
183

STUDIUM ORZYPADKU / CASE REPORT

Obustronne z³amanie zmêczeniowe dalszych koñców
koœci goleni – opis przypadku

Bilateral Stress Fracture of Distal Fibula and Tibia 
– Case Report

Krzysztof Sobczyk (A, B, E, F), Krzysztof Moæko (A, B, E, F), Leszek Sonecki (A, B, E, F), 
Grzegorz Suchy (A, B, E, F)

Oddzia³ i Poradnia Chirurgii Ortopedyczno-Urazowej Szpitala Miejskiego, Siemianowice Œl¹skie
Orthopaedic and Trauma Surgery Department and Clinic, City Hospital, Siemianowice Œl¹skie

STRESZCZENIE
W artykule przedstawiono bardzo rzadki przypadek obustronnego z³amania zmêczeniowego (stress fracture) dalszych koñców

koœci goleni u 58-letniego mê¿czyzny. Bezpoœredni i niezaprzeczalny wp³yw na powstanie urazu mia³o nadmierne obci¹¿enie cho-

rego prac¹. Polega³a ona na wnoszeniu po schodach ciê¿kich – oko³o 7-kilogramowych paczek z gazetami. Wykonywa³ j¹ przez

cztery godziny w porze nocnej, pokonuj¹c oko³o 80 piêter na dobê. W dostêpnym piœmiennictwie nie znaleziono ani jednego opi-

su obustronnego z³amania zmêczeniowego dalszych koñców koœci goleni u dotychczas zdrowego, czynnego zawodowo mê¿czyzny.

W pracy, poza omówieniem przypadku, zwrócono uwagê na epidemiologiê, objawy, diagnostykê oraz metody leczenia z³amañ

zmêczeniowych koœci goleni.

S³owa kluczowe: z³amanie zmêczeniowe, osteoporoza, leczenie z³amañ zmêczeniowych goleni

SUMMARY
The article presents a very rare case of bilateral distal tibial and fibular stress fractures in a 58-year-old white male. Exces-

sive work load was undoubtedly the direct cause of the fractures as the patient's job involved carrying heavy (about 7 kg) packs

of newspapers up stairs for 4 hours every night, with the distance covered amounting to approximately 80 floors. The available

literature does not contain descriptions of similar bilateral distal tibial and fibular fractures in an otherwise healthy professio-

nally active male patient. Supplementing the case description is a review of the epidemiology, signs, symptoms, diagnosis and me-

thods of treatment of tibial and fibular stress fractures.
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WSTÊP
Z³amania zmêczeniowe koœci koñczyn dolnych

najczêœciej powi¹zane s¹ z uprawianiem sportu, gdzie
zwykle wystêpuje wzajemna korelacja miêdzy zbyt
du¿ym wysi³kiem fizycznym roz³o¿onym w zbyt
krótkim okresie czasu. Czêsto, gdy dolegliwoœci bó-
lowe podawane przez chorego poprzedzone by³y za-
pocz¹tkowaniem lub znaczn¹ intensyfikacj¹ æwiczeñ
czy nadmiarem pracy fizycznej nasuwa siê podejrze-
nie zaistnienia z³amania zmêczeniowego. Podczas
diagnostyki nale¿y mieæ na uwadze, ¿e z³amanie
zmêczeniowe mo¿e równie¿ szybciej wyst¹piæ u pa-
cjenta, u którego dysfunkcja narz¹du ruchu (patolo-
gia miejscowa lub ogólnoustrojowa) os³abiaj¹c koœæ
stwarza warunki do jej ³atwiejszego uszkodzenia. Pa-
tomechanika powstania zmêczeniowego z³amania
koœci oscyluje na pograniczu fizjologii i patologii.
W warunkach fizjologicznych zachowana jest rów-
nowaga pomiêdzy mikrouszkodzeniami koœci wy-
wo³anymi jej obci¹¿eniami a ich napraw¹. Do po-
wstania z³amania zmêczeniowego dochodzi w wyni-
ku powtarzaj¹cego siê, nadmiernego oddzia³ywania
na koœæ si³ przekraczaj¹cych jej wytrzyma³oœæ,
przy czym mo¿liwoœci naprawcze organizmu s¹ nie-
wystarczaj¹ce, przekraczaj¹ce w sumie w³aœciw¹ ko-
œci zdolnoœæ do samonaprawy w okreœlonym czasie.
Przewaga aktywnoœci osteoklastów w stosunku do
osteoblastów sprawia, ¿e nowopowstaj¹ca koœæ jest
s³absza, bardziej porowata i mniej sztywna. Powsta³e
mikroz³amania zaburzaj¹ prawid³owy uk³ad beleczek
kostnych, powoduj¹ wyst¹pienie krwawieñ do szpiku.
W miarê postêpu choroby dochodzi do powstania
kostniny wzd³u¿ mikroz³amañ beleczek kostnych.

Oko³o 95% z³amañ zmêczeniowych wystêpuje
w obrêbie koñczyny dolnej ze szczytem wystêpowa-
nia przypadaj¹cym na 18-25 rok ¿ycia. Wiêkszoœæ do-
tyczy piszczeli (50%) i koœci œródstopia [1,2,3]. Rza-
dziej zlokalizowane s¹ w obrêbie strza³ki i szyjki ko-
œci udowej [4,5]. Z³amania koœci piszczelowej u doro-
s³ych powstaj¹ zwykle na granicy pomiêdzy 1/3 czê-
œci¹ œrodkow¹ i dalsz¹ podudzia [4]. Oko³o 90 % zmê-
czeniowych z³amañ koœci piszczelowej to z³amania
poprzeczne obejmuj¹ce zwykle niepe³n¹ szerokoœæ
trzonu. W obrazie radiologicznym w pocz¹tkowym
okresie z³amania te przyjmuj¹ postaæ wrzecionowa-
tych nawarstwieñ okostnowych. Pozosta³e to tzw. z³a-
mania pod³u¿ne z orientacj¹ szczeliny wzd³u¿ d³ugiej
osi koœci. S¹ one szczególnie trudne w diagnostyce [9]. 

Oko³o 10% z³amañ goleni umiejscowione jest
w obrêbie koœci strza³kowej, przy czym z³amanie wy-
stêpuje g³ównie w 1/3 dalszej czêœci, rzadziej w 1/3
bli¿szej [10].

BACKGROUND
Stress fractures of the lower extremities are most

often associated with practising sports, where there is
usually a correlation between excessive physical acti-
vity undertaken in too short periods of time. The sus-
picion of a stress fracture is often raised when the
patient complains of pain whose onset was preceded
by starting or markedly increasing the intensity of
exercise or by excessive physical work load. Diag-
nostic work-up should take into account the possibi-
lity that a stress fracture may also occur more easily
in a patient with a musculoskeletal dysfunction (local
or systemic pathology) that weakens the bone and
thus creates conditions where injury can occur. The
pathomechanism of stress fracture is the borderline
between physiology and pathology. In physiological
conditions, there is a balance between overload mi-
crodamage of bone and bone repair. Stress fractures
occur as a result of repetitive and excessive impact
on bone of forces exceeding bone resistance when
the body's repair abilities are insufficient so that the
forces exceed the intrinsic ability of the bone to re-
pair itself in a specific period of time. The predomi-
nance of osteoclastic activity over osteoblastic activ-
ity makes the newly formed bone weaker, more
porous and less rigid. The microfractures disturb the
normal trabecular structure of the bone and give rise
to intramedullary haemorrhages. As the disease pro-
gresses, a callus forms along the trabecular micro-
fractures.

Approximately 95 percent of stress fractures occur
in the lower extremities, with the highest incidence
rates in those aged 18-25 years. The majority of ca-
ses involve the tibia (50%) and metatarsal bones
[1,2,3]. The fibula and femoral neck are involved
less frequently [4,5]. In adults, tibial stress fractures
usually occur at the junction of the middle and distal
thirds of the bone [4]. Approximately 90% of tibial
stress fractures are transverse fractures, usually not
involving the whole width of the shaft. Early radi-
ographs reveal that the fractures appear as fusiform
periosteal thickening. The remaining stress fractures
are longitudinal with the fracture line running along
the long bone axis. These are particularly difficult to
diagnose [9]. Approximately 10% of stress fractures
of the lower leg occur in the fibula, most commonly
in the distal third, less frequently in the proximal
third [10]. Such stress fractures are generally seen in
normal bones subjected to forces that exceed their
repair ability in a specific period of time.

Another group of factors which contribute to the
development of stress fractures results in the appli-
cation of load on a bone weakened by other diseases.

Sobczyk K. Obustronne z³amanie zmêczeniowe dalszych koñców koœci podudzia 
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Opisane wy¿ej zmêczeniowe z³amania dotycz¹
zwykle koœci zdrowych, na które dzia³aj¹ si³y prze-
kraczaj¹ce ich zdolnoœæ naprawcz¹ w okreœlonym
czasie. 

Drug¹ grup¹ przyczyn powstania z³amañ zmêcze-
niowych jest nak³adanie siê obci¹¿enia na os³abion¹
przez inne schorzenia koœæ. Istnieje wiele czynników
zwiêkszaj¹cych ryzyko powstania z³amania zmêcze-
niowego. Na powstanie tego urazu u osób w œrednim
i starszym wieku podstawowy wp³yw ma obni¿enie
gêstoœci tkanki kostnej [6]. Osteoporoza oraz inne
choroby os³abiaj¹ce koœæ, jak np.: rzs, liszaj uk³ado-
wy, zmiany zwyrodnieniowe stawów sprawiaj¹, ¿e
jest ona bardziej wra¿liwa na nadmierne obci¹¿enie.
Wa¿n¹ grupê czynników etiopatologicznych stano-
wi¹ uwarunkowania biomechaniczne (m. in. wady
stóp, koœlawoœæ lub szpotawoœæ kolan, nierównoœæ
koñczyn) [7,8]. 

Diagnostyka z³amañ zmêczeniowych jest proble-
mem trudnym. G³ównym objawem klinicznym jest
zazwyczaj têpy ból wystêpuj¹cy pocz¹tkowo po wy-
si³ku fizycznym, nastêpnie w trakcie aktywnoœci ru-
chowej, by w koñcu staæ siê bólem spoczynkowym.
Dolegliwoœciom bólowym towarzyszy obrzêk i tkli-
woœæ palpacyjna w miejscu z³amania. Podstawowym
badaniem diagnostycznym z³amañ zmêczeniowych
jest badanie radiologiczne. Zwykle na podstawie zdjêæ
rtg mo¿na uzyskaæ wstêpn¹ ocenê zmian, ale nie za-
wsze musz¹ siê one ujawniæ. Drug¹ zarazem najczul-
sz¹ i najbardziej zalecan¹ metod¹ diagnostyczn¹ jest
trójfazowa scyntygrafia kostna. Ró¿nicuje ona zmia-
ny miêdzy odczynem okostnowym („tibial stress syn-
drome”), z³amaniem zmêczeniowym czy zespo³em
przedzia³ów powiêziowych [11]. Rzadziej stosowane
jest MR czy USG. 

W diagnostyce ró¿nicowej z³amañ zmêczenio-
wych bierze siê pod uwagê m. in.: zapalenia œciê-
gien, naderwania miêœni, przewlek³y zespó³ prze-
dzia³ów powiêziowych, ostre lub podostre zapalenia
koœci, zmiany zwyrodnieniowe stawów, pierwotne
³agodne i z³oœliwe nowotwory kostne oraz nowotwo-
ry przerzutowe.

Podstawowym leczeniem z³amañ zmêczeniowych
jest leczenie zachowawcze z odci¹¿eniem chorej
koñczyny (zwykle przez 6 do 8 tygodni) odpowied-
nio dla ka¿dego z typów z³amania oraz stopniowy
powrót do æwiczeñ. 

Naczeln¹ zasad¹ profilaktyki wystêpowania z³amañ
zmêczeniowych koœci jest intensyfikacja æwiczeñ, czy
te¿ innych wysi³kowych czynnoœci ruchowych [10].
Stosowanie w³aœciwego obuwia z miêkk¹, amortyzuj¹-
c¹ wstrz¹sy, prawid³owo, anatomicznie ukszta³towan¹
wk³adk¹ jest tak¿e zalecane w prewencji z³amañ zmê-
czeniowych koœci koñczyn dolnych [12]. 

A number of risk factors are associated with the de-
velopment of stress factures. In middle-aged and eld-
erly people, the main determinant of risk for stress
fractures is decreased bone mineral density (BMD)
[6]. Osteoporosis and other bone-weakening diseases,
such as rheumatoid arthritis, systemic lupus erythe-
matosus or arthrosis, make bones more sensitive to
excessive loading. Biomechanical factors, including
foot anomalies, genu varum and genu valgum, and
limb length inequality, constitute an important group
of aetiopathological factors for stress fractures [7,8].

The diagnosis of stress fractures can be difficult.
They generally present clinically as dull pain which
initially occurs after physical activity. Over time the
pain begins to appear during physical activity and
finally is present at rest. Apart from pain, swelling
and tenderness to palpation also occur at the fracture
site. Stress factures are basically diagnosed by radio-
logical examination. Radiographic findings are use-
ful in the initial evaluation of changes. However, the
evidence of fracture may not be apparent. 3-phase
bone scintigraphy is the most sensitive and recom-
mended diagnostic method for stress fractures. Ra-
dionuclide scans can distinguish between a periosteal
reaction ("tibial stress syndrome"), stress fracture
and compartment syndrome [11]. Magnetic resonance
imaging and ultrasonography are less commonly
used.

The differential diagnosis of stress fractures in-
cludes, among others, tendonitis, strained muscles,
chronic compartment syndrome, acute or subacute
osteitis, arthrosis, primary benign and malignant tu-
mours of bone and bony metastases.

The primary treatment of a stress fracture is con-
servative and involves the avoidance of weight-bear-
ing on the affected limb (usually for 6 to 8 weeks)
adequately for each fracture type and a gradual return
to activity.

A gradual increase in the intensity of exercise or
other forms of physical activity is the key principle
of stress fracture prevention [10]. The use of proper
footwear with a soft, shock-absorbing and anatomi-
cally shaped insole is also recommended to prevent
lower extremity stress fractures [12].

Early diagnosis and treatment of metabolic bone
disease, especially osteoporosis, are also of grest im-
portance.

Sobczyk K. Bilateral Stress Fracture of Distal Fibula and Tibia 
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Bardzo du¿e znaczenie ma wczesne rozpoznanie
i leczenie kostnych schorzeñ metabolicznych, zw³asz-
cza osteoporozy. 

OPIS PRZYPADKU
Pacjent £. Sz. lat 58 pracowa³ jako dorêczyciel

gazet. Codziennie w okresie 4 godzin nocnych roz-
nosi³ gazety o wadze oko³o 7 kg w osiedlu z³o¿onym
z 15 budynków pozbawionych wind (³¹cznie 80 kon-
dygnacji po schodach i oko³o 5 km po prostej).
Czynnoœci te wykonywa³ w maksymalnym poœpie-
chu. Zg³osi³ siê do lekarza rodzinnego (lipiec 2006)
z powodu trwaj¹cych od miesi¹ca dolegliwoœci bólo-
wych i obrzêku obu goleni (zw³aszcza w okolicy œciê-
gien Achillesa). Leczony zachowawczo w POZ przez
okres miesi¹ca bez poprawy z rozpoznaniem obu-
stronnego zapalenia œciêgien Achillesa. Podczas le-
czenia nadal pracowa³ w zmniejszonym wymiarze
godzin. Z powodu braku poprawy skierowany przez
lekarza rodzinnego (sierpieñ 2006) do Poradni Orto-
pedyczno-Urazowej. Pacjent dot¹d powa¿nie nie cho-
rowa³. Wzrost 159 cm, waga 53 kg. Bez istotnych
odchyleñ w ogólnym badaniu fizykalnym. Od 40 lat
pali³ papierosy oko³o jedn¹ paczkê dziennie. Miej-
scowo stwierdzono masywny obrzêk, zaczerwienie-
nie, wzmo¿one ocieplenie siêgaj¹ce od 1/3 dalszej
obu goleni a¿ do palców stóp oraz ¿yw¹ tkliwoœæ pal-
pacyjn¹ zw³aszcza okolicy dalszych koñców koœci obu
goleni, stawów skokowych i œciêgien Achillesa. Znacz-
ne bólowe ograniczenie ruchów w stawach skoko-
wych, przy potêgowaniu siê bólu w trakcie prób ob-
ci¹¿ania koñczyn. W rtg rozpoznano obustronne z³a-
manie dalszych koñców koœci goleni z przemiesz-
czeniem. Przebieg szczelin z³amania w po³o¿eniu
poprzecznym, oko³o 4-5 cm powy¿ej szpary stawo-
wej stawu skokowo-goleniowego zarówno dalszych
koñców koœci piszczelowych, jak i strza³kowych. Od-
³amy dalsze nasad koœci piszczelowych przemieszczo-
ne k¹towo ku ty³owi, k¹t zagiêcia 9 stopni po stronie
lewej i 11 stopni po prawej (Ryc. 1 i 2). 

W badaniach laboratoryjnych bez istotnych odchy-
leñ. Pacjent leczony zachowawczo unieruchomieniem
gipsowym podudziowym obustronnie przez okres 6
tygodni. Uzyskano zrost w ustawieniu porównywal-
nym z wyjœciowym. Po 10 dniach od momentu uru-
chomienia po zdjêciu opatrunków gipsowych chory
ponownie zacz¹³ roznosiæ gazety, do czego zmusi³a
go trudna sytuacja materialna. Robi to obecnie z po-
dobn¹ czêstotliwoœci¹. Jedyna ró¿nica dotyczy wagi
paczek – jest to oko³o 2 kg (maj 2007). Dolegliwoœci
sporadyczne, okresowo zak³ada opaskê elastyczn¹
na prawy staw skokowy, w którym odczuwa ból g³ów-
nie schodz¹c po schodach. Radiologicznie stwierdzo-

CASE REPORT
A 58-year-old patient (£. Sz.) worked as a news-

paper deliverer. He carried heavy (about 7 kg) packs
of newspapers for 4 hours every night, serving 
a housing estate of 15 blocks without elevators (cor-
responding to a total of 80 floors or a distance of
approximately 5 km in a straight line). He did his
work in a hurried rush. The patient presented to 
a family doctor (in July 2006) with a month long his-
tory of bilateral lower leg pain and swelling (espe-
cially in the Achilles tendon area). The patient was
diagnosed with bilateral Achilles tendinitis and re-
ceived conservative treatment in the outpatient clinic
for a month without any improvement. During the
treatment the patient continued to work but worked
shorter hours. Due to lack of improvement he was
referred by the family doctor (August 2006) to our
Clinic. The patient had no history of serious diseases.
His height was 159 cm and his weight was 53 kg. 
A physical examination demonstrated no significant
abnormalities. He had been smoking about one pack
of cigarettes a day for 40 years. On examination,
there was a massive local swelling, reddening of
skin, increased body warmth from the distal third of
both shins to the toes and marked tenderness to pal-
pation particularly of the distal fibulas and tibias,
talar joints and Achilles tendons. There was painful
limitation of movement at the talar joints, with the
pain becoming more intense on lower extremity
weight-bearing. Radiographs showed bilateral dis-
placed fractures of the distal fibula and tibia. The
fracture lines ran transversely, about 4-5 cm above
the talocrural joint space and involved the distal tib-
ias as well as fibulas. Distal fragments of the tibial
epiphyses were dislocated angularly and posteriorly,
with the angle of flexion of 9 degrees on the left side
and 11 degrees on the right (Fig. 1 and 2). 

Laboratory findings showed no significant abnor-
malities. The patient received conservative treatment
with bilateral plaster cast immobilization of the lower
legs for 6 weeks. Bone union was obtained with align-
ment comparable to the one before dislocation. Ten
days after plaster cast removal the patient resumed
his work as a newspaper deliverer due to financial
problems. He still does it with comparable frequen-
cy. The only difference is the weight of newspaper
packs, now 2 kg (May 2007). He has been experi-
encing sporadic pain. The patient periodically puts
an elastic bandage around the right talar joint, in

Sobczyk K. Obustronne z³amanie zmêczeniowe dalszych koñców koœci podudzia 
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Sobczyk K. Bilateral Stress Fracture of Distal Fibula and Tibia 

Ryc. 1. Z³amanie dalszych koñców koœci goleni prawej – sierpieñ 2006

Fig. 1. Bilateral stress fracture of distal fibula and tibia: right leg – August 2006

Ryc. 2. Z³amanie dalszych koñców koœci goleni lewej – sierpieñ 2006

Fig. 2. Bilateral stress fracture of distal fibula and tibia: left leg – August 2006
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no zrost z³amania z pe³n¹ przebudow¹ kostn¹ w usta-
wieniu porównywalnym z wyjœciowym.

U pacjenta 3 miesi¹ce po rozpoczêciu leczenia
wykonano badanie densytometryczne krêgos³upa lê-
dŸwiowego, które wykaza³o œredni¹ gêstoœæ koœci
0,818 g/cm2, co stanowi 66% szczytowej masy kost-
nej (T-score=-3,5) i 68% masy kostnej równowieko-
wej (Z-score=-3,2). Rozpoznano i rozpoczêto lecze-
nie osteoporozy, w lutym 2007 wykonano ponownie
badanie densytometryczne, tym razem bli¿szego koñ-
ca koœci udowej. Stwierdzono T-score=-2,5 oraz Z-sco-
re=-1,9 (obszar Total). Pacjent w trakcie diagnostyki
i leczenia w ramach Poradni Leczenia Osteoporozy.

DYSKUSJA
Z³amania zmêczeniowe obustronne goleni opisy-

wane s¹ w dostêpnym piœmiennictwie sporadycznie.
Dotycz¹ g³ównie ludzi starszych z rozpoznanymi
czynnikami etiologicznymi os³abiaj¹cymi koœæ.
U ludzi m³odych s¹ to tylko przypadki kazuistyczne.
Przyk³adem jest obustronne z³amanie u 15- letniego
mleczarza, nagle nadmiernie obarczonego prac¹, przy
nieca³kowicie rozwiniêtym uk³adzie miêœniowo-
-szkieletowym, u którego rozpoznano obustronne z³a-
manie trzonów koœci piszczelowych [14]. Przyk³a-
dem z³amania obustronnego w grupie najwiêkszego
ryzyka, tj. u sportowców, jest opisany przez kalifor-
nijskich autorów przypadek 21 letniego pi³karza z obu-
stronnym zmêczeniowym z³amaniem koœci piszczelo-
wych, wymagaj¹cym leczenia operacyjnego (gwoŸ-
dziowanie œródszpikowe) [15]. Osteoporoza by³a
czynnikiem etiologicznym powy¿szego typu z³ama-
nia u 30-letniego mê¿czyzny w przebiegu w hyper-
calciurii [6].

Na powstanie tej patologii nak³ada siê powi¹za-
nie ze sob¹ kilku czynników ryzyka, czêsto osteopo-
roza na ró¿nym tle (w tym zmiany nowotworowe),
zmiany zwyrodnieniowe czy zniekszta³cenia koñ-
czyn. I tak obustronne z³amanie koœci piszczelowej
zdiagnozowano u 73 letniego mê¿czyzny leczonego
hormonalnie z powodu raka prostaty z wtórn¹ oste-
oporoz¹ [16] oraz u pacjentki z guzem o charakterze
hemangiopericytoma w obrêbie zatoki szczêkowej-
gdzie stwierdzono osteomalacjê [17]. Doniesienia
z piœmiennictwa mog¹ sugerowaæ, ¿e wp³yw na po-
wstanie z³amania zmêczeniowego mo¿e mieæ inten-
sywne palenie tytoniu, które by³o jedynym wykry-
tym czynnikiem ryzyka u opisanej w jednej z prac
pacjentki [18]. Jednak z³amania obustronnego w lo-
kalizacji dalszych koñców koœci goleni u czynnego za-
wodowo chorego w piœmiennictwie œwiatowym nie

which he feels pain mainly when going down stairs.
Radiographs showed fracture union with full bone
remodelling and alignment comparable to the one
before dislocation.

Three months after starting treatment, the patient
was subjected to lumbar spine densitometry, which
demonstrated a mean BMD of 0.818 g/cm2, i.e. 66%
of peak bone mass (T-score = -3.5) and 68% of age-
matched bone mass (Z-score = -3.2). Osteoporosis
was diagnosed and treatment was commenced. In Fe-
bruary 2007 the patient again underwent a densitomet-
ric examination of the proximal femur, which revealed
a T-score of -2.5 and a Z-score of -1.9 (Total area). The
patient is currently undergoing diagnosis and treatment
at the Orthopaedic & Trauma Surgery Clinic.

DISCUSSION
Bilateral stress fractures of the tibia and fibula are

sporadically described in the available literature.
They mostly occur in older people with known aetio-
logical risk factors which weaken the bone. In young
people, reports of this kind of fractures are isolated
cases. An example is a bilateral fracture in a 15-year-
old milkman whose work load had suddenly been
increased before his musculoskeletal system reached
maturity. The patient was diagnosed with bilateral
tibial shaft fractures [14]. Californian authors described
a bilateral fracture in the highest risk group (i.e. ath-
letes): a 21-year-old footballer with stress fractures of
both tibias which had to be surgically treated by in-
tramedullary nailing [15]. Osteoporosis was the aetio-
logical factor for this kind of fracture in the course of
hypercalciuria in a 30-year-old male [6]. 

Stress fractures of the lower leg are multifactori-
al in origin, often involving osteoporosis of various
aetiology (including neoplasms), arthrosis or limb
deformities. Reports of bilateral tibial fractures have
included a 73-year-old male with secondary osteo-
porosis who was receiving hormonal treatment for
prostate cancer [16] and a female with a haeman-
giopericytoma in a maxillary sinus in whom osteo-
malacia was diagnosed [17]. Literature data appear
to indicate that heavy cigarette smoking may lead to
stress fractures, as it was the only risk factor identi-
fied in a female patient whose case was described in
one of the reports [18]. However, the available litera-
ture does not contain descriptions of bilateral stress
fractures of the distal fibula and tibia in a profession-
ally active person. In our patient, the typical symp-
toms of a stress fracture were present; however, the
time from symptom onset to specialist diagnosis at
our Clinic turned out to be too long (over 2 months).
The suspicion of a stress fracture was not raised the
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znaleziono. Przypadek opisany powy¿ej charaktery-
zuje siê wyst¹pieniem typowych objawów dla z³a-
mania zmêczeniowego koœci, pomimo tego, okres
od wyst¹pienia dolegliwoœci do diagnostyki specjali-
stycznej w ramach Poradni Ortopedyczno- Urazowej
okaza³ siê byæ za d³ugim (ponad 2 miesi¹ce). Podej-
rzenie zaistnienia z³amania tym bardziej nie by³o bra-
ne pod uwagê, i¿ dolegliwoœci wyst¹pi³y obustron-
nie. Zdjêcie radiologiczne wykonane zosta³o dopiero
w zaawansowanym stadium choroby, gdy dosz³o ju¿
do przemieszczenia od³amów.

Zwi¹zek przyczynowo-skutkowy miêdzy nadmier-
nym, sta³ym przeci¹¿eniem koñczyn dolnych pod-
czas wykonywania pracy przez pacjenta, a powsta-
niem z³amania wydaje siê byæ bezdyskusyjny. Zgod-
nie z danymi literaturowymi obni¿enie gêstoœci tkan-
ki kostnej mia³o i tutaj decyduj¹cy wp³yw na powsta-
nie z³amania. Przypadek ten potwierdza du¿e zna-
czenie obni¿enia gêstoœci tkanki kostnej nie tylko
w etiologii typowych z³amaniach urazowych, lecz
równie¿ w z³amaniach zmêczeniowych koœci. Mo¿li-
we, i¿ dodatkowym czynnikiem, który mia³ wp³yw
na powstanie z³amania u pacjenta by³o palenie papie-
rosów.

WNIOSKI
1. Obustronne z³amanie zmêczeniowe dalszych

koñców koœci goleni jest bardzo rzadkim schorze-
niem w obrêbie narz¹du ruchu, co przyczyni³o siê
do opóŸnienia prawid³owego rozpoznania patolo-
gii w prezentowanym przypadku.

2. Osteoporoza jest najczêœciej wymienianym w pi-
œmiennictwie czynnikiem przyczyniaj¹cym siê
do powstania tego typu z³amania u osób starszych
i jedynym rozpoznanym u wy¿ej opisanego pa-
cjenta.

less so as the symptoms were seen  bilaterally. A ra-
diograph was taken at an advanced stage of disease
after dislocation of the fracture fragments had oc-
curred.

The causal relationship between work-related ex-
cessive and permanent overload of the lower extre-
mities by the patient and the development of the
stress fractures appears indisputable. In accordance
with literature data, a BMD decrease was a crucial
factor in this case, too. This case confirms the impor-
tance of decreased BMD not only in the aetiology of
typical traumatic fractures, but also in stress frac-
tures. Smoking may have been an additional factor
which had impact on the development of the fracture
in this patient.

CONCLUSIONS
1. A bilateral stress fracture of the distal fibula and

tibia is a very rare musculoskeletal condition,
which contributed to the delay of correct diagno-
sis in this patient.

2. Osteoporosis is the risk factor in this type of frac-
ture most frequently listed in the literature with
regard to older people. It was the only risk factor
identified in the above-described patient.
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