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PATOGENEZ VE NEDENLERİ

Stres kırıkları, akut kırıklarının aksine, tek bir mak-
simum yüklenme ile değil tekrarlayıcı ve maksimum 
olmayan yüklenmeler ile oluşur.[2,8] Bununla birlikte, 
kemik içindeki yapım ve yıkım dengesizliği de kırığın 
oluşması için uygun ortam oluşturur ve yüklenme son-
rası mikrokırıklara neden olur.

Kırık oluşmadan önceki aşama stres reaksiyonu aşa-
masıdır ve semptomlar oluşmaya başlamıştır. MR’de 
kırık olmaksızın ödem ve sintigrafide ise tutulum ile tanı 

S porcularda ayak ve ayak bileği stres kırıkları, se-
viye ve yaş gözetmeksizin sık gözlenen bir prob-
lemdir ve yapılan spora göre %1–15 arası görül-

me oranı vardır.[1–3] Literatürdeki çoğu çalışma askeri 
personeller ile ilgili olsa da[4], sporcularda da stres kı-
rıkları sıktır ve önemli bir sakatlık nedenidir. Stres kı-
rıkları en sık alt ekstremitede ve özellikle ayak ve ayak 
bileği çevresi (%34) ve tibiada (%49) gözlenir.[2,5,6] Her 
sporcuda görülebilmekle birlikte, daha sıklıkla koşu-
cular ve zıplamalı spor yapan sporcularda gözlenir ve 
kadınlarda görülme sıklığı daha fazladır.[2,7–10]
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Ayak ve ayak bileği çevresinde görülen stres kırıkları, spor-
cularda sıklıkla karşılaşılan ve spordan uzak kalmaya ne-
den olabilecek önemli bir sakatlık nedenidir. Çoğunlukla 
sinsi başlangıçlı bir problemdir ve bu patolojiden şüphe-
lenmek için ayrıntılı bir klinik değerlendirme yapılmalıdır. 
Stres kırığı şüphesi olanlarda radyografik çalışmalar sık-
lıkla geç pozitif olduğundan erken tanı için daha sensitif 
yöntemler olan sintigrafi ve manyetik rezonans (MR) ile 
değerlendirme yapılır. Ayak ve ayak bileği çevresi stres 
kırıkları iyileşme potansiyeli ve cerrahi tedavi gereksinimi 
açısından yüksek ve düşük riskli stres kırıkları olarak iki 
gruba ayrılır. Düşük riskli kırığı olan sporcular sıklıkla yük 
vermeden kesme ve istirahat ile komplikasyonsuz iyileşir 
ve de spora daha erken dönerler. Yüksek riskli grupta ise 
tam kırık riski yüksektir, spora dönüş süresi sıklıkla daha 
uzundur ve cerrahi tedavi gerekebilmektedir. Tedavi ge-
nelde kırığın yeri ve türüne göre değişkenlik göstermekle 
birlikte, D vitamini, kemik stimülatörleri, kalsitonin, bi-
fosfonat ve ESWT (extracorporeal shock wave therapy) gibi 
diğer cerrahi dışı yöntemlerinde erken iyileşme için teda-
viye eklenmesi şeklinde, literatürde çalışmalar mevcuttur.

Anahtar sözcükler: sporcu; stres kırığı; ayak; ayak bileği

Stress fractures observed in foot and ankle are frequently 
seen in sportsmen, leading to disability that may keep them 
away from sports. A detailed clinical evaluation is necessary 
to suspect the presence of the stress fracture because its on-
set is mainly insidious. For early diagnosis, scintigraphy and 
magnetic resonance imaging (MRI) are preferred because 
radiographic studies are frequently positive in the late pe-
riod of the stress fracture. Stress fractures in the foot and 
ankle are divided into two subgroups as low and high risk 
based on their cure potential, and necessity of the surgical 
intervention. Prevention of loading on the region of fracture 
and rest are main treatment options without any complica-
tion for the low-risk group. On the other hand, the possi-
bility of complete fracture is higher in the high-risk group, 
and in comparison with the low-risk group, subjects in this 
group have a lower chance for improvement without sur-
gery, and need to more time to get back to sports. Although 
the type of treatment including surgery versus non-surgery 
approaches or both depends on the location and the type 
of fracture, recent data emphasize that the other non-sur-
gery options such as vitamin D, bone stimulants, calcitonin, 
bisphosphonates, and ESWT (extracorporeal shock wave 
therapy) are essential for improvement at the early period.
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konulur. Tedavi uygulanmaksızın stres etkeni ortadan 
kalkmaz ise stres kırığı oluşur. Stres kırığı oluşmasında 
iç ve dış etkenler tanımlanmıştır ve bunlar çoğunluk-
la birliktedir.[3,11–13] Hastanın anatomisi, yaş, cinsiyet, 
ayaktaki yapısal bozukluklar, kemik kalitesinde kayıp, 
kanlanma bozuklukları ve özellikle kadın sporcularda 
gözlenen hormonal bozukluklar, iç etkenlere örnek ola-
rak sayılabilir. Aktivite tipi ve yoğunluğu, antrenman 
yoğunluğu, spor yapılan zemin, kullanılan teknik ve 
ekipman, beslenme tipi dış etkenlerdir. Kas yorgunluğu 
ve özellikle kadınlarda görülen kas kitlesi azlığı, kemiğe 
yüklenen strese karşı oluşması gereken kas korumasının 
daha az olmasına neden olmaktadır.[12]

Kadın sporcularda stres kırığı, anatomik yapı, hor-
monal dengesizlik ve kas gücü gibi nedenlere bağlı 
olarak daha fazla gözlenir. Bacaktaki genu valgum’a 
sekonder olarak Q açısının fazla olması ve buna se-
konder olarak artmış ayak pronasyonu, anatomik bir 
nedendir.[12,14] Ayrıca, kadın sporcularda yeme has-
talığı, amenore ve osteoporoz ile seyreden “kadın at-
let üçlemesi” diğer bir kolaylaştırıcı etkendir. Özellikle 
yüksek dayanıklılık sporları, artistik patinaj, koşucular 
ve jimnastikçilerde sık gözlenir. Diğer bir önemli hor-
monal neden ise, her iki cinste seks hormonlarının sıkı 
antrenman dönemleri sonrasında düşmesi nedeniyle, 
osteoklastların artması, osteoblastların azalması ve 
bunlara bağlı olarak kemik mineral yoğunluğunun 
azalıp kemiklerin kırığa yatkın hale gelmesidir.[15–17]

SINIFLAMA, TANI VE TEDAVİ

Stres kırıkları bulunduğu yer, iyileşme potansiye-
li, kaynamama riski ve cerrahi tedavi gereksinimi gibi 
farklı özellikler göz önüne alınarak, düşük riskli ve yük-
sek riskli iki ana kategoriye ayrılmıştır (Tablo 1). Yüksek 
riskli stres kırıkları, tam kırık oluşma riski veya kayna-
mama riski daha fazla olan kırıklardır. Ayrıca, iyileşme 
süreci daha uzundur ve spora dönüş gecikir. Medial 
malleol, talus, navikula, proksimal 5. metatars ve 

sesamoid kırıkları bu gruptandır. Düşük riskli kırıklar 
ise genellikle istirahat ve yükten kesme ile komplikas-
yonsuz tedavi edilir ve spora dönüş daha kısa sürede 
olur. Kalkaneus, fibula, metatars cisim kırıkları, kübo-
id ve kuneiformlardaki kırıklar bu gruba girer.[2,3,8,18]

Hastalar, sıklıkla uzun süredir devam eden, zaman-
la kendini gösteren ilerleyici bir ağrıdan şikayet eder-
ler. Bazen ağrıya şişlik de eşlik edebilir. Şikayetlerin 
süresi ve miktarı, antrenman özellikleri, sporcunun 
özellikleri, ekipman ve zemine göre değişkenlik gös-
terir.[3,6,7,11,13,19–21] Hastanın şikayetleri sorgulanırken; 
yaş, cinsiyet, beslenme şekli, antrenman özellikleri, 
ekipman ve zemin özellikleri ve bayanlarda menstrual 
siklus sorgulanmalıdır.[3,7,8,14,21] Klinik muayene sıra-
sında; topallama varlığı, şişlik, deri değişikleri, ağrının 
yayılım alanı ve palpasyonla ağrılı noktanın yeri dik-
katlice değerlendirilmelidir. Bunun yanında, hastanın 
alt ekstremite anatomisi de değerlendirilerek stres kı-
rığına zemin hazırlayacak patolojiler (kavus veya pla-
nus ayak, genu valgum) atlanmamalıdır.

Klinik şüphe oluşan sporcularda tanıyı kesinleştir-
mek için radyolojik tetkikler kullanılır. Geç dönemde 
radyografiler yeterli olurken, erken dönemde kallus 
görülemeyeceği için kemik sintigrafisi, manyetik rezo-
nans (MR) görüntüleme ve bilgisayarlı tomografi (BT) 
gibi daha ileri radyolojik yöntemler kullanılır.[2,22,23] 
Radyografik tetkik minimum iki haftanın sonunda bul-
gu verir ve rezorpsiyon, skleroz veya kallus gözlenebi-
lir. Radyonükleid kemik sintigrafisinde Teknesyum-99 
kullanılır ve olayın başlangıcından 48–72 saat sonra 
her üç fazda da tutulum olması ile tanı konulur. Çok 
yüksek oranda sensitivite oranına sahipken spesifisite 
oranı düşüktür ve yanlış pozitif (enfeksiyon veya malig-
nite) verebilir. Zamanla, erken tanı açısından MR, sin-
tigrafinin yerini almış ve hem spesifisite hem de sensiti-
vite açısından üstünlük sağlaması nedeniyle altın stan-
dart tanı yöntemi olarak tercih edilmektedir.[24–26] BT 
ise, stres reaksiyonunu göstermemekle birlikte, skleroz 

Tablo 1. Ayak ve ayak bileği çevresi stres kırıklarının genel özellikleri
 Kırık yeri  Özellikleri 

Yüksek riskli kırıklar Medial malleol
Talus
Navikula
Sesamoid
5. metatars bazisi

* İyileşme süresi ve spora dönüş uzundur.
* Kaynamama riski vardır.
* Cerrahi tedavi gerekebilir. 

Düşük riskli kırıklar Fibula/lateral malleol
Kalkaneus
Küboid
Kuneiform
Metatars cisim

* İyileşme süresi ve spora dönüş kısadır.
* İstirahat ve yükten kesme ile sorunsuz iyileşir.
* Cerrahi tedavi gerekmez. 
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ile birlikte komplet veya inkomplet kırıkları göstermek 
için kullanılabilir.[22,26] Ayrıca, iyileşmenin takibi açısın-
dan daha üstün bir yöntemdir.

YÜKSEK RİSKLİ KIRIKLAR

Medial Malleol Stres Kırığı

Bu kırıklar sık görülmemekle birlikte, literatürde %4’e 
kadar bildiren yayınlar mevcuttur.[9,27] Sıklıkla koşucular, 
zıplamalı ve tekme kullanılan sporlarda tekrarlayıcı ro-
tasyonel yüklenme sonucu oluştuğu düşünülmektedir. 
Diğer bir neden olarak, anterior sıkışma yapacak oste-
ofit gibi lezyonların da olduğu gösterilmiştir.[28–30] Klinik 
değerlendirmede; aktivite sırasında ağrı, malleol üzerin-
de ve ayak bileğinin önünde hassasiyet ve şişlik gözlenir. 
Ayırıcı tanıda PTT (posterior tibial tendon) yetmezliği, 
artrit, tarsal tünel sendromu ve deltoid bağ yaralanması 
sayılabilir. Stres kırığından şüphelenilen hastalarda ön-
celikle grafi çektirilir. Grafide plafonddan başlayan ver-
tikal radyolusen bir hat görülmesi tanı koydurucudur. 
Grafide patoloji gözlenmez ise (%70 civarı), MR ve sin-
tigrafi planlanmalıdır. MR, spesifisitesinin yüksek olma-
sı, invaziv olmaması ve çok planlı görüntü alınabilmesi 
açısından daha üstündür ve daha çok tercih edilir.

Tedaviye aktivite modifikasyonu ve kısa dönem im-
mobilizasyon ile başlanır. Şişlik ve hassasiyetin geri-
leme durumuna göre, hasta kontrollü şekilde spora 
başlatılır. Bu tedaviye rağmen şikayetleri devam eden 
veya grafide vertikal kırık hattı gözlenen hastalarda 
cerrahi tedavi seçilir.[28,30–33] Cerrahi tedavide, açık 

ya da kapalı 4 mm kanüle vida tedavisi veya sadece 
drilleme tedavileri uygulanmaktadır.[28,29,32,33] Cerrahi 
sonrası ilk üç hafta yük verilmez ve sonrasında aşama-
lı olarak spora başlanır. Yapılan çalışmalarda tedavi 
konusunda fikir birliği olmasa da, cerrahi tedavi uygu-
lanan hastaların spora dönüşünün daha kısa olduğu 
söylenmektedir.[30,34]

Talus Stres Kırığı

Çok ender olan talus stres kırığı, ilk kez 1965 yılın-
da tanımlanmıştır ve literatürde olgu sunumu şeklin-
de örnekler görülmektedir.[35–37] Tekrarlayıcı aksiyel 
yüklenme yapan sporcular ve askeri personel, bu tarz 
kırık oluşmasına eğilimlidir. Hasta kliniğe, topallama 
ve ayak bileği ve ayak tabanına vuran ağrı ile başvurur. 
Palpasyonla, talus ön kısmına uyan bölgede hassasiyet 
ve şişlik gözlenebilir. Hastaların yarısından fazlasında 
kırık, talus baş kısmında gözlenmekle birlikte, sırasıyla 
cisim ve arka kısımlarda da gözlenebilmektedir.[37,38] 
Nedenler ve ağrının yayılımı, bulunduğu yere göre de-
ğişebilir. Baş kısmı kırıkları navikula stres yaralanma-
sı; cisim kırıkları kalkaneus yaralanması ve arka kısım 
kırıkları da posterior sıkışma veya semptomatik os 
trigonum ile birliktelik gösterebilir.[37] Bununla birlik-
te, lateral kısım kırıkları da gözlenebilir ve bunun da 
lateral kısmın kalkaneus lateral çıkıntısının talus pos-
terolateral kısmı üzerine sıkışma yapması sonucu oluş-
tuğu söylenmektedir.[36,39,40] Tanı için radyografi çoğu 
zaman yetersizdir ve MR çoğunlukla tanı koydurucu-
dur (Şekil 1).[14,37] Tedavide belli bir standart yöntem 

Şekil 1. a, b. Talus orta-anterior kısımda görülen stres kırığı: sagittal kesit (a); koronal 
kesit (b).

(a) (b)
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Ayrıca, kavovarus ayak, geniş 5. metatars abduksiyon 
açısı ve sınırlı ardayak eversiyonu, predispozan faktörler 
arasında sayılmaktadır.[3,55,56]

Hastalar kliniğe genellikle uzun süredir var olan late-
ral ayak ağrısı, 5. metatars üzerinde hassasiyet ve inver-
siyon sırasında belirgin ağrı ile başvururlar. Radyografi 
geç bulgu verir ve tanı erken dönemde MR ile koyulur 
(Şekil 2). Torg ve ark.[57] klinik ve radyolojik görünüme 
dayalı olarak bir sınıflama tanımlamışlardır. Tip 1 kı-
rıklarda akut kırık ile birlikte keskin kırık hattı mevcut-
tur ve intramedüller skleroz yoktur. Tip 2 kırıklarda ge-
cikmiş kaynama ile birlikte periosteal yeni kemik oluşu-
mu ve skleroz mevcuttur. Tip 3 kırıklarda ise genellikle 
tekrarlayıcı travma öyküsü vardır ve kaynamama, geniş 
kırık hattı ve medullar kanalın kaybolması gözlenir.

Tedavi, genellikle kırığın aşamasına, aktivite düze-
yine ve spora dönme talebine göre planlanır. Tip 1 
kırıklar genellikle kısa bacak alçı ve yükten kesme ile 
tedavi edilir.[57,58] Tip 2 ve 3 kırıklarda genellikle vida 
ve gergi bandı yöntemi ile cerrahi tedavi önerilmek-
le birlikte, otogreft kullanımı da hastaya bağlı olarak 

olmamakla birlikte, çoğu zaman istirahat ve yükten 
kesme gibi cerrahi dışı yöntemler ile 8–12 haftada iyi-
leşme sağlanır.[36,37] Avasküler nekroz bildiren çalışma 
yoktur, ancak birkaç hastada inatçı ağrı ile birlikte de-
jenerasyon bildirilmiştir.[37]

Navikula Stres Kırığı

Bu kemik kırıkları sık görülmez, ancak çoğunlukla 
sürat koşucuları ve zıplama gerektiren sporları yapan-
larda gözlenir ve kaynamama potansiyeli yüksek kırık-
lardan biridir.[2,3,41] Ağrı genellikle ayak dorsal yüzde ve 
ayak medial kısmında yoğunlaşır.[41] “N-nokta hassasiye-
ti” olarak da adlandırılan, navikula dorsal yüzde hassa-
siyet gözlenir.[2,3,42]

Navikula kanlanması, lateralde dorsalis pedisten ge-
len dal ve medialde ise tibialis posteriordan gelen dal 
ile olur ve orta kısım bu damarlardan gelen kanın ya-
yılması ile beslenir.[43] Bu nedenle, orta kısmın kanlan-
ması hem stres kırığına daha meyilli olma hem de daha 
yavaş iyileşme nedenidir. Bunun dışında, navikula ke-
miğinin talus ve 1–2. metatarslar arasında makaslama 
gücüne maruz kalması[44], uzun ikinci metatars, kavus 
ayak, metatarsus adduktus, talar kırılma ve sınırlı ek-
lem hareketleri, diğer nedenler arasındadır.[3,44,45]

Navikula stres kırığında, kırık hattı proksimal dor-
salden plantar distale doğru yönlenir.[44,46] Radyolojik 
olarak öncelikle radyografi çekilir ve eğer negatif ise 
MR veya sintigrafi istenir. Bu kırıklarda bu iki yöntemin 
BT’ye üstünlüğü gösterilmemiştir.[46,47]

Tedaviye, öncelikle yükten kesme ve kısa bacak alçı 
tedavisi olarak başlanır[3,42,44,48] ve sıklıkla olumlu so-
nuç bildirilmiştir. Tedaviye 6–8 hafta devam edilmesi 
önerilir. Bununla birlikte, başlangıçta cerrahi tedavi 
uygulananlarda spora dönüşün daha erken olduğu 
ileri sürülse de, yapılan çalışmalarda sonuçlar arasın-
da belirgin fark gösterilememiştir.[41,48–50] Literatüre 
baktığımızda, cerrahi tedavi genellikle deplase kırık-
lar, sklerotik değişiklik olan deplase olmayan kırıklar, 
konservatif tedavinin yeterli olmadığı veya tolere ede-
meyen hastalar için önerilmiştir.[44,51,52] İki adet 4,0 
mm kanüle vida, sık uygulanan tekniktir ve sonrasın-
da N-nokta hassasiyeti bitene kadar, yük vermeden 
takip edilir. Defektli veya skleroz olan kırıklarda otog-
reft kullanılabilmektedir.

Proksimal Beşinci Metatars Stres Kırığı

Bu bölge stres kırıkları, akut kırıktan hem klinik hem 
de radyolojik olarak farklılık gösterir. Klinik şikayet süre-
si yaklaşık 3–6 hafta arasındadır ve ağrı genellikle diyafiz 
kısmına yayılır. Genellikle zıplamalı sporlarda görülür 
ve plantar fleksiyon sırasında tekrarlayıcı adduksiyon 
ve vertikal güç sonrası oluştuğu söylenmektedir.[2,3,53,54] 

Şekil 2. Beşinci metatars bazisi stres kırığı.



92	 TOTBİD Dergisi

Hastalar sıklıkla, sinsi başlayan ve spor sırasında ar-
tan ayak bileği dış yan ağrısı ve şişlikten şikayetçidirler. 
Erken dönemde radyografiler sıklıkla bulgu vermez, 
MR veya sintigrafi planlanır. MR’nin sintigrafiye üstün-
lüğü, hem spesifisitesinin yüksek olması hem de ayırıcı 
tanılar olan tendinit, kondral lezyon, peroneal tendon 
hastalıkları veya lateral kompartman sendromu gibi 
hastalıkları da gösterebilmesidir.

Cerrahi dışı tedaviler çoğunlukla yeterlidir ve cerra-
hi tedavi gerektirmez. İstirahat, aktivite modifikasyo-
nu ve bazen de kısa süre yükten kesme sonrası rahat-
lama sağlanır. Kırık bölgesinde hassasiyet kaybolunca 
ve radyolojik iyileşme gözlenince spora dönüşe izin 
verilir.[67,68]

Kalkaneus Stres Kırığı

Sıklıkla uzun mesafe koşucularında ve askeri per-
sonelde gözlenmekle birlikte, askerler ile ilgili olgu 
serileri literatürde daha sıktır.[6,69,70] Hastalar kliniğe 
sıklıkla sinsi başlayan, zamanla artan ve de özellik-
le de aktivite ile kendini gösteren ağrı ile başvurur-
lar. Şişlik, her zaman olmamakla birlikte gözlenebi-
lir. “Kalkaneal kompresyon testi” sıklıkla pozitiftir. 
Ayırıcı tanıda; plantar fasiit, Baxter sinir tuzaklanma-
sı, Aşil tendiniti, Sever hastalığı ve retrokalkaneal bur-
sit akla getirilmelidir.[3]

Hastaların erken dönem çekilen radyografilerinde 
çoğunlukla bulgu saptanmamakla birlikte, üç haftadan 
sonra vertikal sklerotik bir hat şeklinde gözlenebilir. 
Kesin tanı sintigrafi ve MR ile konulabilir, ancak diğer 
ayırıcı tanıların elenmesi açısından MR daha etkin bir 
yöntemdir (Şekil 3). Güncel bir çalışmada, MR çekilen 
hastaların %56’sında posterior tuberositas seviyesinde 
kırık gözlenmekle birlikte, kalan hastalarda ön ve orta 
kısımda kırık görülmüştür.[70] Hastalar, yükten kesme 
ve istirahat ile yaklaşık sekiz haftada tedavi edilebilir ve 
spora dönebilirler.

Metatars Cismi Stres Kırığı

Sıklıkla koşucu ve askerlerde olmakla birlikte, dans-
çı ve basketbolcularda da gözlenebilmektedir.[6,9,27,71] 
Sıklıkla 2. ve 3. metatarslarda gözlenmekle birlik-
te (Şekil 4) en sık 2. metatars distalinde gözlenir.[63] 
Sıklıkla yoğun egzersiz ve antrenman yüzeyi değişiklik-
leri sonrasında gözlendiği belirtilmiştir.

Hastalar çoğunlukla, sinsi başlangıçlı ve yük verince 
oluşan ön ayak ağrısı, yürümede zorlanma ve bazen 
de şişlik şikayeti ile başvururlar. Muayenede, N-nokta 
hassasiyeti, sıkıştırma testinde pozitiflik ve şişlik göz-
lenebilir. Metatarsalji, enfeksiyon ve Morton nöroma 
ayırıcı tanılar arasında belirgin olanlardır.

cerrahiye eklenebilmektedir.[53,54,56,57,59] Plantar gap 
1 mm’den büyük olanlarda kaynama zamanı yüksek 
olarak bulunmuş ve bu tip kırıklarda ve Tip 3 kırık-
larda otogreftleme önerilmiştir.[50,60,61] Cerrahi sonra-
sı ikinci haftada yük verilmiş; ortalama spora dönüş 
cerrahiye göre değişmekle birlikte, Tip 2 kırıklarda se-
kiz hafta, Tip 3 kırıklarda ise 12–16 hafta arası olarak 
gözlenmiştir.[57,60]

Sesamoid Stres Kırığı

Medial sesamoid kemiği direkt 1. metatars başı 
altındadır ve bu nedenle daha sıklıkla kırık gözlenir. 
Dansçılar, basketbolcular ve atlamalı sporları yapan-
larda sıktır ve parmakların güçlü dorsifleksiyonu ile 
ilişkili olduğu düşünülmektedir.[16,62,64] Şişlik, palpas-
yonla hassasiyet ve güçlü dorsifleksiyonda şiddetle-
nen ağrı şikayetleri mevcuttur. Ayırıcı tanıda; sesa-
moidit, gut, akut kırık, sinir tuzaklanması ve artrit 
sayılabilir.[62]

Radyolojik olarak öncelikle her iki ayak radyogra-
fisi istenir ve bipartit sesamoid ile ayırım sağlanır. 
Keskin kenarlı olması ve parçalı olması ile bipartit 
sesamoidden ayırım sağlanır. Bununla birlikte kesin 
tanı MR veya BT ile sağlanır. MR ayrıca ayırıcı tanı için 
de etkin bir tetkik yöntemidir.

Tedavide ilk uygulanacak yöntem; istirahat, yükten 
kesme, ayakkabı modifikasyonu, ilaç tedavisi veya 
steroid enjeksiyonudur.[16,62–64] Tedaviye rağmen 8–12 
hafta yanıt alınamayan hastalarda; perkütan vidala-
ma, greftleme, kısmi veya total sesamoidektomi uygu-
lanmakta ve %90’ın üstünde başarı sağlanmaktadır. 
Bununla birlikte, cerrahi sonrası halluks valgus ve flek-
sör hallusis longus yaralanması bildirilen komplikas-
yonlar arasındadır.[7,16,64–66]

DÜŞÜK RİSKLİ KIRIKLAR

Fibula Stres Kırığı

Çok nadir bir kırık olsa da, koşucularda sık rastlan-
maktadır.[6] Fibula boyunca oluşabilmekle birlikte en 
sık distal 1/3’lük kısımda ve sindesmotik bağların he-
men proksimalinde görüldüğü bildirilmiştir.[6] Diğer 
bir çalışmada ise, en sık yerleşim yerinin lateral malleol 
tipinin 4–7 cm üzeri olduğu bulunmuştur.[67]

Bu bölge stres kırıklarının, tekrarlayıcı aksiyel yük-
lenme ve ayak bileği fleksörlerinin güçlü kasılması-
nın kombinasyonu ile oluştuğu düşünülmektedir. 
Aksiyel yüklenme ile, fibulaya vücut ağırlığının %2–10 
kadarı bir yük biner ve bu, ayak bileği pozisyonuna 
göre değişkenlik gösterir.[67,68] Ayrıca, kırık oluşumu 
sporcuya veya antrenman şekline ve yerine göre de 
değişmektedir.
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Kuneiform Stres Kırığı

Kuneiform stres kırığı ilk kez 1936 yılında askerler-
de marş yürümesi sonrası ve medialde bildirilse de, 
sporcularda da görülmektedir.[19,20,72] Zamanla lateral 
kuneifomda da bildirilmiştir.[20,73] Radyografi ilk tanı 
aracı olsa da, MR daha tanı koydurucudur. Kemik iliği 
ile birlikte kırık hattı gözlenebilir.[72] Ayak yük aksların-
dan kaynaklanan kompresyon ve bending kuvvetleri ve 

Radyografi ilk üç haftaya kadar çoğunlukla bulgu 
vermez. Sintigrafi ve MR ileri tetkikler açısından çok 
yararlıdır ve özellikle MR ayırıcı tanıların değerlendiril-
mesi açısından daha değerlidir (Şekil 5).

Tedaviye öncelikle aktivite modifikasyonu ve yükten 
kesme ile başlanır. Genellikle 6–8 haftada spora dönüş 
sağlanır. Bazı hastalarda tedaviye, sert tabanlık, bantla-
ma, yürüme botu veya nadiren yürüme alçısı eklenebilir.

Şekil 3. a, b. Basketbol oyuncusunda görülen kalkaneus stres kırığı: sagittal kesit (a); aksiyel kesit (b).

Şekil 4. a, b. Koşucu hastada 3. metatars stres kırığı: aksiyel kesit (a); sagittal kesit (b).

(a)

(a)

(b)

(b)
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Elektromanyetik uyaranlar, kemik etrafında manyetik 
bir alan oluşturur ve hücre membranında kalmoduli-
ni arttırarak kalsiyum kanallarını açar ve bu da hücre 
çoğalmasını arttırır.[84] Ultrasonografi ise vasküler en-
dotelyal büyüme faktörü (VEGF) ve fibroblast büyüme 
faktörünü (FGF) arttırarak anjiyogenezisi uyarır ve ke-
mik metabolizmasının aktivitesini gösteren ALP, kemik 
sialoprotein ve hücre içi kalsiyum artar.[85] Her iki yön-
tem için de kırık iyileşmesi üzerine olumlu etkilerini gös-
teren çalışmalar mevcut ise de[86,87], stres kırıkları üzeri-
ne olumlu etkileri üzerinde henüz fikir birliği yoktur[88] 
ve yüksek seviyeli kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır.

Bifosfonatlar

Bifosfonatlar osteoklast aktivasyonunu ve kemik 
yıkımını inhibe ederek etki göstermekle birlikte, stres 
kırıklarında plasebo ile karşılaştırmalı yapılan çalışma-
lar sonucunda, stres kırığı üzerinde olumlu bir etkileri 
kanıtlanamamıştır.[89,90]

ESWT

Yüksek enerjili (>0,2 mJ/mm3) ve düşük enerjili 
(<0,2 mJ/mm3) akustik dalgalar şeklinde kullanılır ve 
etki ettikleri doku derinlikleri farklıdır. Dokular üze-
rinde yeniden damarlanma, büyüme faktörü salını-
mı ve osteojenik kök hücre uyaranı olarak etki ettiği 
söylenmektedir.[91] Avasküler nekroz, kaynamama ve 
stres kırığı üzerine etkisi olduğu söylenen az olgulu 

kas yapışmalarının yarattığı güçler kırık oluşumunda 
etkilidir.[19,20]

Sıklıkla cerrahi tedavi gerekmez. İlk altı hafta yükten 
keserek ya da kısmi yük vererek tedaviye başlanır ve 
ağrı tolere edilince spora dönmeye izin verilir.

DİĞER TEDAVİLER

Kalsiyum ve D vitamini

Kemik döngüsü ve iyileşmesinde kalsiyum ve D vita-
mininin büyük rolü olmasına rağmen, bunların stres kı-
rıkları üzerine etkisi net olarak gösterilememiştir.[7,74,75] 
Askerlerde ve yoğun antrenman dönemlerinde kemik 
döngüsü yüksek seviyelerde olmasına rağmen stres kı-
rıkları da gözlenebilmektedir.[38,76,77] Buradan yola çı-
kılarak çeşitli çalışmalar yapılmış[78,79], McCabe ve ark. 
bu çalışmaları genel olarak değerlendirdiklerinde, stres 
kırığını önlemekle D vitamini arasında kesin bir ilişkinin 
varlığını gösterememişlerdir.[80] Stres kırığı ile kalsiyum 
ve D vitamini arasında uyum olduğunu söyleyen çalış-
malarda, kalsiyum ve D vitamini miktarının yaş, cinsiyet 
ve antrenman yoğunluğuna bağlı olarak değiştiği, gün-
lük 500–2000 mg kalsiyum ve 800–2000IU D vitamini 
desteğinin stres kırığını azaltacağı belirtilmiştir.[75,80–83]

Kemik Uyaranları

Kırık iyileşmesi üzerine elektromanyetik uyaranlar ve 
pulse ultrasonik uyaranların etkileri değerlendirilmiştir.

Şekil 5. a, b. Birinci metatars stres kırığı: aksiyel kesit (a); sagittal kesit (b).

(a) (b)
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seriler[92,93] mevcut olsa da, etkinliğini net olarak gös-
terebilmek için daha yüksek seviyeli çalışmalara ihti-
yaç vardır.

Kalsitonin

Osteoklastların inhibisyonu ile etkisini gösterir. 
Kemik mineralizasyonu ve biyomekanik özellikleri üze-
rine olumlu etkisi bilinse de, stres kırıklarında durdu-
rucu ajan olarak kullanılmış, fakat tartışmalı sonuçlar 
bildirilmiştir.[94,95]

Oral Kontraseptif (OKS)

Yoğun antrenman programının ilk günlerinde düşük 
hormon seviyeleri gözlenir ve bu da kemik yoğunluğun-
da azalma ve ikincil amenore nedeni olarak gösteril-
miştir.[96] Özellikle koşucu ve kadın askerlerde yapılan 
bir çalışmada, amenore gelişenlerde OKS kullanımı ile 
yılda %1’lik kemik mineralizasyonunda artış görülme-
sine karşın, stres kırığına karşı koruyuculuk anlamında 
ciddi bir etkisi gözlenmemiştir.[96–98]

SONUÇ

Ayak ve ayak bileği çevresi stres kırıkları, spor yaralan-
malarında çok sık gözlenmemekle birlikte, bütün stres 
kırıklarının yaklaşık yarısını içerir. Genellikle sinsi başlan-
gıçlı ağrı ile kendini gösterir. Üç haftaya kadar radyogra-
fik tetkikler genellikle tanı koydurmaz. Kemik sintigrafisi 
ve MR etkin yöntemler arasındadır ve özellikle MR, ayırı-
cı tanıların elenmesi açısından yararlıdır. Tedaviler çoğu 
zaman cerrahi dışı yöntemlerdir. Tedavinin süresi ve yön-
temi, kırığın yeri ve türüne göre değişkenlik gösterebilir. 
Nadiren de olsa cerrahi tedavi uygulanması gerekebilir. 
Seçilecek tedavinin türü ve ek tedavi seçeneklerinin et-
kinliğinin değerlendirilmesi açısından, olgu serilerinden 
ziyade, yüksek kaliteli çalışmalara ihtiyaç vardır.
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