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GİRİŞ 

Ekstremite kırıkları, travmaya yada travma 
olmaksızın kemiğin üzerine beklenenden daha 
fazla kuvvet yüklenmesi sonucu oluşur. Travma 
olmaksızın meydana gelen kemik kırıkları stres 
kırıkları olarak tanımlanmaktadır. Stres kırığı ilk 
olarak Breithaupt tarafından 19. yüzyılda asker-
lerde tanımlanmıştır(1). Normal kemik doku-
sunda travma olmadan meydana gelen kırıklar 
yorgunluk kırığı olarak tanımlanır iken; normal 
olmayan kemik dokusunda (osteomalazi,osteo-
poroz v.s) meydana gelen kırıklar ise yetmezlik 
kırığı olarak tanımlanır(2).

Patofizyolojik olarak incelendiğinde; kemik 
üzerindeki tekrarlayan stres, kemiğin mikro-
yapısını bozar ve kemik dokuda mikro-kırıklar 
meydana getirir. Tekrarlayan stres kemiğin mik-
royapsının tamirine gerekli şartları oluşturama-
dığında ise stres kırıkları meydana gelir(3,4). 
Stres kırıklarının iyileşmesinde aynı zamanda 
endokrin hücreler olan osteositler önemli rol oy-
nar. Osteositler kemikte oluşan mikro kırıklara 
bağlı defektleri tespit ederek mikrokırığın tami-
rini gerçekleştirir (5,6).

VAKA SUNUMU

66 yaş bayan hasta polikliniğe ayak bileğin-
de ağrı, hareket kısıtlılığı ve deformite sebebi ile 
başvurdu.Hastanın VKİ (vücut kitle indeksi) 33.2 
kg/m2. Hastanın hikayesinde 3 ay önce sol ayak 
bileğinde travma olmadan; günden güne ağrının 
oluştuğu ve ağrılarından dolayı yürümede zorluk 
nedeniyle dış merkeze başvurduğunu ve kısa ba-
cak alçı ile konservatif tedavi edildiği öğrenildi. 
Kırık alanında kaynamama ve deformite geliş-
mesi üzerine polikliniğimize başvurmuş. Hasta-
nın Tip 2 diyabeti,hipertansiyonu ve Parkinson 
hastalığı mevcut ve bu hastalıklara bağlı olarak 
da düzenli medikal tedavisini alıyor. Hastanın 
yapılan fizik muayenesinde sol ayak bileği sup-
ramalleoler bölgede sagittal planda prokurvatum 
deformitesi mevcut. Hastanın nörolojik ve vaskü-
ler muayenesi doğal. Hastanın direkt röntgenog-
ramında sol ayak bileği supramalleolar bölgede 
tibia ve fibulada transvers kırığı mevcut (Şekil 1 
ve Şekil 2). Hastanın kan tetkiklerinde serum kal-
siyum,fosfor,magnezyum,parathormon 25-OH 
D vitamin ve alkalen fosfataz değerleri normal sı-
nırlar içinde olduğu tespit edildi. Hastanın DEXA 
incelemesinde L1-4 T skoru -0.4 olduğu görüldü.
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edilmiştir(9).Yaşlı ve ileri yaşlı populasyonunda 
sakrum, pelvis, omurga bölgesinde sık görülse de 
alt ekstremitede nadir görülmektedir. Literatürde 
vakamızda olduğu gibi tibianın aynı bölgesinden 
yetmezlik kırıkları bildirilmiştir. Fakat bizim va-
kamızdaki hastanın yaşı dışında bir risk faktörü 
olmaması da olgumuzun nadir olduğunu göster-
mektedir.

Yetmezlik kırıkları tanısını koymak olgumuz-
daki gibi kolay olmayabilir. Hastanın polikliniğe 
ilk defa başvurduğunda deformitesi olduğundan, 
ikinci vakada ise röntgenogramda kırık hattının 
belli olması ile tanı koymak kolaylaştı. Fakat has-
talar bazen sadece selülit tablosu ile gelerek altın-
da yatan yetmezli kırığı rahatlıkla atlanabilir. Bu 
sebeple hastanın hikayesi özenle dinlenmeli özel-
likle yaşlı hastalarda kemiksel patolojiler unu-
tulmamalıdır. Hastaların yakınmalarının olduğu 
fakat röntgenogramda patoloji saptanmıyor ise 
bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans hatta 
kemik sintigrafisinden faydalanılabilir(10).

Tibia alt ucunda yetmezlik kırığının oluşma-
sının biyomekanik ve anatomik nedeni; fleksör 
digitorum longus kasının burada sonlanması ve 
bu bölge kas grupları olmadığından “çıplak böl-
ge” olarak adlandırılmaktadır. Tibianın üst ve 
orta bölümünde bulunan kas grupları ve tibianın 
ön tarafa doğru olan eğimi, tibianın alt ekleme 
yakın bölgesinde yüksek stres alanı oluşturmak-
tadır. Biyoanatomik etkiden kaynaklı olarak tibia 
alt bölgesinde yetmezlik kırıkları gözlemlenmek-
tedir(11).

Stres kırıkları genellikle konservatif olarak 
tedavi edilirken; yetmezlik kırıklarında kırığın 
durumuna göre cerrahi yada konservatif teda-
vi düşünülmelidir(12,13). Olgumuzda sol ayak 
bileği yetmezlik kırığı dış merkezde konservatif 
takip edilmiş ve kaynamamaya bağlı olarak de-
formite geliştiği için sağ ayak bileğinde cerrahiyi 
tercih ederek hastaya erken rehabilitasyon imka-
nı sağlanmış oldu. Bu sebeple de sol ayak bileğin-
de meydana gelen eklem hareket açıklığı sağ ayak 
bileğinde gözlenmedi. 

SONUÇ

Sonuç olarak; yetmezlik kırıkları metabolik 
hastalıklarla birlikte olabildiği gibi nadir olarak 
hiçbir hastalıkla birlikte olmadan da görülebilir.
Uzun süre bifosfonat kullanımı osteoklast ilişkili 
kemik yıkımını engelleyerek etki gösteririr. Ke-
mik döngüsünün aşırı baskılanması atipik uzun 
kemik kırıklarına ve omurga kırıklarına neden 
olmaktadır. Yetmezlik kırıklarının önlenmesinde 
vitamin D ve kalsiyum takviyeleri kullanılabilir. 
Teriparatid ve abaloparatid anabolik ajan olarak 
kemik kırıklarının tedavisinde iyileşmeyi hızlan-
dırsa da etkinliği kanıtlanmamıştır. Sclerostin 
aktivitesini durduran antikorlar bu tip kırıkların 
tedavisinde yeni bir teknik olabilir.
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