
Romatizma, Cilt: 20, Sayý: 3, 2005 33

SAKRAL YETERSÝZLÝK KIRIÐI: OLGU SUNUMU VE LÝTERATÜR DERLEMESÝ
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ÖZET
Yaþlý postmenopozal kadýnlarda görülen bir tip stres kýrýðý olan sakral yetersizlik kýrýðý, elastik direnci
azalmýþ anormal kemiðe uygulanan normal bir fiziksel stres sonucu geliþir. Sakral yetersizlik kýrýklarýnda,
hastalarýn mobilizasyonunu kýsýtlayan bel, pelvis ve kasýk aðrýsý görülür. Kemik sintigrafisi ve bilgisayarlý
tomografi sýklýkla kullanýlan taný yöntemleridir. Sintigrafide "H" þeklinde tutulum (Honda belirtisi), "sakral
ala"nýn bilateral yetersizlik kýrýðý için patognomoniktir. Bu olgu takdiminde, 82 yaþýnda sakral yetersizlik
kýrýðý olan bir bayan hasta sunulmuþtur. Bu patoloji, osteoporozu olan yaþlý hastalarda bel veya pelvis
aðrýlarýnýn ayýrýcý tanýsýnda akýlda tutulmalýdýr.
Anahtar kelimeler: Bel aðrýsý, sakral yetersizlik kýrýðý, Honda belirtisi

ABSTRACT 
SACRAL INSUFFICIENCY FRACTURES: A CASE REPORT AND REVIEW OF THE LITERATURE
Sacral insufficiency fracture, a type of stress fracture of postmenopausal older women, results from normal
physiologic stress placed on abnormal bone with deficient elastic resistance. Low back, pelvic and groin pain
that limit mobilization of the patients are seen in sacral insufficiency fractures. Bone scintigraphy and comput-
erized tomography are common tools in diagnosis. Increased H-shaped uptake pattern in bone scintigraphy
is a pathognomonic sign of bilateral fracture of sacral ala. In this case report, a 82 years old woman with
sacral insufficiency fracture is presented.  This pathology should be considered in the differential diagnosis of
low back or pelvic pain in older patients with osteoporosis.
Key words: Low back pain, sacral insufficiency fracture, Honda sign
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GÝRÝÞ
Sakral yetersizlik kýrýðý ilk olarak Lourie tarafýn-
dan, sakrumun spontan osteoporotik kýrýðýna
baðlý klinik tablo olarak tanýmlanmýþtýr (1).
Genellikle yaþlý postmenopozal kadýnlarda
görülen bir tip stres kýrýðýdýr. Bel, kalça ve kasýk
aðrýsý ile ortaya çýkar ve hastalarýn mobilizas-
yonunu kýsýtlar.  Bu belirtiler nonspesifik olup,
lomber omurganýn ve pelvisin dejeneratif
hastalýklarý gibi klinik durumlarla karýþabilir ve
bu nedenle genellikle atlanýr. Kemiðin demine-
ralizasyonuna baðlý olarak, konvansiyonel
grafiler bu lezyonlarýn görüntülenmesinde sýklýk-
la yetersizdir. Kemik sintigrafisi ve bilgisayarlý
tomografi sýklýkla kullanýlan taný yöntemleridir
(2). Bu hastalarda gecikmiþ taný ve tedavi,
iyileþmeyi geciktirdiði gibi immobilizasyonun
zararlý etkilerini de beraberinde getirir. 

Bu makalede, bel ve kalça aðrýlarýnýn ayýrýcý
tanýsýnda sakral yetersizlik kýrýðý, bir olgu

sunumu eþliðinde  tartýþýlarak, konuyla ilgili lite-
ratür tekrarý yapýlmýþtýr. 

OLGU

82 yaþýnda bayan hasta, son bir haftadýr mevcut
olan bel, sað uyluða yayýlan bacak aðrýsý ve
yürüme güçlüðü þikayetleri nedeniyle klin-
iðimize yatýrýldý. Bu þikayetlerine neden olabile-
cek herhangi bir travma öyküsü yoktu. Aðrýsý
hareketle ve ayakta durmakla artýp, istirahatle
azalmaktaydý.

Ýki senedir osteoporoz tanýsý ile takip edilen ve
medikal tedavi alan (alendronat 70 mg/hafta)
hastanýn, 2-3 hafta kadar önce baþka bir
merkezde yapýlan týbbi kontrollerinde kemik
dansitometri deðerlerindeki gerileme nedeniyle
tedavisinin kesildiði öðrenildi. Ýncelenen tetkik-
lerinde, hastanýn multipl myelom öntanýsý ile de
ileri tetkiklerinin yapýldýðý, ancak bu ön tanýyý
destekleyen bir bulgunun saptanmadýðý
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görüldü.  Bununla birlikte, hastamýz hipertansiy-
on nedeniyle düzenli antihipertansif tedavi
(ramipril 2.5 mg/gün) almaktaydý. 

Yapýlan fizik muayenesinde bel hareketleri tüm
yönlerde 1/3 kýsýtlý ve aðrýlý, sað kalça dýþ rotas-
yonu 1/3 kýsýtlý ve aðrýlý bulundu. Saðda sakroil-
iak germe testleri ve kompresyon testi aðrýlý idi.
Lomber lordoz artmýþtý. Diz eklem hareketleri
açýk olup, epikondiler aðrý ve krepitasyon mev-
cuttu. Düz bacak kaldýrma testi bilateral
negatifti. Alt ve üst ekstremite motor, refleks ve
duyu muayenesi doðaldý. Patolojik refleks
yoktu. Serebellar testleri normaldi. Periferik
nabýzlarý alýnýyordu.

Tam kan sayýmý, rutin biyokimya ve spot idrar
tetkiki normaldi. Sadece serum alkalen fosfataz
(ALP) düzeyi  (215 mÜ/ml) yüksek bulundu.
Sedimentasyon 34 mm/saat bulunurken, serum
protein elektroforezi normal sýnýrlarda idi. Bel ve
kalça bölgelerinin konvansiyonel grafilerinde
dejeneratif deðiþiklikler gözlendi. Lumbosakral
vertebra manyetik rezonans görüntülemesinde
(MRG) ise yaygýn dejenerasyon ve L4-5 inter-
vertebral diskinde tekal saka basý yapmayan
minimal bulging izlendi. Lunar DPX-L DEXA
cihazý ile yapýlan kemik dansitometre tetkikinde
lomber vertebra ve femur deðerlendirmeleri
osteoporotik sýnýrlarda idi.

Tc-99m MDP tüm vücut kemik sintigrafisinde
sakrum ve sakroiliak eklemde aktivite artýþý
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mevcuttu ve bu görüntü sakral yetersizlik kýrýðý
ile uyumlu "honda belirtisi" olarak tanýmlandý
(Þekil 1a,1b). Bilgisayarlý tomografide, sakru-
mun korpusunda her iki yanda paramedian
lokalizasyonda, birinci sakral foraminalara ver-
tikal düzlemde fraktür hatlarý uzanmaktaydý.
Aksial kesitlerden elde edilen üç boyutlu görün-
tüler de bu bulgularý desteklemekteydi. Kýrýklar
dýþýnda her iki sakroiliak eklem yüzlerinde
osteoartroz ile uyumlu sklerotik dejeneratif
deðiþiklikler ve yer yer subkortikal kistler izlendi
(Þekil 2a,2b). Radyoloji uzmaný tarafýndan, taný
için ek olarak sakroiliak eklem MRG'ye gerek
duyulmadýðýndan, bu tetkik yaptýrýlmadý. 

Sakral yetersizlik kýrýðý saptanan hastaya, anal-
jezik tedavi ile birlikte subkutan olarak salmon
kalsitonin 100 IU/gün baþlandý.  Hasta, yürüteç
ve sonrasýnda üçlü denge bastonu ile erken
dönemde ambule edildi. 1-2 haftada þikayet-
lerinde gerileme gözlenen hasta, ev egzersiz
programý düzenlenerek ve mevcut ilaç tedavi-
sine uyumu önerilerek taburcu edildi.

TARTIÞMA
Fonksiyonel hayatý etkileyen ve ambulasyonu
kýsýtlayan en sýk nedenler olan bel ve bacak
aðrýlarýnýn ayýrýcý tanýsýnda pek çok hastalýk
sayýlabilir. Sakral stres kýrýklarý, bu spektrumda
yer alan nadir, fakat morbidite ve mortalite
açýsýndan düþünüldüðünde belki de en aðýr
patolojilerden biridir. 
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Þekil 1a ve1b: Kemik sintigrafisinde honda belirtisi



Balaban ve ark.

Stres kýrýklarý dayanýksýzlýk (fatigue) ve yetersiz-
lik (insufficiency) kýrýklarý olmak üzere iki grupta
sýnýflandýrýlýr. Dayanýksýzlýða baðlý kýrýk, normal
kemiðe anormal stres uygulandýðýnda geliþir.
Sakral stres kýrýklarýnýn çoðunluðunu ise yeter-
sizlik kýrýklarý oluþturur (3). Elastik direnci
azalmýþ kemiðe uygulanan normal bir stres
sonucu bu kýrýklar geliþir. Literatürde sakral
yetersizlik kýrýðý  insidansý % 0,14-2 olarak
bildirilmiþtir (4). Yetersizlik kýrýklarýnýn biyo-
mekaniði henüz tam olarak anlaþýlamamýþ olup,
sakrumun internal yapýsýnýn deðiþimi sonucun-
da, minör travmalar sonrasý veya sinsice yeter-
sizlik kýrýðý geliþebileceði düþünülmektedir (2).
Hastalarda kýrýk öncesinde %86,6 oranýnda
basit bir düþme öyküsü mevcuttur (5). Sýklýkla
bel, kasýk veya pelvis aðrýsýyla ortaya çýkar.
Semptomlar tipik olarak aðýrlýk taþýmakla veya
aktivite ile artarken, istirahatle azalýr. Fizik
muayenede sakral bölgede lokal hassasiyet
bulunur. Ayýrýcý tanýda dejeneratif lomber omur-
ga hastalýðý, vertebral kompresyon fraktürü,
spinal stenoz ve malignite düþünülmelidir (6). 

Olgumuzun ilk deðerlendirmesinde, belirgin bir
baþlangýç etkeni olmadan ortaya çýkan aðrý ve
yürüme güçlüðü þikayeti nedeniyle dejeneratif
lomber omurga hastalýðý veya malignite olasýlýðý
düþünülmüþtür. Lumbosakral ve kalça radyo-
grafilerinde yaþa baðlý dejeneratif deðiþiklikler
gözlenen hastanýn fizik muayenesinde, sakral
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kompresyonda hassasiyet ve sakroiliak germe
testleri pozitif bulunmuþtur. Nitekim, sakral
yetersizlik kýrýðýnýn konvansiyonel radyografi-
lerde özellikle erken dönemde görülemeyebile-
ceði ve reaktif skleroz geliþtikten sonra daha
kolay görülebileceði bilinmektedir (7). 

Osteoporoza sekonder geliþen en sýk yetersizlik
kýrýklarý vertebra kompresyon kýrýklarýdýr
(3).Vertebral ve pelvik yetersizlik kýrýklarý, sakral
yetersizlik kýrýðý ile birlikte olabilir. Sakral ve
pubik yetersizlik kýrýklarýnýn birlikteliði %33
olarak bildirilmiþtir (8). Bizim olgumuzun radyo-
grafilerinde ise, osteopenik görünümlerine rað-
men vertebra korpus kontürlerinin düzgün
olduðu gözlenmiþtir. Öte yandan, laboratuvar
bulgularý içinde tek patolojik sonuç olan ALP
yüksekliði, sakral yetersizlik kýrýðý ile ilgili olarak
mevcut literatürle uyumlu bulunmuþtur (9). 

Sakral yetersizlik kýrýðý için majör risk faktörleri
osteoporoz, inflamatuvar artritler, pelvik radyo-
terapi ve kortikosteroid kullanýmýdýr. Paget
hastalýðý, hiperparatiroidi, iskorbüt, osteomalazi,
renal osteodistrofi, tarlov kistleri ve eklem artro-
plastisi de diðer risk faktörleridir (4). Olgumuzda
yukarýda sayýlan risk faktörlerinden sadece
osteoporoz mevcuttur. Ancak, hastamýzýn bir
süredir tedavi görmediði bilinmektedir. Fizik
muayenesinde herhangi bir nörolojik defisit
olmamasýna karþýn istenen lumbosakral
MRG'sinde hastanýn mevcut durumunu açýk-
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Þekil 2a ve2b: Bilgisayarlý tomografide, birinci sakral foraminaya doðru  uzanan sakral kýrýk görülmektedir.
Aksial kesitlerden elde edilen üç boyutlu görüntüler de bu bulgularý desteklemektedir.
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layabilecek majör bir patolojiye rastlanmamýþtýr. 

White ve arkadaþlarý, MRG'nin kýrýk ile birlikte
ortaya çýkan ödemin tespitinde oldukça etkili
olduðunu, fakat bu durumun metastatik has-
talýkla karýþabildiðini belirtmiþlerdir (2).  Þirvancý
ve arkadaþlarý ise MRG'de sakroiliyak eklemlere
paralel, sakral foramenlerin lateral komþuluðu
boyunca uzanan karakteristik lezyonlarýn sakral
yetersizlik kýrýðý açýsýndan taný koydurucu olup
metastaz ile ayýrýmý açýsýndan biyopsi endikasy-
onunu ortadan kaldýrdýðýný öne sürmüþlerdir (3). 

Sakral alanýn bilateral yetersizlik kýrýðý, sinti-
grafide "H" þeklinde tutulum gösterir (Honda
belirtisi). Bu belirti, yetersizlik kýrýðý için patogno-
moniktir, fakat sadece %20 vakada gözlenir
(10). Fujii ve arkadaþlarý, sakral yetersizlik kýrýðý
tanýsýnda sintigrafik "Honda belirtisi" ve onun
varyantlarýnýn pozitif prediktif deðerini %92,
sensitivitesini %96 olarak bildirmiþlerdir (11).
Eðer kýrýk unilateral veya yetersizlik kemik sinti-
grafisinde yama tarzýnda gözlenirse, tümöral
geliþimi taklit edebilir. Bunun ayrýmýnda bilgisa-
yarlý tomografi gerekebilir. Özellikle daha önce
malignensi öyküsü olan hastalarda gereksiz bi-
yopsi veya radyoterapiyi önlemek açýsýndan bu
fraktürleri metastatik hastalýktan ayýrmak önem-
lidir (2). Bizim olgumuzda, hem sintigrafik hem
de tomografik bulgular sakral yetersizlik kýrýðý
tanýsýný destekler niteliktedir. 

Sakral yetersizlik kýrýðýnda aðrý ambulasyonu
ileri derecede kýsýtlayabilir. Bunun sonucunda
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hasta, kýrýðýn kendisinin morbiditeyi artýrýcý etki-
leri ile beraber, immobilizasyona baðlý derin ven
trombozu ve pulmoner emboli gibi mortalitesi
yüksek komplikasyonlarla da karþýlaþabilir. Bu
nedenle, sakral yetersizlik kýrýðýnda erken taný
ve tedavi önemlidir. Analjezikler ve fizik tedavi
yöntemleri ile aðrý kontrol altýna alýnmalýdýr.
Rehabilitasyona erken dönemde baþlanmalýdýr
(4). Yürüteç ve denge bastonu gibi destek ci-
hazlarý ile hasta ambule edilmeli ve hafif aðýrlýk-
larla kuvvetlendirme egzersizleri yapýlmalýdýr.
Ýmmobilizasyon süresi komorbid durumlar
nedeniyle uzarsa, derin ven trombozu ve basý
yarasý gibi komplikasyonlara yönelik önlemler
alýnmalýdýr. Osteoporoz açýsýndan medikal
tedavi baþlanmalýdýr. Bu konuda analjezik etkisi
de olan kalsitonin tercih edilebilir. Konservatif
tedavi ile semptomlarda 1-2 hafta içinde
düzelmeler gözlenirken, tamamen iyileþme 6-12
ayý bulabilir (4). Sakroplasti denilen metil-
metakrilat enjeksiyonlarý da sakral yetersizlik
kýrýðýna baðlý semptomlarýn tedavisinde etkili
bulunmuþtur (12). 

Sonuç olarak, osteoporotik yaþlý hastalarda,
ambulasyonu kýsýtlayan bel ve kalça aðrýlarýn-
da, sakral yetersizlik kýrýðý mutlaka düþünülme-
lidir. Tanýda kemik sintigrafisi ve bilgisayarlý
tomografi oldukça yararlýdýr. Prognoz açýsýndan
erken tanýda, sintigrafik olarak gözlenen Honda
belirtisi oldukça anlamlýdýr. Genellikle, kýsa
süreli yatak istirahati, erken mobilizasyon ve
aðrý tedavisi ile iyileþme saðlanýr.
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