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Ayak ve ayak bilegi cevresinde goriilen stres kiriklar, spor-
cularda siklikla karsilagilan ve spordan uzak kalmaya ne-
den olabilecek 6nemli bir sakatlik nedenidir. Cogunlukla
sinsi baslangich bir problemdir ve bu patolojiden stiphe-
lenmek icin ayrintil bir klinik degerlendirme yapilmahdir.
Stres kingi stphesi olanlarda radyografik ¢alismalar sik-
likla geg pozitif oldugundan erken tani icin daha sensitif
yontemler olan sintigrafi ve manyetik rezonans (MR) ile
degerlendirme yapilir. Ayak ve ayak bilegi gevresi stres
kiriklar iyilesme potansiyeli ve cerrahi tedavi gereksinimi
agisindan yiiksek ve dusiik riskli stres kiriklari olarak iki
gruba ayrilir. Dustik riskli kingi olan sporcular siklikla yiik
vermeden kesme ve istirahat ile komplikasyonsuz iyilesir
ve de spora daha erken dénerler. Yiiksek riskli grupta ise
tam kirik riski yiiksektir, spora donis siiresi siklikla daha
uzundur ve cerrahi tedavi gerekebilmektedir. Tedavi ge-
nelde kingin yeri ve tiirtine gore degiskenlik gostermekle
birlikte, D vitamini, kemik stimiilatorleri, kalsitonin, bi-
fosfonat ve ESWT (extracorporeal shock wave therapy) gibi
diger cerrahi disi yontemlerinde erken iyilesme igin teda-
viye eklenmesi seklinde, literatiirde galismalar mevcuttur.
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porcularda ayak ve ayak bilegi stres kiriklar, se-

viye ve yas gozetmeksizin sik gézlenen bir prob-

lemdir ve yapilan spora gére %1-15 arasi goriil-
me orani vardir.['3] Literatiirdeki ¢cogu calisma askeri
personeller ile ilgili olsa dal*], sporcularda da stres ki-
riklan siktir ve 6nemli bir sakatlk nedenidir. Stres ki-
riklan en sik alt ekstremitede ve 6zellikle ayak ve ayak
bilegi cevresi (%34) ve tibiada (%49) gézlenir.[25¢] Her
sporcuda goriilebilmekle birlikte, daha siklikla kosu-
cular ve ziplamali spor yapan sporcularda gozlenir ve
kadinlarda gériilme sikhgi daha fazladir.[27-1]

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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PATOGENEZ VE NEDENLERI

Stres kiriklan, akut kiriklarinin aksine, tek bir mak-
simum yiiklenme ile degil tekrarlayici ve maksimum
olmayan yiiklenmeler ile olusur.(>#1 Bununla birlikte,
kemik i¢indeki yapim ve yikim dengesizligi de kingin
olusmasi igin uygun ortam olusturur ve yiiklenme son-
rasi mikrokiriklara neden olur.

Kink olusmadan 6nceki asama stres reaksiyonu asa-
masidir ve semptomlar olusmaya baslamistir. MR’de
kirik olmaksizin 6dem ve sintigrafide ise tutulum ile tan
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konulur. Tedavi uygulanmaksizin stres etkeni ortadan
kalkmaz ise stres kirigi olusur. Stres kingi olusmasinda
i¢ ve dis etkenler tamimlanmistir ve bunlar ¢cogunluk-
la birliktedir.>""-131 Hastanin anatomisi, yas, cinsiyet,
ayaktaki yapisal bozukluklar, kemik kalitesinde kayip,
kanlanma bozukluklan ve 6zellikle kadin sporcularda
gozlenen hormonal bozukluklar, i¢ etkenlere 6rnek ola-
rak sayilabilir. Aktivite tipi ve yogunlugu, antrenman
yogunlugu, spor yapilan zemin, kullanilan teknik ve
ekipman, beslenme tipi dis etkenlerdir. Kas yorgunlugu
ve Ozellikle kadinlarda goriilen kas kitlesi azhg, kemige
yuiklenen strese karsi olusmasi gereken kas korumasinin
daha az olmasina neden olmaktadir.['?

Kadin sporcularda stres kingi, anatomik yapi, hor-
monal dengesizlik ve kas giicii gibi nedenlere bagl
olarak daha fazla go6zlenir. Bacaktaki genu valgum’a
sekonder olarak Q agisinin fazla olmasi ve buna se-
konder olarak artmis ayak pronasyonu, anatomik bir
nedendir.['>'4l Ayrica, kadin sporcularda yeme has-
taligi, amenore ve osteoporoz ile seyreden “kadin at-
let iiclemesi” diger bir kolaylastirici etkendir. Ozellikle
yuksek dayaniklilik sporlari, artistik patinaj, kosucular
ve jimnastikgilerde sik gézlenir. Diger bir nemli hor-
monal neden ise, her iki cinste seks hormonlarinin siki
antrenman donemleri sonrasinda diismesi nedeniyle,
osteoklastlarin artmasi, osteoblastlarin azalmasi ve
bunlara bagli olarak kemik mineral yogunlugunun
azalip kemiklerin kinga yatkin hale gelmesidir.['*-17]

SINIFLAMA, TANI VE TEDAVi

Stres kiriklan bulundugu yer, iyilesme potansiye-
li, kaynamama riski ve cerrahi tedavi gereksinimi gibi
farkli 6zellikler gbz 6niine alinarak, diisiik riskli ve yiik-
sek riskli iki ana kategoriye ayrilmistir (Tablo 1). Yiiksek
riskli stres kiriklarn, tam kirik olugma riski veya kayna-
mama riski daha fazla olan kiriklardir. Ayrica, iyilesme
siireci daha uzundur ve spora doniis gecikir. Medial
malleol, talus, navikula, proksimal 5. metatars ve
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sesamoid kiriklari bu gruptandir. Diisiik riskli kirklar
ise genellikle istirahat ve yiikten kesme ile komplikas-
yonsuz tedavi edilir ve spora doniis daha kisa siirede
olur. Kalkaneus, fibula, metatars cisim kiriklan, kiibo-
id ve kuneiformlardaki kiriklar bu gruba girer.[23818]

Hastalar, siklikla uzun siiredir devam eden, zaman-
la kendini gosteren ilerleyici bir agrnidan sikayet eder-
ler. Bazen agriya sislik de eslik edebilir. Sikayetlerin
suresi ve miktari, antrenman o6zellikleri, sporcunun
ozellikleri, ekipman ve zemine goére degiskenlik gos-
terir.[3:671113.19-211 Hastanin sikayetleri sorgulanirken;
yas, cinsiyet, beslenme sekli, antrenman 6zellikleri,
ekipman ve zemin 6zellikleri ve bayanlarda menstrual
siklus sorgulanmalidir.37:814211 Klinik muayene sira-
sinda; topallama varligy, sislik, deri degisikleri, agrinin
yayihm alani ve palpasyonla agrili noktanin yeri dik-
katlice degerlendirilmelidir. Bunun yaninda, hastanin
alt ekstremite anatomisi de degerlendirilerek stres ki-
rgina zemin hazirlayacak patolojiler (kavus veya pla-
nus ayak, genu valgum) atlanmamalidir.

Klinik stiiphe olusan sporcularda taniyi kesinlestir-
mek icin radyolojik tetkikler kullanilir. Ge¢ dénemde
radyografiler yeterli olurken, erken dénemde kallus
gorilemeyecegi igin kemik sintigrafisi, manyetik rezo-
nans (MR) gorintiileme ve bilgisayarli tomografi (BT)
gibi daha ileri radyolojik yontemler kullanlhr.[22223]
Radyografik tetkik minimum iki haftanin sonunda bul-
gu verir ve rezorpsiyon, skleroz veya kallus goézlenebi-
lir. Radyonukleid kemik sintigrafisinde Teknesyum-99
kullanihr ve olayin baslangicindan 48-72 saat sonra
her li¢ fazda da tutulum olmasi ile tani konulur. Cok
yuksek oranda sensitivite oranina sahipken spesifisite
orani dusiktiir ve yanhs pozitif (enfeksiyon veya malig-
nite) verebilir. Zamanla, erken tani agisindan MR, sin-
tigrafinin yerini almis ve hem spesifisite hem de sensiti-
vite agisindan Ustiinlik saglamasi nedeniyle altin stan-
dart tani yontemi olarak tercih edilmektedir.[24-26]1 BT
ise, stres reaksiyonunu gostermemekle birlikte, skleroz

Tablo 1. Ayak ve ayak bilegi cevresi stres kiriklarinin genel 6zellikleri

Kirik yeri

Ozellikleri

Yiiksek riskli kiriklar Medial malleol
Talus

Navikula
Sesamoid

5. metatars bazisi

Diisiik riskli kiriklar Fibula/lateral malleol
Kalkaneus

Kiiboid

Kuneiform

Metatars cisim

* lyilesme siiresi ve spora déniis uzundur.
* Kaynamama riski vardir.
* Cerrahi tedavi gerekebilir.

* lyilesme stiresi ve spora doniis kisadr.
* Istirahat ve yiikten kesme ile sorunsuz iyilesir.
* Cerrahi tedavi gerekmez.
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Sekil 1. a, b. Talus orta-anterior kisimda goriilen stres king: sagittal kesit (a); koronal
kesit (b).

ile birlikte komplet veya inkomplet kiriklan géstermek
icin kullanlabilir.[2226] Ayrica, iyilesmenin takibi agisin-
dan daha iistiin bir yontemdir.

YUKSEK RiSKLi KIRIKLAR
Medial Malleol Stres King:

Bu kiriklar sik goriilmemekle birlikte, literatiirde %4’e
kadar bildiren yayinlar mevcuttur.l®271 Siklikla kosucular,
ziplamali ve tekme kullanilan sporlarda tekrarlayici ro-
tasyonel yiiklenme sonucu olustugu dusiinilmektedir.
Diger bir neden olarak, anterior sikisma yapacak oste-
ofit gibi lezyonlarin da oldugu gosterilmistir.[28-301 Klinik
degerlendirmede; aktivite sirasinda agri, malleol tizerin-
de ve ayak bileginin 6niinde hassasiyet ve sislik gozlenir.
Ayinca tanida PTT (posterior tibial tendon) yetmezligi,
artrit, tarsal tiinel sendromu ve deltoid bag yaralanmasi
sayilabilir. Stres kingindan stphelenilen hastalarda 6n-
celikle grafi gektirilir. Grafide plafonddan baslayan ver-
tikal radyolusen bir hat gorilmesi tani koydurucudur.
Grafide patoloji gozlenmez ise (%70 civar), MR ve sin-
tigrafi planlanmalidir. MR, spesifisitesinin ytiksek olma-
sl, invaziv olmamasi ve ¢ok planli gériintii alinabilmesi
acisindan daha ustiindiir ve daha ¢ok tercih edilir.

Tedaviye aktivite modifikasyonu ve kisa donem im-
mobilizasyon ile baslanir. Sislik ve hassasiyetin geri-
leme durumuna gore, hasta kontrollii sekilde spora
baslatilir. Bu tedaviye ragmen sikayetleri devam eden
veya grafide vertikal kink hatti gézlenen hastalarda
cerrahi tedavi secilir.[?83%-331 Cerrahi tedavide, agik

ya da kapali 4 mm kandiile vida tedavisi veya sadece
drilleme tedavileri uygulanmaktadir.[?82%32331 Cerrahi
sonrasi ilk ti¢ hafta yiik verilmez ve sonrasinda asama-
I olarak spora baslanir. Yapilan ¢alismalarda tedavi
konusunda fikir birligi olmasa da, cerrahi tedavi uygu-
lanan hastalarin spora doniisiiniin daha kisa oldugu
soylenmektedir.[30-34]

Talus Stres King:

Cok ender olan talus stres kingy, ilk kez 1965 yilin-
da tamimlanmistir ve literatiirde olgu sunumu seklin-
de o6rnekler goriilmektedir.35-37] Tekrarlayici aksiyel
yuklenme yapan sporcular ve askeri personel, bu tarz
kirk olusmasina egilimlidir. Hasta klinige, topallama
ve ayak bilegi ve ayak tabanina vuran agn ile basvurur.
Palpasyonla, talus 6n kismina uyan bélgede hassasiyet
ve sislik gozlenebilir. Hastalarin yarnisindan fazlasinda
kirik, talus bas kisminda g6zlenmekle birlikte, sirasiyla
cisim ve arka kisimlarda da gozlenebilmektedir.[”:31
Nedenler ve agrinin yayimi, bulundugu yere gére de-
gisebilir. Bas kismi kiriklan navikula stres yaralanma-
si; cisim kiriklan kalkaneus yaralanmasi ve arka kisim
kinklar da posterior sikisma veya semptomatik os
trigonum ile birliktelik gosterebilir.371 Bununla birlik-
te, lateral kissm kiriklan da gézlenebilir ve bunun da
lateral kismin kalkaneus lateral ¢ikintisinin talus pos-
terolateral kismi tizerine sikisma yapmasi sonucu olus-
tugu sdylenmektedir.[36340 Tani icin radyografi cogu
zaman yetersizdir ve MR ¢ogunlukla tani koydurucu-
dur (Sekil 1).0'*%7] Tedavide belli bir standart yéntem
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olmamakla birlikte, cogu zaman istirahat ve yiikten
kesme gibi cerrahi disi ydntemler ile 8-12 haftada iyi-
lesme saglanir.36%7] Avaskiiler nekroz bildiren ¢alisma
yoktur, ancak birka¢ hastada inat¢i agri ile birlikte de-
jenerasyon bildirilmistir.[3”]

Navikula Stres Kirigi

Bu kemik kirklar sik goriilmez, ancak ¢ogunlukla
stirat kosucularn ve ziplama gerektiren sporlari yapan-
larda gozlenir ve kaynamama potansiyeli yiiksek kirik-
lardan biridir.[2*41 Agri genellikle ayak dorsal yiizde ve
ayak medial kisminda yogunlasir.[*'l “N-nokta hassasiye-
ti” olarak da adlandinlan, navikula dorsal yiizde hassa-
siyet gbzlenir.[2342]

Navikula kanlanmasi, lateralde dorsalis pedisten ge-
len dal ve medialde ise tibialis posteriordan gelen dal
ile olur ve orta kissm bu damarlardan gelen kanin ya-
yilmasi ile beslenir.[] Bu nedenle, orta kismin kanlan-
masi hem stres kingina daha meyilli olma hem de daha
yavas iyilesme nedenidir. Bunun disinda, navikula ke-
miginin talus ve 1-2. metatarslar arasinda makaslama
gliciine maruz kalmasi*¥l, uzun ikinci metatars, kavus
ayak, metatarsus adduktus, talar kirlma ve simirl ek-
lem hareketleri, diger nedenler arasindadir.[34443]

Navikula stres kinginda, kirk hatti proksimal dor-
salden plantar distale dogru yonlenir.[*%¢1 Radyolojik
olarak oncelikle radyografi cekilir ve eger negatif ise
MR veya sintigrafi istenir. Bu kiriklarda bu iki ydntemin
BT’ye iistiinligii gosterilmemistir.[46:47]

Tedaviye, oncelikle yiikten kesme ve kisa bacak algi
tedavisi olarak baslanirl34244481 ve siklikla olumlu so-
nug bildirilmistir. Tedaviye 6-8 hafta devam edilmesi
onerilir. Bununla birlikte, baslangicta cerrahi tedavi
uygulananlarda spora doniisiin daha erken oldugu
ileri siirtilse de, yapilan ¢alismalarda sonuglar arasin-
da belirgin fark gosterilememistir.[41:48-501 Literatiire
baktigimizda, cerrahi tedavi genellikle deplase kirik-
lar, sklerotik degisiklik olan deplase olmayan kiriklar,
konservatif tedavinin yeterli olmadigi veya tolere ede-
meyen hastalar i¢in 6nerilmistir.[*5152] ki adet 4,0
mm kaniile vida, sik uygulanan tekniktir ve sonrasin-
da N-nokta hassasiyeti bitene kadar, yiik vermeden
takip edilir. Defektli veya skleroz olan kiriklarda otog-
reft kullanilabilmektedir.

Proksimal Besinci Metatars Stres Kirigi

Bu bdlge stres kirklan, akut kirktan hem klinik hem
de radyolojik olarak farklilik gosterir. Klinik sikayet stire-
si yaklasik 3-6 hafta arasindadir ve agn genellikle diyafiz
kismina yayilir. Genellikle ziplamali sporlarda gériiltr
ve plantar fleksiyon sirasinda tekrarlayici adduksiyon
ve vertikal giic sonrasi olustugu sdylenmektedir.[%35%54]
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Sekil 2. Besinci metatars bazisi stres king.

Ayrica, kavovarus ayak, genis 5. metatars abduksiyon
agisi ve sinirli ardayak eversiyonu, predispozan faktorler
arasinda sayilmaktadir.[3:555¢]

Hastalar klinige genellikle uzun siiredir var olan late-
ral ayak agrisi, 5. metatars lizerinde hassasiyet ve inver-
siyon sirasinda belirgin agri ile bagvururlar. Radyografi
gec bulgu verir ve tani erken donemde MR ile koyulur
(Sekil 2). Torg ve ark.[571 klinik ve radyolojik gériiniime
dayali olarak bir siniflama tanimlamislardir. Tip 1 ki-
riklarda akut kirik ile birlikte keskin kink hatti mevcut-
tur ve intramediiller skleroz yoktur. Tip 2 kiriklarda ge-
cikmis kaynama ile birlikte periosteal yeni kemik olusu-
mu ve skleroz mevcuttur. Tip 3 kirnklarda ise genellikle
tekrarlayici travma 6ykuisii vardir ve kaynamama, genis
kirik hatti ve medullar kanalin kaybolmasi gozlenir.

Tedavi, genellikle kingin asamasina, aktivite diize-
yine ve spora donme talebine gére planlanir. Tip 1
kiriklar genellikle kisa bacak algi ve yiikten kesme ile
tedavi edilir.5%8 Tip 2 ve 3 kiriklarda genellikle vida
ve gergi bandi yontemi ile cerrahi tedavi 6nerilmek-
le birlikte, otogreft kullanimi da hastaya bagl olarak



92

cerrahiye eklenebilmektedir.[535456:57.5%1 Plantar gap
1 mm’den biiyiik olanlarda kaynama zamani yiiksek
olarak bulunmus ve bu tip kiriklarda ve Tip 3 kirk-
larda otogreftleme Snerilmistir.[56%6'1 Cerrahi sonra-
st ikinci haftada yiik verilmis; ortalama spora doniis
cerrahiye gére degismekle birlikte, Tip 2 kiriklarda se-
kiz hafta, Tip 3 kiriklarda ise 12-16 hafta arasi olarak
gozlenmistir.[57:601

Sesamoid Stres King

Medial sesamoid kemigi direkt 1. metatars basi
altindadir ve bu nedenle daha siklikla kirnk goézlenir.
Danscilar, basketbolcular ve atlamal sporlari yapan-
larda siktir ve parmaklann giigli dorsifleksiyonu ile
iliskili oldugu dusiinilmektedir.['¢62641 Sislik, palpas-
yonla hassasiyet ve gii¢lii dorsifleksiyonda siddetle-
nen agri sikayetleri mevcuttur. Ayiric tanida; sesa-
moidit, gut, akut kirik, sinir tuzaklanmasi ve artrit
sayilabilir.[21

Radyolojik olarak oncelikle her iki ayak radyogra-
fisi istenir ve bipartit sesamoid ile ayinm saglanir.
Keskin kenarli olmasi ve pargali olmasi ile bipartit
sesamoidden ayinm saglanir. Bununla birlikte kesin
tani MR veya BT ile saglanir. MR ayrica ayirici tani igin
de etkin bir tetkik yontemidir.

Tedavide ilk uygulanacak yontem; istirahat, yiikten
kesme, ayakkabi modifikasyonu, ilag tedavisi veya
steroid enjeksiyonudur.['%62-641 Tedaviye ragmen 8-12
hafta yanit alinamayan hastalarda; perkiitan vidala-
ma, greftleme, kismi veya total sesamoidektomi uygu-
lanmakta ve %90’in istiinde basan saglanmaktadir.
Bununla birlikte, cerrahi sonrasi halluks valgus ve flek-
sor hallusis longus yaralanmasi bildirilen komplikas-
yonlar arasindadir.[7:16:64-66]

DUSUK RiSKLI KIRIKLAR

Fibula Stres King:

Cok nadir bir kirk olsa da, kosucularda sik rastlan-
maktadir.[¢] Fibula boyunca olusabilmekle birlikte en
sik distal 1/3’liik kissmda ve sindesmotik baglarin he-
men proksimalinde goriildigu bildirilmistir.1 Diger
bir calismada ise, en sik yerlesim yerinin lateral malleol
tipinin 4-7 cm lizeri oldugu bulunmustur.t’]

Bu bolge stres kiriklarinin, tekrarlayici aksiyel yiik-
lenme ve ayak bilegi fleksorlerinin giiglii kasilmasi-
nin kombinasyonu ile olustugu diisiinilmektedir.
Aksiyel yiiklenme ile, fibulaya viicut agirhginin %2-10
kadan bir yik biner ve bu, ayak bilegi pozisyonuna
gore degiskenlik gosterir.[7:68] Ayrica, kirk olusumu
sporcuya veya antrenman sekline ve yerine gére de
degismektedir.

TOTBID Dergisi

Hastalar siklikla, sinsi baslayan ve spor sirasinda ar-
tan ayak bilegi dis yan agnisi ve sislikten sikayetcidirler.
Erken dénemde radyografiler siklikla bulgu vermez,
MR veya sintigrafi planlanir. MR’nin sintigrafiye tistiin-
[tigii, hem spesifisitesinin yiiksek olmasi hem de ayirici
tanilar olan tendinit, kondral lezyon, peroneal tendon
hastaliklan veya lateral kompartman sendromu gibi
hastaliklan da gosterebilmesidir.

Cerrahi disi tedaviler cogunlukla yeterlidir ve cerra-
hi tedavi gerektirmez. istirahat, aktivite modifikasyo-
nu ve bazen de kisa siire yiikten kesme sonrasi rahat-
lama saglanir. Kirik bolgesinde hassasiyet kaybolunca
ve radyolojik iyilesme gozlenince spora doniise izin
verilir.[67:68]

Kalkaneus Stres King:

Siklikla uzun mesafe kosucularinda ve askeri per-
sonelde gozlenmekle birlikte, askerler ile ilgili olgu
serileri literatiirde daha siktir.[%6970 Hastalar klinige
siklikla sinsi baslayan, zamanla artan ve de 6zellik-
le de aktivite ile kendini gosteren agr ile basvurur-
lar. Sislik, her zaman olmamakla birlikte g6zlenebi-
lir. “Kalkaneal kompresyon testi” siklikla pozitiftir.
Ayirici tanida; plantar fasiit, Baxter sinir tuzaklanma-
st, Asil tendiniti, Sever hastaligi ve retrokalkaneal bur-
sit akla getirilmelidir.[®]

Hastalarin erken dénem gekilen radyografilerinde
¢ogunlukla bulgu saptanmamakla birlikte, ti¢ haftadan
sonra vertikal sklerotik bir hat seklinde gézlenebilir.
Kesin tani sintigrafi ve MR ile konulabilir, ancak diger
ayiricl tanilarin elenmesi agisindan MR daha etkin bir
yontemdir (Sekil 3). Giincel bir calismada, MR ¢ekilen
hastalarin %56’sinda posterior tuberositas seviyesinde
kink gozlenmekle birlikte, kalan hastalarda 6n ve orta
kisimda kirk gérulmustiir.[’°1 Hastalar, yiikten kesme
ve istirahat ile yaklasik sekiz haftada tedavi edilebilir ve
spora donebilirler.

Metatars Cismi Stres King

Siklikla kosucu ve askerlerde olmakla birlikte, dans-
¢1 ve basketbolcularda da gozlenebilmektedir.[627:71]
Siklikla 2. ve 3. metatarslarda gozlenmekle birlik-
te (Sekil 4) en sik 2. metatars distalinde gézlenir.[63]
Siklikla yogun egzersiz ve antrenman yiizeyi degisiklik-
leri sonrasinda gézlendigi belirtilmistir.

Hastalar cogunlukla, sinsi baslangich ve yiik verince
olusan 6n ayak agnisi, yiiriimede zorlanma ve bazen
de sislik sikayeti ile bagvururlar. Muayenede, N-nokta
hassasiyeti, sikistirma testinde pozitiflik ve sislik goz-
lenebilir. Metatarsalji, enfeksiyon ve Morton néroma
ayirici tanilar arasinda belirgin olanlardir.
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Sekil 4. a, b. Kosucu hastada 3. metatars stres king:: aksiyel kesit (a); sagittal kesit (b).

Radyografi ilk ii¢ haftaya kadar ¢ogunlukla bulgu
vermez. Sintigrafi ve MR ileri tetkikler agisindan ¢ok
yararlidir ve 6zellikle MR ayiric1 tanilarin degerlendiril-
mesi agisindan daha degerlidir (Sekil 5).

Tedaviye oncelikle aktivite modifikasyonu ve yiikten
kesme ile baslanir. Genellikle 6-8 haftada spora doniis
saglanir. Bazi hastalarda tedaviye, sert tabanlik, bantla-
ma, yiiriime botu veya nadiren yiiriime alcisi eklenebilir.

Kuneiform Stres King:

Kuneiform stres kingi ilk kez 1936 yilinda askerler-
de mars yiriimesi sonrasi ve medialde bildirilse de,
sporcularda da goriilmektedir.l'®2072] Zamanla lateral
kuneifomda da bildirilmistir.[2073] Radyografi ilk tani
araci olsa da, MR daha tani koydurucudur. Kemik iligi
ile birlikte kirik hatti gzlenebilir.[’2l Ayak yiik akslarin-
dan kaynaklanan kompresyon ve bending kuvvetleri ve
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Sekil 5. a, b. Birinci metatars stres king:: aksiyel kesit (a); sagittal kesit (b).

kas yapismalarinin yarattigi giigler kink olusumunda
etkilidir.[19:20]

Siklikla cerrahi tedavi gerekmez. ilk alti hafta yiikten
keserek ya da kismi yiik vererek tedaviye baslanir ve
agn tolere edilince spora donmeye izin verilir.

DIGER TEDAVILER

Kalsiyum ve D vitamini

Kemik dongtisii ve iyilesmesinde kalsiyum ve D vita-
mininin biyiik rolii olmasina ragmen, bunlann stres ki-
riklar tizerine etkisi net olarak gosterilememistir.l7.747%1
Askerlerde ve yogun antrenman donemlerinde kemik
dongiisui yiiksek seviyelerde olmasina ragmen stres ki-
riklan da gozlenebilmektedir.3876771 Buradan yola ¢i-
kilarak cesitli calismalar yapilmig787°1, McCabe ve ark.
bu calismalari genel olarak degerlendirdiklerinde, stres
kingini 6nlemekle D vitamini arasinda kesin bir iligkinin
varhgini gosterememislerdir.[®% Stres king ile kalsiyum
ve D vitamini arasinda uyum oldugunu s6yleyen ¢alis-
malarda, kalsiyum ve D vitamini miktarinin yas, cinsiyet
ve antrenman yogunluguna bagl olarak degistigi, giin-
lik 500-2000 mg kalsiyum ve 800-2000IU D vitamini
desteginin stres kingini azaltacag belirtilmistir.[7>80-83]

Kemik Uyaranlan

Kirk iyilesmesi tizerine elektromanyetik uyaranlar ve
pulse ultrasonik uyaranlarin etkileri degerlendirilmistir.

Elektromanyetik uyaranlar, kemik etrafinda manyetik
bir alan olusturur ve hiicre membraninda kalmoduli-
ni arttirarak kalsiyum kanallarini agar ve bu da hiicre
¢ogalmasini arttinr.[®4 Ultrasonografi ise vaskiiler en-
dotelyal biiytime faktorii (VEGF) ve fibroblast biyiime
faktorini (FGF) arttirarak anjiyogenezisi uyarir ve ke-
mik metabolizmasinin aktivitesini gosteren ALP, kemik
sialoprotein ve hiicre igi kalsiyum artar.[®1 Her iki yon-
tem icin de kirik iyilesmesi tizerine olumlu etkilerini gos-
teren calismalar mevcut ise del®%7], stres kinklan tzeri-
ne olumlu etkileri tizerinde hentiz fikir birligi yokturi®]
ve yiiksek seviyeli kontrollii calismalara ihtiya¢ vardir.

Bifosfonatlar

Bifosfonatlar osteoklast aktivasyonunu ve kemik
yikimini inhibe ederek etki gostermekle birlikte, stres
kinklarinda plasebo ile karsilastirmali yapilan ¢alisma-
lar sonucunda, stres king tizerinde olumlu bir etkileri
kanitlanamamgtir.[8%20]

ESWT

Yiiksek enerjili (>0,2 mJ/mm?) ve diistik enerjili
(<0,2 mJ/mm?) akustik dalgalar seklinde kullanilir ve
etki ettikleri doku derinlikleri farklidir. Dokular (ize-
rinde yeniden damarlanma, biiyiime faktori salini-
mi1 ve osteojenik kok hiicre uyarani olarak etki ettigi
soylenmektedir.°'l Avaskiiler nekroz, kaynamama ve
stres king tzerine etkisi oldugu soylenen az olgulu
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seriler®>%3] mevcut olsa da, etkinligini net olarak gos-
terebilmek icin daha yiiksek seviyeli calismalara ihti-
yag vardir.

Kalsitonin

Osteoklastlarin inhibisyonu ile etkisini gosterir.
Kemik mineralizasyonu ve biyomekanik 6zellikleri tize-
rine olumlu etkisi bilinse de, stres kiriklarinda durdu-
rucu ajan olarak kullanilmis, fakat tartismali sonuglar
bildirilmigtir.[9425]

Oral Kontraseptif (OKS)

Yogun antrenman programinin ilk giinlerinde dusiik
hormon seviyeleri gézlenir ve bu da kemik yogunlugun-
da azalma ve ikincil amenore nedeni olarak gosteril-
mistir.% Ozellikle kosucu ve kadin askerlerde yapilan
bir calismada, amenore gelisenlerde OKS kullanimi ile
yilda %71°lik kemik mineralizasyonunda artis goriilme-
sine karsin, stres kingina karsi koruyuculuk anlaminda
ciddi bir etkisi gézlenmemistir.[96-%8]

SONUC

Ayak ve ayak bilegi cevresi stres kiriklari, spor yaralan-
malannda ¢ok sik gézlenmemekle birlikte, biitiin stres
kinklarinin yaklasik yanisini ierir. Genellikle sinsi baslan-
gich agn ile kendini gésterir. Ug haftaya kadar radyogra-
fik tetkikler genellikle tani koydurmaz. Kemik sintigrafisi
ve MR etkin yontemler arasindadir ve 6zellikle MR, ayini-
a tanilann elenmesi agisindan yararlidir. Tedaviler cogu
zaman cerrahi disi yontemlerdir. Tedavinin siiresi ve yon-
temi, kingin yeri ve tiiriine gére degiskenlik gosterebilir.
Nadiren de olsa cerrahi tedavi uygulanmasi gerekebilir.
Secilecek tedavinin tiirii ve ek tedavi seceneklerinin et-
kinliginin degerlendirilmesi agisindan, olgu serilerinden
ziyade, yiiksek kaliteli calismalara ihtiya¢ vardir.
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