidi artmis ve mikrotravmalara
daha dayaniksiz bir kemik doku olusumuna neden olur ki
bu da ¢ene osteonekrozu ya da atipik subtrokanterik femur
kiriklari ile sonuglanabilir (17). Uc yildan fazla bifosfonat tedavisi
alan hastalarda atipik femoral subtrokanterik kirik insidansi
%2 olarak bildirilmistir (18). Total diz veya total kalca protezi
ameliyatlarinda protezlerin kemige yerlestirilme asamasinda da
stres kiriklari meydana gelebilir. Total diz protez ameliyatindan
sonra kalcada, total kalca protez ameliyatindan sonra pelviste
stres kingi olusabilir. Protez ameliyati gecirmis kisilerde ipsilateral
ekstremitede kemik kaynakli hareketle artan adri durumunda
stres kingi ihtimali de dustntlmelidir (19). Bu makalede
sunulan (¢ olguda da farkli anatomik bélgelerde yetmezlik kirgi
mevcuttu. Birinci olgunun zorlayici ginlik aktiviteler disinda
risk faktérli yoktu. ikinci olguda gebelik ve laktasyon, Gclincii
olguda ise zorlayici aktiviteler ve osteoporoz risk faktori olarak
belirlendi.

Hastalar siklikla aktivite ile artan istirahatle azalan agri sikayeti
ile basvururlar. Genellikle agrinin baslangicinda bilinen travma
Oykustu olmamakla birlikte tekrarlayici fiziksel zorlamalar soz
konusu olabilir (19). Pelvisin yetersizlik kiriklari siklikla yashlarda
bel, kalca ve kasik agrisi olarak belirti verir (20). Fizik muayenede
ilgili kemik bolgesinde lokalize hassasiyet bulunur. Kalca eklemini
ilgilendiren kiriklarda kalcada hareket kisithliginin olmasi dnemli
bir muayene bulgusudur (19). Bizim Uclncl olgumuzda da
kalca ekleminde artroz bulgusu olmamasina ragmen eklem
hareketlerinde adri ve hareket kisithligi vardi. Hastada femur
boynunda yetmezlik king tespit edildi. Bu makalede sunulan
pubik ramus kingr ve femur boynu kingr olan iki olgu da kéyde
yasiyordu. Biri ciftcilik digeri hayvancilikla ugrasiyor ve gunlik
isleri sirasinda surekli fiziksel zorlayici aktiviteler yapiyorlardi.
Konvansiyonel radyografi, kas-iskelet sistemi yaralanmalarinda
ve stres kingr slphesinde birinci  basamak gérintlleme
yontemidir. Ancak erken dénemde stres kiriklari icin duyarliig
dustktir. Ozellikle osteopeni ortaminda tespit edilmesi zordur.
Barsak anslari, fekal materyal, vaskiler kalsifikasyonlar kirik
hattini g6lgeleyebilir. Bununla birlikte, stres kingi direkt grafide
ince lineer skleroz (genellikle blylk trabekdllere vertikal), fokal
endosteal veya periosteal reaksiyon ve periost reaksiyonu ile
birlikte kortikal fraktir seklinde kendini gosterebilir (3,20). Bizim
birinci olgumuzda da superior pubik ramideki stres kingr grafide
lineer sklerotik hat seklinde géziikmekteydi. MRG ikinci basamak
gorlintileme yontemi olmasina ragmen stres kiriklarinin
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tanisinda en hassas ve spesifik tani yontemidir (duyarlilik %100,
0zgullik %85). Yash ve risk faktorl olan hastalarda etiyolojisi
agiklanamayan bel, kalca, kasik ve ekstremite agrilarinda mutlaka
istenmelidir. T1 ve T2 adirlikli gérintilerde lineer hipointens
fraktlr hatti ve T2 yag baskili ve STIR sekanslarinda kemige
komsu kemik iliginde ¢dem ile uyumlu hiperintensite tipik gérilen
bulgulardir (2). Stres kinginin erken belirtisi kemik dokusunun
ve bitisigindeki yumusak doku alanlarinin 6demidir. Bu erken
belirtiler MRG ile semptomlarin baslamasindan 1 veya 2 gin
sonra tanimlanabilir (7). Bilgisayarli tomografi (BT), longitudinal
kirklarin - gésterilmesinde yararli olabilir. Ozellikle, osteoid
osteoma ayirici tanida oldugunda, kesitsel BT osteoid osteomanin
nidusunu ortaya ¢ikarirken, yorgunluk kingr durumunda
lineer bir kirk cizgisi gorinecektir. Ayrica, BT vertebralarin
stres kiriklarinin degerlendiriimesinde de yararlidir. BT'de pars
interartikdlaris stres kiriklarinin (spondilolizis) kirik hattr siklikla
gorulebilir, ancak radyografide ve MRG'de tespit edilmesi zordur
(21). Ultrasonografi (USG), stres kiriklarinin degerlendirilmesi
icin kolay ulasilabilir ve giderek daha yaygin kullanilan bir
arac haline gelmektedir. Oncelikle daha yiizeysel kemiklerin
degerlendirilmesi ile sinirli olan USG, kortikal kemigin hiperekoik
ylzeysel kenarlarini degerlendirebilir ve cevresindeki hipoekoik
kallusu ortaya cikarabilir. USG'nin bir dizi olguda metatarsal
kemik stres kiriklarinin erken tanisinda duyarli ve spesifik bir
teknik oldugu gdsterilmistir (22). Kemik sintigrafisi (Teknesyum-
99m) artmis kemik remodelling durumlarina duyarlidir ve stres
kiriklarinin tanisinda semptomlarin baslamasindan 3 ila 5 gin
sonra belirti verir (7). Kemik sintigrafisinin, anormal metabolik
kemik aktivitesini saptamadaki duyarliligi mikemmeldir; ancak
asemptomatik bélgelerde de %40’lara kadar varabilen tutulum
nedeniyle 6zgUllugu dusdktir (23).

Stres  yaralanmalarinin  ayirici  tanisinda  konvansiyonel
radyografilerde fokal kortikal kalinlasma, besleyici vaskiiler kanal,
osteomiyelit/Brodie apsesi, osteoid osteoma, diger neoplazmlar
(6rnegin; ylzeyel osteosarkom veya metastazi), osteitis pubis
ve avaskuiler nekroz distntimelidi. MRG'de gorilen kemik iligi
o6demi spesifik degildir, ancak erken stres yanitini géstermede
oldukga hassastir. Kemik iligi 6demi, neoplazm, enfeksiyon,
enflamatuvar spondiloartropatiler, kirik, kosucularin ayaklarinda,
asemptomatik yetiskinlerde ve c¢ocuklarda tesadifen tespit
edilebilir. Bu nedenle, mevcut oldugunda klinik duruma gére
yorumlanmalidir (2). Sakroileit ve sakral yetmezlik frakturlerinin
MRG bulgulari ¢zellikle erken donemde birbirine benzeyebilir.
Bizim ikinci olgumuzda da ilk ¢ekilen MRG'de yogun kemik iligi
ve periartikiiler 6dem nedeniyle sakroileit ve sakral yetmezlik
kingr ayinmi yapilamamistir. Hastaya 10 glin sonra ¢ekilen kontrol
MRG'de 6demin gerilemesiyle fraktlr hatti belirgin hale gelmis
ve tani netlestiriimistir. Stres kiriklarinin erken baslangicinda
o6demin saptanmasiyla ilgili diger bir durum kalcanin gecici
osteoporozudur.  Kemik iligi 6demi sendromu olarak da
adlandirilan bu taninin, ézellikle gebeligin son Ug ayinda, iskeletin
bir bolgesinde, genellikle kalgada akut ve hizli kemik kaybinin bir
sonucu oldugu distintimustir. Femur basi ve boynunun 6demi
yaygin bulgudur. Bununla birlikte, daha ylksek gorintileme

yontemleri ile, kortikal sireksizlik oldugu gozikmektedir; bu
nedenle, bu tani aslinda stres kinginin baska bir varyanti olarak
da dusUndlebilir (7,15). Pubik ramus kiriklarinin ayirici tanisinda
inguinal herniler, kasik bélgesinin yumusak doku zedelenmeleri,
adduktor kas strainleri de akilda tutulmalidir. Bazen klinik ve
radyolojik olarak stres kiriklarini timérlerden ayirmak zordur. Bu
nedenle biyopsi yapiimasini énerenler vardir (19). Ancak biyopsi
ornegi osteoblastik kallus nedeniyle parosteal osteosarkom gibi
agresif bir kemik timorini taklit edebilecedi ve histolojik olarak
kafa karistirici olabilecedi igin alinmasini énermeyenler de vardir.
Biyopsi ayrica kemigi daha da zayiflatarak stres hasarinin agik bir
kirnga déndsme olasiigini artirmaktadir (2).

Stres kingi olan kisilerde laboratuvar bulgularini degerlendiren
az sayida calisma mevcuttur. Bir calismada, teshis konulduktan
sonraki 3 ay icinde, stres kingi dogrulanmis 53 hastanin 25-(OH)
D, serum konsantrasyonlar 6l¢tilmustdr. 25(OH)D, seviyesi <40
ng/mL (100 nmol/L) olan hastalarda stres fraktdri ile bir iliski
bulunmustur (24). Daha fazla sayida hasta ile yapilan prospektif
baska bir calismada serum 25-(OH)D, konsantrasyonu <20 ng/
mL (50 nmol/L) olanlarda, >20 ng/mL olanlara gére daha yiksek
bir stres kingr insidansi bildirilmistir (25). 25(OH)D, dizeyi ile kirk
insidansinin korele olmadigini gdsteren ¢alismalarda mevcuttur.
Askerlerde yapilan bir prospektif calismada stres kingi olanlarda
25(OH)D, dlzeyleri ile digerleri arasinda anlamli farklilik
saptanmamistir. Bununla birlikte, stres kiriklarinin PTH duzeyleriile
anlamli bir iliskisi goralmastdr. Bulgular, serum PTH dizeylerinin
kirik olanlarda %60 daha ylksek oldugunu gostermektedir (26).
Daha yuksek PTH seviyelerinin subklinik D vitamini eksikligi veya
direnci ile ilgili olup olmadigi veya sekonder hiperparatiroidizmin
diger nedenlerinin mevcut olup olmadigi bilinmemektedir. Bizim
U olgumuzda da serum 25{(OH)D, konsantrasyonlari <20 ng/
mL idi. PTH seviyeleri ise normal araliktaydi.

Yorgunluk kinginin tedavisi genellikle konservatiftir. Oneriler
arasinda istirahat veya kismi yik verme, soguk uygulama ve
fizik tedavi yer alir. Stres kinginin bulundugu lokalizasyona gére
bazen cerrahi tedavi 6nerilir. Kiriklar icin risk degerlendirmesi,
sadece konservatif tedavi ile komplikasyonsuz iyilesme
olasiligina ve kingin lokalizasyonuna gore yapilmaktadir. Distk
riskli bolgeler arasinda 2-4. metatarsal saftlar, fibula/lateral
malleol, kalkaneus, kiboid, kuneiform ve medial femoral
boyun kompresyon kiriklari bulunur. Orta riskli bolgeler arasinda
pelvis, femoral saft, posteromedial tibia, medial malleol ve
proksimal besinci metatars bulunur. Yiksek riskli bdélgeler
arasinda lomber omurganin pars interartikularisi, femur bas,
lateral femur boynu kompresyon kiriklari, patella (enine kiriklar),
tibianin 6n korteksi ve ayak icinde talus gdvdesi, navikiler
kemik, proksimal ikinci metatars, ayak basparmagi veya
halluks sesamoidler yer alir. Yiksek riskli bir bolge s6z konusu
oldugunda ortopedi konsultasyonu alinmalidir (2,27). Medikal
tedavide agr kontroll icin analjezikler kullanilabilir. Bifosfonatlar
stres kiriklarinin dnlenmesi ve tedavisi icin birka¢ calismada
kullanilmistir. Bes olguda, intravendz pamidronatin stres kingi
sonrasi egitime dénmeden Once gereken sireyi azaltmada
etkili oldugu bildirilmistir (28). Ancak askerler Gzerinde yapilan
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baska bir calismada, 12 hafta boyunca uygulanan risedronat
tedavisinin stres kingi insidansini azaltmada, baslama zamanini
geciktirmede veya kiriklarin siddetini azaltmada etkili olmadigi
gosterilmistir. Bisfosfonatlar Amerikan Gida ve ilag Idaresi
tarafindan bu endikasyon icin onaylanmamistir (29). Stres
kiriklarinin tedavisinde sadece yaralanmanin iyilesmesine degil,
ayni zamanda yeni olaylarin dnlenmesine de odaklaniimalidir.
Ayakkabi ve antrenman ylzeyleri gibi gesitli ekstrensek faktorlere
yo6nelik modifikasyonlar yararli olabilir (7).

Yetersizlik  kirklart  meydana geldiginde, tedavi kingin
lokalizasyonuna, genisligine, hastanin fonksiyonel durumuna ve
eslik eden hastaliklarina gére diizenlenir. Tedavide belirlenmis
bir konsensiis olmamasina ragmen tercih konservatif olma
yonindedir. Agri kontroll icin yatak istirahati, asetaminofen,
analjezik ilaglar ve fizik tedavi modaliteleri kullanilabilir ancak
NSAIi’lerin iyilesme yanitini baskilayabildigi unutulmamalidir
(30). Bununla birlikte, tani ve tedavideki gecikmeler hastada kirik
riskini artirir ve yetmezlik kingi tam bir kinga dénusebilir. Yiksek
patolojik kirik riski nedeniyle Uglinci olgumuzda ortopedi
konsdltasyonu sonrasi profilaktik intrameddiller fiksasyonla devam
etme karari alinmistir. Osteopeni hem kirik iyilesmesini hem de
tedavisini zorlastirabilir, zayif kemik yapi internal fiksasyonu ve
vidanin yerlesmesini tehlikeye sokarak kaynamama riskini artirir.
Metilmetakrilat ¢cimento kullanimi bazi durumlarda, &zellikle
omurga, sakrum ve pelviste faydali olabilir. Kirik iyilesmesini
desteklemek igin kemik greftleri kullanilabilir. Yetersizlik kiriklari
ortaya ¢kmadan dnce riskli hastalar tanimlamaya ve 6nleyici
tedbirler uygulamaya odaklanan stratejiler uygulanmalidir. Cift
enerjili Xsini absorbsiyometrisi taramasi kullanilarak yapilan
KMD testi osteopenik veya osteoporotik hastalari tanimlayabilir.
Osteoporozun sekonder nedenleri dislanmalidir. Bisfosfonatlar,
hormon replasman tedavisi, kalsitonin veya diger ilaglarla tibbi
tedavi duslnulebilir. Dismeyi 6nlemeye yonelik yirtiime egitimi,
davranis modifikasyonu, egzersiz siniflari veya multidisipliner bir
program yardimci olabilir (31).

Yorgunluk  kirklari  en sk gorilen asin kullanim
yaralanmalarindandir.  Sporcularda, 6zellikle kosucularda ve
cogunlukla alt ekstremitelerde gordlur. Yetersizlik kiriklari,
siklikla pelvisi tutan yasl osteoporotik populasyonda yaygindir.
Sporcularda hareketle ortaya c¢ikan ve istirahatle hafifleyen
ekstremite adrilarinda, yash ve risk faktorld olan hastalarda
etiyolojisi aciklanamayan bel, kalca, kasik ve ekstremite agrilarinda
direkt grafi bulgulari normal olsa bile stres kingi ihtimali akilda
tutulmali ve zaman gecirilmeden ileri tetkik yapilmalidir.

Etik
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