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Sakrum Kiriklarinin Tutucu Tedavisi:
Acil Servisten itibaren Yoénetimi

Conservative Treatment of Sacral Fractures:
Management Starting from the Emergency Department

0oz

Sakrum, omurga ve pelvis arasinda yuk aktarimini saglayan dnemli bir kemiktir. Yapisinda sakral sinir kdkleri bulunur ve sakrum
hasarlar alt ekstremite ve Urogenital fonksiyonlar etkileyebilir. Sakral kirklar nadir goriilse de teshis edilmesi zor olabilir.
Genglerde travmaya, yaslilarda ise osteoporoz gibi faktdrlere bagli olarak gelisir. Pelvik yaralanmalarin %30-45’inde sakral
kiriklar gériiliir ve bu kiriklarin %25’ nérolojik hasara yol acabilir. izole sakral fraktiir sadece %5 gériilmektedir. Tanida radyografi
yetersiz kalirken, BT en givenilir ydntemdir. Tedavi, kingin stabilitesine gore degisir. Ciddi kiriklarda cerrahi gerektirebilir. Stabil
kiriklar icin agr yénetimi, D vitamini ve kalsiyum takviyesi, mimkin olan en yakin zamanda mobilizasyon &nerilir. Bunlara ek
olarak sakral stres kiriklar icin fiziksel ve elektromanyetik tedavi, sakroplasti gibi yenilikci yéntemler uygulanmaktadir. Sakral
kiriklar, multidisipliner bir yaklasim gerektiren kompleks yaralanmalar olup, erken teshis ve uygun tedavi ile ciddi komplikasyonlar
onlenebilir.

Anahtar So6zciikler: Sakral vertebra, Sakral fraktirler, Konservatif tedavi

ABSTRACT

The sacrum is a crucial bone that facilitates load transfer between the spine and pelvis. It contains sacral nerve roots, and sacral
injuries can affect lower limb and urogenital functions. Sacral fractures, although rare, can be challenging to diagnose. They
occur due to trauma in young individuals and osteoporosis-related factors in the elderly. Sacral fractures are observed in 30-
45% of pelvic injuries, and 25% of these cases may lead to neurological damage. Isolated sacral fractures are observed in only
5% of cases. Radiography is often insufficient for diagnosis, while CT is the most reliable method. Treatment varies depending
on the stability of the fracture. Severe fractures may require surgery, whereas for stable fractures, pain management, vitamin D
and calcium supplementation, and early mobilization are recommended. Additionally, innovative approaches such as physical
and electromagnetic therapy and sacroplasty are applied for sacral stress fractures. Sacral fractures are complex injuries that
require a multidisciplinary approach, and early diagnosis and appropriate treatment can help prevent serious complications.

Keywords: Sacral vertebrae, Sacral fractures, Conservative treatment

GiRiS

Sakral kiriklar sik gértlmeyen patolojilerdir ve siklikla teshis
edilemez veya yanlis teshis edilir. Bu durum, yetersiz teda-
viye ve olasi norolojik hasarlara yol agabilir. Geng hastalarda

travmaya bagl, yash hastalarda osteoporoza bagli sakral
yetersizlik kiriklan (stres kiriklari) seklinde giderek daha fazla
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taninan patolojiler haline gelmislerdir. Sakral kiriklar giderek
daha fazla taninsada, genel popullasyonda nispeten nadir
gorilen bir durum olmaya devam etmektedirler. Travmatik
sakral kiriklarin gértilme sikhgi yalnizca 100.000 kiside 2 ola-
rak bildirilmistir (6). Osteoporotik sakral yetersizlik kiriklarinin
gorulme sikhigi ise tam bilinmemektedir, ancak bu kiriklar ne-
redeyse tamamen yagl kadinlarda gdrtlmekte olup, steroid
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kaynakli osteoporoz, pelvik radyoterapi, hiperparatiroidizm
veya romatoid artrit gibi risk faktdrlerine sahip populasyon-
larda %1-5 oraninda bildiriimektedir (16,20). Ayrica Sakral
kiriklarin, pelvik halka yaralanmalarinin %30 ila %45’inde
meydana geldigi bilinmektedir. Sakropelvik travmalar siklikla
yiksek enerijili travmalar oldugu icin hastanin resussitasyo-
nunun saglanmasi ve hastanin hemodinamik olarak stabil
hale getiriimesi dnceliklidir. Sakral kiriklarin sadece %5’i izo-
le yaralanmalar olarak tanimlanmustir (4).

Sakral kiriklar, standart radyografilerde yetersiz gértntilen-
me ve c¢oklu travma gegiren hastalarda diger yaralanmalar
nedeniyle teshis edilmesi zor olabilir. Bunun bir sonucu ola-
rak, sakral kiriklarin %30’u ge¢ tani almaktadir (29). Ayrica,
sakral kirklarin yaklasik %25’i nérolojik yaralanmalarla ilis-
kilidir ve gbzden kacan kiriklar, alt ekstremite, Uriner, rektal
ve cinsel fonksiyon bozukluklari da dahil olmak Uzere birgok
ndrolojik bozulmalara yol acabilir. Sakral kiriklar yash birey-
lerde 8lumctil olabilir. Keil ve ark., yiiksek enerjili pelvik kirik-
lari takiben genel hastane ici 6lum oranini %10 olarak belir-
lemis ve 65 yas Ustl hastalarda bu oranin 3 kat daha ylksek
oldugunu saptamistir (18).

Sakrum Fonksiyonu

Biyomekanik olarak sakrumun temel gérevi, omurilikten pel-
vise yuk transferini saglamak, bdylece pelvise ve alt ekstre-
mitelere giic ve stabilite kazandirmaktr. ikinci sakral omur
seviyesinin altindaki sakral yapilarin, omurga destegi veya
yuriime icin hayati énemde olmadigi kabul edilmektedir (3).

Sakral Vertebra Anatomisi

Sakrum 5 omurdan olusan ters bir tiggen seklindedir ve yak-
lasik 18 yasinda kaynasmaya baslar, 25 ila 33 yaslar arasin-

da ise tamamen kaynasir (Sekil 1) (9). Sakrum, proksimalde
lomber omurga ile, distalde koksiks ile ve lateralde sakral ala
(kanat bélgesi) ilium ile eklem yapar. Ucgen sekli, omurga ile
alt ekstremiteler arasindaki aksiyel yUk iletimini saglar. Sak-
rumun agirlik tasilyan bélimi S1-S2 segmentlerinden gecer.
On ve arka yiizeylerde, néral yapilarin cikisi igin dért cift fo-
ramina bulunur.

L5 sinir kdkl, sakral alanin anterosuperior ylizeyinden ge-
cerek sakrum kirgi agisindan 6zellikle risk altindadir. Ventral
S1-84 sinir kdkleri foraminalardan stiperomedial olarak ¢ikar
ve sakral pleksusu olusturur. Ayrica S1, S2 ve S3 sinir kok-
leri siyatik sinire katkida bulunur. Dorsal olarak, sinir kokleri
duyusal iletimden sorumludur ve kluneal sinirleri olusturur.
S1 ve S2 sinir kokleri, daha buyik ¢aplari nedeniyle forami-
nalarinin daha buyik bir hacmini doldurduklarindan, S3 ve
S4’e kiyasla daha yliksek bir yaralanma oranina sahiptir (12).

Sakrumun en biyilk yapisal destegi, S1 ve S2 segmentle-
rinden ve bu segmentleri omurga ve pelvisle baglayan guigcli
baglardan gelir (30). S1, omurga ile eklem yapan tek seg-
menttir. S1, lomber omurga ile 8n tarafta bir lomber disk ve
arka tarafta cift tarafli faset eklemleri araciligiyla baglanti ku-
rar; bu baglantilar, diger lomber seviyelerdeki vertebral ek-
lemlere benzer sekilde diizenlemistir. Lumbosakral eklem, L5
transvers gikintisindan S1 ve S2 seviyelerinde sakral Ala’nin
on yuziine uzanan lumbosakral bag tarafindan ek destek alir
(Sekil 2). S1 ve S2 omurlari, sakroiliak eklem araciligiyla ili-
ak kemigi ile eklem yapar. Bu eklem, sakrumu iliak kemige
baglayan 6n ve arka sakroiliak baglar tarafindan desteklenen
genis ve gucli bir baglantidir (Sekil 2). Sakrum icin ek yapisal
destek saglayan ikincil baglar, sakrospindz ve sakrotiiberz
baglardir. Sakrospindz bag, iskial ¢ikintiya tutunarak sakru-
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Sekil 1: Sakrum anatomisi.
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Sekil 2: Sakrum ligaman anatomisi.

mun S4 sakral cikintisina baglanir. Sakrotliber6z bag, iskial
tiberozite bodlgesinden baslayarak yine S4 sakral ¢ikintisi-
na baglanir (Sekil 2). Bu gli¢li baglar, sakrumun stabilitesini
saglamada 6nemli bir rol oynar.

Bolgesel Arterler ve Diger Yapilar

Ortak iliak arterler, lumbosakral bileske seviyesinde ikiye
ayrilarak internal (i¢) ve eksternal (dis) iliak arterleri olustu-
rur. Bu arterler, iliak venlerin anterolateralinden (6n ve yan
tarafindan) seyreder (Sekil 3). internal iliak arterler, sakrumun
ala bélgesine oldukga yakin bir yol izler, ancak dogrudan ke-
mikle temas etmez. Eksternal iliak arterler, sakrumdan pso-
as kaslari ile ayrilmis durumdadir (7). Ayrica, sigmoid kolon,
sakrumun 6n yuzune oldukg¢a yakin bir konumda bulunur ve
Uclincl sakral vertebra seviyesinde rektuma doénusir. Bu
damarlar ve organlar, sakral yaralanmalar sirasinda potansi-
yel olarak zarar gérebilecek hassas yapilardir.

Klinik Degerlendirme ve Fizik Muayene

Sakrumun karmagik anatomisi ve eslik eden diger yaralan-
malarin sikligi nedeniyle sakral kiriklar siklikla ge¢ teshis edi-
lir veya tamamen atlanabilir.

Taniya ilk adim olarak ayrintili bir hasta dykisi alinmalidir.
Travma mekanizmasinin anlasilmasi, olasi yaralanma pater-
nlerinin belirlenmesine ve tedavi planinin olusturulmasina
yardimci olur. Motorlu tasit kazalarn veya ylksekten disme
gibi yUksek enerjili travmalar, yaygin nedenlerdir. Osteopo-
roz zemininde, dislk enerijili tekrarlayan stresler, 55 yas Usti
kadinlarda yetersizlik kiriklarina yol agabilir (21). Kasik, bel
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Sekil 3: Sakral bolge arter anatomisi.

alti veya gluteal bdlgede siddetli agr ve dusuk etkili travma
OykusU olan hastalarda sakral yetersizlik kingi diistintlimeli-
dir (15). Norolojik defisitler nadirdir, ancak idrar retansiyonu
veya rektal inkontinans, sakral sinir kdkl basisini dustindir-
melidir.
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Travma hastalan siklikla pelvis ¢cevresinde agri ile basvurur.
Ancak, ndrolojik kayiplar ve yumusak doku yaralanmalari
acisindan da degerlendirilmelidir. Sakral kiriklar bazen sa-
dece bel agnisi olarak kendini gdsterebilir. Bu durum, go-
rintilemede lomber kirik saptanmayan hastalarda teghisi
zorlastirabilir. Vajinal ve Urolojik muayeneler, acik kiriklar ve
iliskili Urolojik yaralanmalar acgisindan yapilmalidir. Pelvik
halka stabilitesi, hemodinamik olarak stabil hastalarda, ili-
ak kanatlarin ice ve disa rotasyonu ile degerlendirilebilir. Alt
sakral sinir kokleri (S2-S5): Anal sfinkter tonusu ve istemli
kasiimalari, Bulbokaverndz refleks, Perianal duyuyu kontrol
eder (6). Norovaskiler degerlendirme sunlar icermelidir: Alt
ekstremitelerin motor fonksiyon, duyu ve refleksleri, Rektal
tuse muayenesi (sfinkter fonksiyonu, duyu, kan varlidi, bul-
bokaverndz ve kremaster refleksi), Distal dolasim degerlen-
dirmesi (nabiz palpasyonu veya ayak bilegi-kol indeksi ile)

Sakral Kiriklarda Sinir Yaralanmalari

Gibbons ve arkadaslarinin 44 hastalik retrospektif ¢calisma-
sina gore (14): Sakral ala veya forameni iceren kiriklar, mer-
kezi kanali etkilemeyen durumlarda, sinir hasari olusturma
olasiligi daha disuktir (siraslyla %24 ve %29). Dikey veya
transvers kiriklar merkezi kanal boyunca ilerlediginde, sinir
hasar riski artar (%60 ve %57). Ala veya foramen kiriklari
genellikle tek tarafli radikilopatiye neden olurken, merkezi
kanal kiriklarn genellikle iki tarafli, siddetli sinir hasarina ve
bagirsak/mesane inkontinansina yol acar. Cerrahi muda-
hale sonrasi nérolojik iyilesme siklikla gortlmustir. Sakral
kirik-luksasyonlar ve kauda equina sendromu olan hasta-
larda, %74 oraninda travmatik dural yirtik veya sakral sinir
koéku kopmasi goralmustur (Bellabarba ve ark.) (2).

Bu bulgular, sakral kiriklarin klinik degerlendirmesinde de-
tayll nérovaskuler muayenenin énemini vurgulamaktadir.

Sakral Kiriklarin Goriintiilenmesi
Radyografi

Sakral kiriklarin radyografide teshisi oldukga zordur. Rad-
yografilerde sakral kiriklarin yalnizca %10-30’u fark edilebilir

(12). Bu dusuk duyarliik nedeniyle, sipheli sakral kiriklarin
degerlendiriimesinde BT (Bilgisayarli Tomografi) radyografi-
nin yerini almistir. Ancak BT hemen mevcut degilse, inlet,
outlet ve lateral géruntulerden olusan Uglu pelvik serisi 6ne-
rilmektedir (25). BT, sakral kiriklari teghis etmede altin stan-
darttir ve radyografilerin distk duyarliigr nedeniyle tercih
edilmektedir. 2 mm kalinliginda kesitlerle aksiyal, koronal ve
sagittal goéruntuler, sakral kiriklar belirlemek icin yeterlidir.
MRG sakral kirik degerlendirmesinde sinirli bir rol oynamak-
tadrr.

Denis Siniflandirmasi

Denis siniflandirma sistemi ve bunun ¢esitli modifikasyonlari,
diinya genelinde en yaygin kabul géren sistemlerden biridir.
1988 yilinda, Denis ve ark., sakral kiriklari yéni, konumu ve
seviyesine gore siniflandiran bir sistem gelistirmistir (12).

Bu sistem, 39 kadavra Uzerinde yapilan sakral anatomik di-
seksiyonlar ve 236 ardisik sakral kirik vakasinin degerlen-
dirildigi retrospektif bir ¢calisma sonucunda olusturulmustur.

Denis siniflandirma sisteminde ¢ bolge (zon) tanimlanmistir
(Sekil 4).

* Zone | (Bolge |) Kiriklar: Sakrumun ala (kanat) bolgesin-
de yer alir. Foramenleri (delikleri) ve merkezi sakral kanali
etkilemez.

* Zone Il (Boélge Il) Kiriklari: Sakral foramenlerin bulundugu
boélgede yer alir. Ala bdlgesini de icerebilir, ancak merkezi
sakral kanall etkilemez.

* Zone lll (Bolge Ill) Kiriklar: Merkezi sakral kanal bdlgesin-
de bulunur. Foramenleri ve/veya ala bolgesini de etkile-
yebilir.

Tedavi

Sakral ve sakropelvik travmalar, genellikle coklu travmalara

eslik eden yaralanmalardir. Travmanin ilk saatlerinde resusi-

tasyon yonetimi, kanama kontrolli ve kiriklarin tedavisi agi-
sindan multidisipliner bir yaklasim sarttir. Sahada yapilan ilk

@ Zone|

Sekil 4: Denis siniflamasi.
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midahalede hastanin ABC (Havayolu- Solunum- Dolasim)
degerlendirmesi ve uygun spinal immobilizasyonu saglan-
diktan sonra, hastanin acil serviste tekrar ABC degerlendir-
mesi gerekir ve buna ek olarak DE (N&rolojik degerlendirme-
Aciga cikarma) degerlendirmesi eklenmelidir.

Ozellikle hemodinamik instabilite gibi kritik durumlara yéne-
lik tedavilere hizla baslanmali, hastanin genel fizik muayene-
si yapiimali ve ardindan nérolojik defisitlerin tespiti ve stan-
dart goérintlileme tetkikleri ile degerlendirme strdurtlmelidir.
Hastanin hemodinamik olarak stabil oldugu gorillp, izole
sakral fraktlrl saptandiktan sonra hastanin nihai tedavisi
acisindan degerlendiriime yapilmaldir.

Sakral kiriklar cerrahi olmayan veya cerrahi yontemlerle te-
davi edilebilir. Cerrahi olmayan tedavi, dinlenme, agri giderici
tedavi ve tolere edildigi 6lclide erken mobilizasyona dayanir.
Yuksek enerijili kiriklarda, dustik transvers kiriklar, marjinal
avulsiyonlar veya stabil deplase olmamis sakral ala boyuna
kiriklar durumunda endikedir (15). Bununla birlikte, bazi ya-
zarlar ndrolojik yaralanma ile iligkili 5ne dogru deplase olmus
dusutk transvers Kkiriklarin cerrahi tedavisini dnermektedir
(28).

Kalsiyum ve D vitamini takviyesi, bifosfonatlar ve teriparatid
kullanimi iyilesme surecini hizlandirir ve agrinin hafiflemesine
yardimci olur (17).

Stres kiriklarinin tedavisi, yiksek etkili spor veya aktiviteler-
den yaklasik alti hafta dinlenmeyi icerir ve bazi durumlarda
kalsiyum veya D vitamini alimini iceren tibbi tedaviden fayda
gorir. Buna ek olarak, Paratiroid hormonu (PTH) tedavisi 3
ila 6 ay slresince uygulanabilir (1).

Sakral Stres Kiriklarinin Tedavisi
Tedavi Secenekleri:

GUnumizde sakral stres kiriklari icin en iyi tedavi yontemi
kesin olarak belirlenmemistir. Gegmiste tedavi, agr yonetimi,
yatak istirahati ve fizik tedavi gibi konservatif yaklasimlarla
sinirhyken, son zamanlarda kirik iyilesmesini hizlandirmaya
yonelik yeni yéntemler arastinimaktadir.

ilag Tedavisi
Agri Yonetimi

Sakral stres kiriklarinin tedavisinde ilk adim agriyr kontrol
altina almaktir. Klinik uygulamada paracetamol ve opioidler
gibi merkezi etkili analjezikler kullaniimaktadir ve agri gegene
kadar bu ilaglar 6nerilmektedir.

NSAID’lerin (6rnegin ibuprofen) kemik iyilesmesini gecikti-
rebilecegi ydéniinde endiseler bulunmaktadir. Bunun nedeni,
prostaglandinlerin, 6zellikle de PGE2’nin kemik iyilesmesin-
de 6nemli rol oynamasidir (22). NSAID’lerin uzun kemik ki-
riklarinda, hatta cerrahi tedavi sonrasi bile kaynamama veya
gecikmis kaynama riskiyle iligkili oldugu gdsterilmistir (13).
Bu nedenle sakral stres kiriklarinin tedavisinde NSAID kulla-
nimi énerilmemektedir.
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Vitamin D ve Kalsiyum

Yash bireylerde D vitamini eksikligi yaygindir. Sakral kirik du-
rumunda D vitamini yetersizligi siphesi olmali ve oral kalsi-
yum ile D vitamini takviyesi recete edilmelidir. Uluslararasi
Osteoporoz Vakfi, 60 yas Uzeri bireyler igin uygun 250HD
serum seviyesini yaklasik 75 nmol/L (30 ng/mL) olarak belir-
lemistir ve bu seviyeye ulasmak icin ginliik 800-1000 IU D
vitamini alinmasi 6nerilmektedir (11).

Bifosfonatlar

Bifosfonatlar osteoporoz tedavisinde yaygin olarak kullanil-
maktadir. Kemik hidroksiapatit kristallerine baglanarak aktif
remodelleme bélgelerine dahil olur ve kemik rezorpsiyonunu
inhibe eder.

Tedavinin ilk aylarinda kemik mineral yogunlugunu (BMD) ar-
tirmada etkili olmalarina ragmen, uzun streli kullanimlarinda
(5 yildan fazla) kemik olusumunun da inhibe edildigi ve bu
durumun paradoksal bir sekilde mikro hasarlarin telafi edile-
memesine neden oldugu gosterilmistir (10). Ayrica, uzun su-
reli kullanim sonrasi sekonder hipermineralizasyon olusabilir
ve bu da kirilgan kemik yapisina yol acabilir. Bifosfonatlarin
stres kiriklari Uzerindeki etkisini kanitlayacak klinik calismalar
henliz eksiktir (26).

Raloksifen

Raloksifen, postmenopozal osteoporozun énlenmesi ve te-
davisinde kullanilan segici bir 6strojen reseptér modulatéri-
dir. Postmenopozal kadinlarda vertebral kirik riskini azaltir-
ken, non-vertebral kiriklardaki etkinligi kanitlanmamistir (27).
Ayrica, tromboembolik olay riskini artirabilecegi icin birinci
basamak tedavi olarak énerilmemektedir.

6. Stronsiyum Ranelat

Stronsiyum ranelat, osteoklast olusumunu baskilayan ve os-
teoblast Uretimini artiran cgesitli sitokinlerin Uretimini tesvik
ederek hem kemik yapimini artiran hem de kemik yikimini
azaltan bir mekanizmaya sahiptir (5). Ayni zamanda stres al-
tindaki osteoblastlari koruyucu etkisi bulunmaktadir.

Bifosfonatlara alternatif olarak distinllebilir, ¢linkl hasta ta-
rafindan daha iyi tolere edilmektedir.

Teriparatid

Teriparatid, rekombinant insan paratiroid hormonu (PTH)
olup, kemik yapimini kemik yikimindan daha fazla artirarak
vertebral ve non-vertebral kirik riskini azaltir (23).

Tedavi sUresi en fazla iki yil ile sinirhdir. Bu sirenin étesinde
etkileri hakkinda yeterli bilgi bulunmamaktadir ve osteosar-
kom gelisme riski artabilmektedir.

Yatak istirahati ve Erken Mobilizasyon

Sakral stres kiriklarinin yonetiminde, hastalara agirlik ver-
meye izin verilip verilmemesi veya yatak istirahati ile tedavi
edilmesi gerektigi 6nemli bir sorudur. Geleneksel yonetim,
hastalarin 3-6 ay boyunca yatakta kalmasini éngérmektedir,
ancak kotl kemik iyilesmesi durumunda bu sire bir yila ka-
dar uzayabilir.
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Uzun sureli immobilizasyonun riskleri ylksektir ve kemik mi-
neral yogunlugunda hizlanmis azalmaya, derin ven trombo-
zu, pulmoner emboli, kas kaybi, negatif kalsiyum dengesi,
dekUbit Ulseri, pnédmoni, kardiyovaskiler komplikasyonlar,
Uriner sistem sorunlar ve osteoporozun koétllesmesi gibi
durumlara yol acabilir (19).

Bu olumsuz etkileri &nlemek veya en aza indirmek igin, cer-
rahi midahale gerektirmeyen stabil sakral stres kiriklarinda
erken mobilizasyon dnerilmektedir.

Fiziksel ve Elektromanyetik Tedaviler
Viicut Dis1 Sok Dalga Tedavisi

Sok dalgalari, vicut iginden gecen yiuksek enerjili akustik
dalgalardir ve mekanik etkileri sayesinde dokularda biyolojik
bir yanit olustururlar. Bu dalgalar, mikro-kavitasyon etkisiyle
(cok sayida mikro kabarcik olusumu) doku iginde negatif ve
pozitif basing déngulerine maruz kalarak enerji agiga ¢ikarir.
Bu strec, cesitli blylme faktorlerinin Gretimini uyarir.

Ortopedide sok dalga tedavisinin amaci, kemik onarimini
hizlandirmak ve desteklemektir. Bu tedavi, mezenkimal kok
hiicrelerin toplanmasini, cogalmasini ve osteoblastlara fark-
lllasmasini artirarak kemik olusumunu tesvik eder.

Sok dalgalarinin biyolojik mekanizmasi heniiz tam olarak
anlasiimis olmasada, segmental femur defekti olan siganlar
Uzerinde yapilan bir arastirma (8), sok dalgalarinin kirik iyiles-
mesini tesvik ettigini ve lokal TGF-B ve VEGF konsantrasyo-
nunu artirdigini géstermistir.

* TGF-B, mezenkimal kdk hlcreler icin bir kemotaktik uya-
rici ve hiicre béllinmesini artirici bir madde olarak islev
gbrmektedir.

* VEGF ise anjiyogenezi modile ederek kirik bélgesinde
kan akisini artirmaktadir.

Bu bulgular, sok dalga tedavisinin sakral stres kiriklarinin iyi-
lesmesini tesvik eden alternatif bir yontem olarak kullanilabi-
lecegini distindlrmektedir (24).

Darbeli Elektromanyetik Alanlar ve Diisiik Yogunluklu
Darbeli Ultrason

Elektrik stimtlasyonunun kirik iyilesmesini hizlandirmak icin
kullanimi uzun bir gegmise sahiptir. Bu tedavinin temel pren-
sipleri, kemik dokusunun elektriksel dzelliklerinden kaynak-
lanmaktadir. Kemikler basing altinda kaldiginda elektro-ne-
gatif potansiyeller Uretirken, gerilim bdlgeleri elektro-pozitif
potansiyeller olusturur. Bu elektrik alanlarn kemiklerde bir
reaksiyon tetikler: elektro-negatif bdlgelerde kemik olusumu
tesvik edilirken, elektro-pozitif bélgelerde kemik rezorpsiyo-
nu gerceklesir. Elektrik alanlarinin kemik hicre aktivitesini
modiile etmesi nedeniyle, elektrik stimilasyonu cihazlar
kullanilarak kemik olusumu artinlabilir.

Darbeli Elektromanyetik Alan

Manyetik bir alan olusturan ve ikincil bir elektrik impulsu
Ureten, non-invaziv bir aractir. Etkilerini, hlcre i¢i depolar-
dan salinan kalsiyum iyonlarinin sitozolik konsantrasyonu-

nu artirarak gdsterir. Bu durum, cesitli blylme faktdrlerinin
(BMP’ler ve TGF-B dahil) gen transkripsiyonunu uyaran bir
dizi enzim reaksiyonunu aktive eder ve kalmodulin gibi bazi
proteinlerin Uretimini artinr. Bu fizyolojik molekdillerin yukari
regulasyonu, kemik hiicre proliferasyonuna ve kirik iyilesme-
sine katkida bulunur.

Diisiik Yogunluklu Darbeli Ultrason

Kemik hicre aktivitesini uyarmak icin kullanilan bagka bir fi-
ziksel tekniktir. iyon kanallari tizerinde dogrudan bir etkiye
sahip oldugu dustnllmektedir, ancak su ana kadar spesifik
bir mekanoresept6r tanimlanamamistir (21).

Girisimsel Yontemler: Sakroplasti

Son yillarda sakroplasti, sakral stres kiriklarinin tedavisinde
kullaniimaktadir. Klicik miktarlarda kemik gimentosu (poli-
metilmetakrilat- PMMA), BT/ skopi esliginde perkitan olarak
enjekte edilir. islem sonrasi hasta birkag saat icinde mobilize
olabilir. Calismalarda 6 ay- 1 yil iginde belirgin agrn azalmasi
rapor edilmistir (29).

Ancak, bu yéntemin uzun vadeli sonuglari ve olasi riskleri
(sinir hasari, osteonekroz) konusunda daha fazla ¢alismaya
ihtiyac vardir.
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