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SAKRAL YETERSIZLIK KIRIGI: OLGU SUNUMU VE LITERATUR DERLEMESI
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OZET

Yasli postmenopozal kadinlarda gériilen bir tip stres kirigi olan sakral yetersizlik kirigi, elastik direnci
azalmis anormal kemide uygulanan normal bir fiziksel stres sonucu gelisir. Sakral yetersizlik kiriklarinda,
hastalarin mobilizasyonunu kisitlayan bel, pelvis ve kasik agrisi gériiliir. Kemik sintigrafisi ve bilgisayarli
tomografi siklikla kullanilan tani yéntemleridir. Sintigrafide "H" seklinde tutulum (Honda belirtisi), "sakral
ala"nin bilateral yetersizlik kiridi i¢in patognomoniktir. Bu olgu takdiminde, 82 yasinda sakral yetersizlik
kingi olan bir bayan hasta sunulmustur. Bu patoloji, osteoporozu olan yasli hastalarda bel veya pelvis
adrilarinin ayirici tanisinda akilda tutulmalidir.

Anahtar kelimeler: Bel adrisi, sakral yetersizlik kirigi, 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

GiRiS

Sakral yetersizlik kingi ilk olarak Lourie tarafin-
dan, sakrumun spontan osteoporotik kirigina
bagh klinik tablo olarak tanimlanmistir (1).
Genellikle yaslh postmenopozal kadinlarda
gorilen bir tip stres kirigidir. Bel, kalga ve kasik
agrisi ile ortaya cikar ve hastalarin mobilizas-
yonunu kisitlar. Bu belirtiler nonspesifik olup,
lomber omurganin ve pelvisin dejeneratif
hastaliklar gibi klinik durumlarla karisabilir ve
bu nedenle genellikle atlanir. Kemigin demine-
ralizasyonuna bagh olarak, konvansiyonel
grafiler bu lezyonlarin goriintiilenmesinde siklik-
la yetersizdir. Kemik sintigrafisi ve bilgisayarli
tomografi siklikla kullanilan tani yéntemleridir
(2). Bu hastalarda gecikmis tani ve tedavi,
iyilesmeyi geciktirdigi gibi immobilizasyonun
zararh etkilerini de beraberinde getirir.

Bu makalede, bel ve kalgca agrilarinin ayirici
tanisinda sakral yetersizlik kirigi, bir olgu

1 GATA Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
2 GATA Radyoloji Anabilim Dali

sunumu esliginde tartisilarak, konuyla ilgili lite-
ratlr tekrari yapilmigtir.

OLGU

82 yasinda bayan hasta, son bir haftadir mevcut
olan bel, sag uyluga yayilan bacak agrisi ve
yurime gugligu sikayetleri nedeniyle klin-
igimize yatirildi. Bu sikayetlerine neden olabile-
cek herhangi bir travma oykisu yoktu. Agrisi
hareketle ve ayakta durmakla artip, istirahatle
azalmaktaydi.

iki senedir osteoporoz tanisi ile takip edilen ve
medikal tedavi alan (alendronat 70 mg/hafta)
hastanin, 2-3 hafta kadar Once bagka bir
merkezde yapilan tibbi kontrollerinde kemik
dansitometri degerlerindeki gerileme nedeniyle
tedavisinin kesildigi égrenildi. incelenen tetkik-
lerinde, hastanin multipl myelom 6ntanisi ile de
ileri tetkiklerinin yapildigi, ancak bu 6n taniyi
destekleyen bir bulgunun saptanmadigi
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Sekil 1a ve1b: Kemik sintigrafisinde honda belirtisi

goruldi. Bununla birlikte, hastamiz hipertansiy-
on nedeniyle dizenli antihipertansif tedavi
(ramipril 2.5 mg/giin) almaktaydi.

Yapilan fizik muayenesinde bel hareketleri tim
yonlerde 1/3 kisitl ve agrili, sag kalga dis rotas-
yonu 1/3 kisith ve agrili bulundu. Sagda sakroil-
iak germe testleri ve kompresyon testi agrili idi.
Lomber lordoz artmisti. Diz eklem hareketleri
aclk olup, epikondiler agri ve krepitasyon mev-
cuttu. DUz bacak kaldirma testi bilateral
negatifti. Alt ve Ust ekstremite motor, refleks ve
duyu muayenesi dogaldi. Patolojik refleks
yoktu. Serebellar testleri normaldi. Periferik
nabizlari aliniyordu.

Tam kan sayimi, rutin biyokimya ve spot idrar
tetkiki normaldi. Sadece serum alkalen fosfataz
(ALP) diizeyi (215 mU/ml) yiiksek bulundu.
Sedimentasyon 34 mm/saat bulunurken, serum
protein elektroforezi normal sinirlarda idi. Bel ve
kalga bolgelerinin konvansiyonel grafilerinde
dejeneratif degisiklikler goézlendi. Lumbosakral
vertebra manyetik rezonans gdruntilemesinde
(MRG) ise yaygin dejenerasyon ve L4-5 inter-
vertebral diskinde tekal saka basi yapmayan
minimal bulging izlendi. Lunar DPX-L DEXA
cihazi ile yapilan kemik dansitometre tetkikinde
lomber vertebra ve femur degerlendirmeleri
osteoporotik sinirlarda idi.

Tc-99m MDP tim vicut kemik sintigrafisinde
sakrum ve sakroiliak eklemde aktivite artisi

mevcuttu ve bu goruntl sakral yetersizlik kirigi
ile uyumlu "honda belirtisi" olarak tanimlandi
(Sekil 1a,1b). Bilgisayarll tomografide, sakru-
mun korpusunda her iki yanda paramedian
lokalizasyonda, birinci sakral foraminalara ver-
tikal dizlemde fraktir hatlari uzanmaktaydi.
Aksial kesitlerden elde edilen t¢ boyutlu gérun-
tller de bu bulgulari desteklemekteydi. Kiriklar
disinda her iki sakroiliak eklem yuzlerinde
osteoartroz ile uyumlu sklerotik dejeneratif
degisiklikler ve yer yer subkortikal kistler izlendi
(Sekil 2a,2b). Radyoloji uzmani tarafindan, tani
icin ek olarak sakroiliak eklem MRG'ye gerek
duyulmadigindan, bu tetkik yaptiriimadi.

Sakral yetersizlik kiri§i saptanan hastaya, anal-
jezik tedavi ile birlikte subkutan olarak salmon
kalsitonin 100 IU/glin baslandi. Hasta, ylriteg
ve sonrasinda ugli denge bastonu ile erken
dénemde ambule edildi. 1-2 haftada sikayet-
lerinde gerileme gd6zlenen hasta, ev egzersiz
programi dizenlenerek ve mevcut ilag tedavi-
sine uyumu Onerilerek taburcu edildi.

TARTISMA

Fonksiyonel hayati etkileyen ve ambulasyonu
kisitlayan en sik nedenler olan bel ve bacak
agrilarinin ayirici tanisinda pek ¢ok hastalik
sayllabilir. Sakral stres kiriklari, bu spektrumda
yer alan nadir, fakat morbidite ve mortalite
acisindan dusunuldiagunde belki de en agir
patolojilerden biridir.
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Sekil 2a ve2b: Bilgisayarli tomografide, birinci sakral foraminaya dogru uzanan sakral kink goérilmektedir.
Aksial kesitlerden elde edilen li¢ boyutlu goériintiiler de bu bulgular desteklemektedir.

Stres kiriklari dayaniksizlik (fatigue) ve yetersiz-
lik (insufficiency) kiriklar olmak Gzere iki grupta

siniflandinlir. Dayaniksizliga bagl kirik, normal
kemige anormal stres uygulandiginda geligir.
Sakral stres kiriklarinin ¢ogunlugunu ise yeter-
sizlik kiriklari olusturur (3). Elastik direnci
azalmis kemige uygulanan normal bir stres
sonucu bu kiriklar geligir. Literatirde sakral
yetersizlik kingr insidansi % 0,14-2 olarak
bildirilmigtir (4). Yetersizlik kiriklarinin biyo-
mekanigi hentz tam olarak anlagsilamamis olup,
sakrumun internal yapisinin degisimi sonucun-
da, mindr travmalar sonrasi veya sinsice yeter-
sizlik kirgr gelisebilecegdi distnulmektedir (2).
Hastalarda kirik 6ncesinde %86,6 oraninda
basit bir disme dykisi mevcuttur (5). Siklikla
bel, kasik veya pelvis agrisiyla ortaya cikar.
Semptomlar tipik olarak agirlik tasimakla veya
aktivite ile artarken, istirahatle azalir. Fizik
muayenede sakral bodlgede lokal hassasiyet
bulunur. Ayirici tanida dejeneratif lomber omur-
ga hastaldi, vertebral kompresyon fraktird,
spinal stenoz ve malignite dugtnulmelidir (6).

Olgumuzun ilk degerlendirmesinde, belirgin bir
baslangi¢ etkeni olmadan ortaya ¢ikan agri ve
yurime gugligu sikayeti nedeniyle dejeneratif
lomber omurga hastaligi veya malignite olasihgi
distnulmustir. Lumbosakral ve kalga radyo-
grafilerinde yagsa baglh dejeneratif degisiklikler
g6zlenen hastanin fizik muayenesinde, sakral

kompresyonda hassasiyet ve sakroiliak germe
testleri pozitif bulunmustur. Nitekim, sakral
yetersizlik kinginin konvansiyonel radyografi-
lerde 6zellikle erken dénemde goérilemeyebile-
cegi ve reaktif skleroz gelistikten sonra daha
kolay gorulebilecegi bilinmektedir (7).

Osteoporoza sekonder gelisen en sik yetersizlik
kiriklari kompresyon kiriklardir
(3).Vertebral ve pelvik yetersizlik kiriklari, sakral
yetersizlik kirigi ile birlikte olabilir. Sakral ve
pubik yetersizlik kiriklarinin birlikteligi %33
olarak bildirilmigtir (8). Bizim olgumuzun radyo-
grafilerinde ise, osteopenik goérinumlerine rag-
men vertebra korpus konturlerinin duzgln
oldugu gdzlenmistir. Ote yandan, laboratuvar

vertebra

bulgulari igcinde tek patolojik sonu¢ olan ALP
yuksekligi, sakral yetersizlik kingi ile ilgili olarak
mevcut literatiirle uyumlu bulunmustur (9).

Sakral yetersizlik kindi icin major risk faktorleri
osteoporoz, inflamatuvar artritler, pelvik radyo-
terapi ve Kkortikosteroid kullanimidir. Paget
hastaligi, hiperparatiroidi, iskorbut, osteomalazi,
renal osteodistrofi, tarlov kistleri ve eklem artro-
plastisi de diger risk faktorleridir (4). Olgumuzda
yukarida sayilan risk faktorlerinden sadece
osteoporoz mevcuttur. Ancak, hastamizin bir
suredir tedavi gérmedigi bilinmektedir. Fizik
muayenesinde herhangi bir ndérolojik defisit
olmamasina karsin istenen lumbosakral
MRG'sinde hastanin mevcut durumunu agik-
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layabilecek major bir patolojiye rastlanmamistir.

White ve arkadaslari, MRG'nin kirik ile birlikte
ortaya c¢ikan 6demin tespitinde oldukga etkili
oldugunu, fakat bu durumun metastatik has-
talikla karigabildigini belirtmiglerdir (2). Sirvanci
ve arkadaslari ise MRG'de sakroiliyak eklemlere
paralel, sakral foramenlerin lateral komsulugu
boyunca uzanan karakteristik lezyonlarin sakral
yetersizlik kingi1 acisindan tani koydurucu olup
metastaz ile ayirimi agisindan biyopsi endikasy-
onunu ortadan kaldirdigini 6ne strmusglerdir (3).

Sakral alanin bilateral yetersizlik kingi, sinti-
grafide "H" seklinde tutulum gdsterir (Honda
belirtisi). Bu belirti, yetersizlik kirngi icin patogno-
moniktir, fakat sadece %20 vakada go6zlenir
(10). Fuijii ve arkadaslari, sakral yetersizlik kirngi
tanisinda sintigrafik "Honda belirtisi" ve onun
varyantlarinin pozitif prediktif degerini %92,
sensitivitesini %96 olarak bildirmiglerdir (11).
Eger kirik unilateral veya yetersizlik kemik sinti-
grafisinde yama tarzinda gozlenirse, tiimoral
gelisimi taklit edebilir. Bunun ayriminda bilgisa-
yarli tomografi gerekebilir. Ozellikle daha énce
malignensi dykusl olan hastalarda gereksiz bi-
yopsi veya radyoterapiyi 6nlemek agisindan bu
fraktlrleri metastatik hastaliktan ayirmak énem-
lidir (2). Bizim olgumuzda, hem sintigrafik hem
de tomografik bulgular sakral yetersizlik kirig
tanisini destekler niteliktedir.

Sakral yetersizlik kindinda agri ambulasyonu
ileri derecede kisitlayabilir. Bunun sonucunda
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