
Sayı: 108, Temmuz 2025; s. 36-4236

ÖZ
Sakral yetersizlik kırıkları (SYK), osteoporoz, osteopeni, spinal enstrümantasyon gibi faktörlere bağlı olarak özellikle yaşlı 
popülasyonda görülen patolojidir. Normal fizyolojik yüklenme ile ortaya çıkabilen SYK sakrumdan başlayarak kalçaya yayılan 
ve palpasyonla artan karakterde bir ağrıdır. Olguların büyük bölümü tanı alamamakta veya çok geç tanı konulmaktadır. X-ray 
ile tanı konulma olasılığı düşük olup bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme ile %100’e yakın tanı konulabilir. 
Hastaların büyük bölümü istirahat, destekleyici sistemler ve analjeziklerle tedavi edilir. Tedaviye dirençli olgularda sakroplasti 
etkili bir çözümdür. Konulan PMMA’ın oluşturduğu termal etki ve mikrofraktüleri önleyici etkisi ağrıyı azaltmakta sakrumun 
biyomekanik mukavemetini artırmaktadır. 
Anahtar Sözcükler: Sakroplasti, Sakral yetmezlik kırığı, Sakrum, Bel ağrısı, Osteoporoz, Osteopeni, Spinal enstrüman

ABSTRACT
Sacral insufficiency fractures (SIF) are pathologies seen especially in the elderly population due to factors such as osteoporosis, 
osteopenia, spinal instrumentation. SIF, which can occur with normal physiological loading, is a pain that starts from the 
sacrum and spreads to the hip and increases with palpation. Most cases cannot be diagnosed or are diagnosed very late. 
The probability of diagnosis with X-ray is low, and almost 100% diagnosis can be made with computerized tomography 
and magnetic resonance imaging. Most patients are treated with rest, supportive systems and analgesics. Sacroplasty is 
an effective solution in cases resistant to treatment. The thermal effect created by the PMMA and its preventive effect on 
microfractures reduce pain and increase the biomechanical strength of the sacrum.
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GİRİŞ
Kemik metabolizması ve yeniden şekillendirme kapasitesi, 
yaşa ve azalan hormon üretimine bağlı olarak azalır; bu du-
rum yorgunluk veya stres kırıklarına sebep olur. Yorgunluk 
kırıkları; normal elastik dirence sahip kemiğe anormal stres 
uygulandığında oluşurken, yetersizlik kırıkları ise yetersiz 
elastik dirence sahip kemiğe fizyolojik stres uygulandığın-
da oluşur. Sakral yetmezlik kırığı (SYK) ilk kez Lourie tara-
fından tanımlanmıştır (3). SYK olan hastalar yaşlıdır (ortala-
ma 76 ila 88 yaş) ve ağırlıklı olarak kadındır (%80 ila %93)
(3,5,31). Hastaların %78’inde osteoporoz belirtileri görülür, 

%22’sinde ise önemli miktarda D vitamini eksikliği ile oste-
openi görülür. Wolff yasasına göre, kemik yoğunluğu ikiye 
bölündüğünde kemiğin direnci dört kat azalır. Trabeküler ke-
miğin azalması, kortikal kemiğin azalmasından daha fazla-
dır. Bu nedenle, gençlerde görülen travma sonrası kırıkların 
aksine, sakral foraminalar ve sakral kanal etkilenmesi daha 
nadirdir. Predispozan faktörler; primer ve sekonder osteo-
peni ve osteoporozdur (%77,6 ve %22,4), kadınlarda görül-
me olasılığı daha yüksektir. Predispozan faktörler arasında; 
pelvik ışınlama, uzun süreli kortikosteroid tedavisi, romatoid 
artrit, cushing hastalığı, hiperparatirodizim, karaciğer sirozu, 
osteomalazi ve multipl miyelomdur. Spinal enstrümantas-
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yon sonrası olguların %1,3-6,1’inde SYK gelişir (11,28,34). 
Spinal enstrümantasyon uygulanmış hastalarda, bir süre 
sonra yeni başlayan kalça ve sakral ağrılarda bu olasılık 
düşünülmelidir. Yaşlılarda sert sakroiliak bağların stabilite-
si, sakral ala içindeki osteoporotik trabeküler yapıya üstün 
gelir. Sakroiliak eklem ve sakrumun lateral kısmı, güçlü bağ-
larla desteklendiği için kırıklara karşı dirençlidir. Pelvik halka, 
insan vücudundaki en güçlü ve en büyük osteo-ligament 
komplekstir. Omurgadan ve üst gövdeden merkezi sakrum 
üzerinden her iki asetabulaya tekrarlayan dikey yüklenme-
ye izin verir. Yüksek enerjili travma geçiren hastalarda sakral 
kırıklar, pelvik halkanın temel taşının ayrılması anlamına ge-
lir. Bunlara sıklıkla hemodinamik instabilite ve nörolojik bo-
zukluklar eşlik eder ve bu durum acil cerrahi stabilizasyon 
gerektirebilir. Yüksek enerjili travmalarda genellikle ön pelvik 
halka etkilenir. Bunlarla karşılaştırıldığında, SYK düşük ener-
jili travmalardan kaynaklanır, örneğin alçak bir pozisyondan, 
sandalyeden veya yataktan düşme veya basit bir tökezle-
me ile ortaya çıkabilir. Hastaların büyük bölümü yaşadıkları 
travmaları hatırlamaz. Kalça veya sakroiliak eklem ankilozları 
veya kalça endoprotezi yoluyla tek taraflı stres yüklenmesi, 
ipsilateral ala kırıklarıyla ilişkili görünmektedir (5,18). Yeter-
sizlik kırığının lokalizasyonu; biyomekanik olarak modellenen 
yürüyüş sırasında stres yükünün pozisyonu ile uyumludur. 
Osteoporotik kemiğin süngerimsi yoğunluğu, en çok nöral 
foraminanın hemen lateralinde azalır. Ala’nın ön kortikal ke-
miği, os sakrumun diğer kısımlarına kıyasla aşırı incelmeye 
uğramaz. En büyük süngerimsi kemik kaybının olduğu bu 
alanlar, sakral yetersizlik kırıklarının en sık görüldüğü yer-
lerdir. Kemik atrofisi veya görünür korteks kırığı olmaksızın 
mikro kırık durumunda bile hareketi önleyici ağrı baskındır. 
Değişen ağırlık yüklemesi bağlı kırığın içindeki mikro hareket 
ağrının nedeni olarak yorumlanır.

SAKRAL YETMEZLIK KIRIKLARINDA SINIFLAMA
1964 yılında Judet ve ark. transsakral kırıklarda dahil olmak 
üzere pelvik yaklaşımları tanımlamak amacıyla bir sınıflandır-
ma sistemi yayınladılar (26). Burgess ve Tile’ın pelvik halka 
kırıklarının sınıflandırma sisteminde, modifiye edilmiş Tile AO 
Müller sınıflandırmasında sırasıyla; kuvvet iletim yönü, insta-
bilite aralığı, kırıklar ve bağ kopmaları değerlendirildi (3,48). 
Bu sınıflamalarda kırıkların morfolojisi ve lokalizasyonu 
önemsizdi, oysa 1988’de Denis tarafından transalar, trans-
foraminal ve santral olmak üzere üç bölgenin tanımlandığı 
bir sınıflandırma tanıtıldı. Ayrıca transvers, stabil ve stabil ol-
mayan kırıklar ve artan nörolojik lezyon riski ayırt edildi (16).

Roy-Camille sınıflandırma sistemi, sakral kırıkları üst sakrum 
parçalarının yer değiştirmesine göre 3 farklı türde sınıflandırır. 
Tip 1 kırık; üst sakrum parçalarının öne doğru eğilmesiyle 
oluşan fleksiyon kırığıdır. Tip 2 kırık; üst parçanın posterior 
yer değiştirmesiyle oluşan fleksiyon kırıklarını, tip 3 kırıklar 
ise; üst parçanın anterior yer değiştirmesiyle oluşan ekstan-
siyon kırıklarını ifade eder (41). Sakral kırıkların Strange-Vog-
nsen ve Lebech sınıflandırması, Roy-Camille sınıflandırma-
sına benzer; ancak yer değiştirme olmaksızın üst sakrumun 
tamamen parçalandığı, yer değiştirmemiş, nötr bir kırığı ifade 
eden tip 4 kırığın eklenmesiyle ayrılır (47).

Bakker ve ark. sınıflaması; daha az mekanik öneme sahip 
kırıkların ayırt edilmesine ve sakroplasti sırasında nörolojik 
yapılara doğru olası PMMA sızıntıları için bir risk değerlendir-
mesine olanak tanır. Ek olarak, laminektomi ve cerrahi sta-
bilizasyona ihtiyaç duyulan instabl kırıkların tanımlanması da 
mümkündür (6).

Bakker ve ark. sınıflamasında temel parametreler; kortikal 
kırık ve sakral kemikteki kırıkların morfolojisidir. Tip A1’de 
(sadece MRI’da görülebilir) ve A2’de, impaksiyon ve eksik 
kortikal kırık olup, PMMA çimento sızıntısı imkânsızdır (ço-
ğunlukla tedavi bile gerektirmeyen hastalardır) ve kendiliğin-
den iyileşme olasılığı yüksektir. Tip A3; ala’nın anterolateral 
kenarının kırığı olup, genellikle sakroplasti ile tedavi edilmek 
zorundadır; ön korteks yoluyla sınırlı bir sızıntı düşünülebilir. 
Tip B kırıklar ise tam kırıkları temsil eder: tip B1; bir sızıntı 
seçeneği olarak ön kortikal kırık, tip B2 sakroiliak ve tip B3 
ayrıca intratekal korteks kırığı ile tanımlanmıştır. Son olarak 
korpus kırıkları sınıflandırılmıştır: tip C1, nörolojik yapılara 
kortikal sınırın yoktur. Tip C2; nörolojik yapılara kortikal sı-
nırın tutulumu eşlik eder. Bu sınıflandırma, nöral foraminaları 
içeren ve açık redüksiyon ve fiksasyon gereksinimi sunan, 
yatay bir lezyonla bağlanan iki sagital uzantıya sahip kararsız 
tip C3 kırığı ile sonuçlandırılmıştır (6).

SYK’da ideal sınıflama, bu kırıkların tedavisinde kullanılan 
sakroplasti için etkinlik ve risk analizini yeterli düzeyde yapa-
bilmelidir. Örneğin Rommens ve ark. tanımladığı sınıflama, 
morfolojik yönün dikkate alınmaması nedeniyle bu gerekli-
likleri karşılamamakta, nöral foraminalar gibi tehlike altındaki 
yapılara daha yakından bakmaya izin vermemektedir (40) . 

SAKRUM ANATOMISI 
Sakrum, 18 yaş civarında kaynaşmaya başlayan, 25 ile 33 
yaşları arasında tam kaynaşma gösteren 5 omurdan oluşan 
ters bir üçgendir. Proksimalde lomber omurga, distalde kok-
siks ve lateralde iliak kemiklerle eklemlenir (14). Üçgen şekli, 
omurga ve alt ekstremiteler arasında eksenel yük iletimi sağ-
lar. Sakrumun ağırlık taşıyan kısmı S1–S2 segmentlerinden 
geçer. Sakrumun geometrisi, kaynaşmış enine çıkıntıları, 
merkezi bir spinal kanalı ve dışbükey bir dorsal lamine yüzeyi 
temsil eden 2 sakral ala ile çevrili içbükey bir merkezi verteb-
ral gövde ve çıkıntıdan oluşur. Ventral ve dorsal yüzeylerde, 
sinir yapılarının çıkışı için kanal görevi gören 4 çift foramen 
bulunur. L5 sinir kökü, sakral ala’nın anterosuperior yüzeyin-
de ilerler ve onu sakral kırık açısından özellikle riskli hâle ge-
tirir. Ventral S1–S4 sinir kökleri foraminalardan süperomedial 
olarak çıkar ve sakral pleksusu oluşturur, ayrıca S1, S2 ve 
S3 siyatik sinire katkıda bulunur. Dorsal olarak, sinir kökleri 
duyusal iletimden sorumludur ve cluneal sinirleri oluşturur. 
S1 ve S2 sinir kökleri, foraminalarının daha büyük bir hacmi-
ni dolduran daha büyük kalibreleri nedeniyle S3 ve S4 sinir 
köklerinden daha yüksek bir yaralanma oranı taşır (15).

Sakroiliak (SI) eklem, sakrumun hiyalin kıkırdağı ile iliumun 
fibro-kıkırdağı arasında oluşan sinovyal bir eklemdir. SI ekle-
mi yükü omurgadan alt ekstremitelere aktarır (14). Vücuttaki 
en güçlü bağlardan bazıları, sakrumu iliuma bağlayan ön, 
interosseöz ve arka SI bağları da dahil olmak üzere lumbo-
pelvik stabiliteyi korumaya yarar.
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KLINIK BULGULAR
SYK kendi içinde iki grupta inceleyebiliriz. Primer grubu; 
osteogenezis imperfekta, postmenopozal osteoporoz, senil 
osteoporoz, sekonder grubu ise; romatoid artrit, hiperparat-
roidi, renal osteodistrofi, glukokortikoid tedavisi, diğer en-
dokrin, hematolojik ve herediter hastalıklar oluşturmaktadır 
(46).

SYK’larında sakrum bölgesinden başlayan alt lomber bölge, 
kuyruk sokumuna ve kalçaya uzanan bir ağrı görülür. Sak-
ral yetmezliğin derecesi ve yaygınlığı, ek omurga ve pelvis 
patolojileri ağrı şiddetini belirleyen faktörlerdir. Osteoporo-
zun düzeyi arttıkça ağrıda da artış görülebilir. Anterior pelvik 
halka daha az strese maruz kaldığı için bu bölgenin lezyo-
nundan kaynaklanan ağrı, orta düzeyde analjezik ile kontrol 
altına alınabilir, ancak sakral kırığın dorsal uyluğa doğru ya-
yılan ağrısı daha ısrarcıdır. Ağrı, sakroiliak eklem üzerindeki 
baskı ile tetiklenebilir. Uzun süreli medikal tedaviye rağmen 
sadece birkaç hasta yeterli hareketliliğe ulaşır. Önceden var 
olan komorbiditelerin alevlenmesinden kaynaklanan kontrol 
edilemeyen ağrı ve hareketsizliğin bir sonucu olarak hastane 
içi ölüm oranı yaklaşık %10’dur.

TANI
SYK genellikle düz radyografilerde fark edilmez. Çeşitli ça-
lışmalarda düz grafinin duyarlılığı %5-35 oranında bildiril-
miştir (30). Korteks bütünlüğünün sağlam olduğu olguların 
bilgisayarlı tomografi (BT) ile de tanısı güçtür. Magnetik re-
zonans görüntüleme (MRG) ile SYK’nın tanısı rahatlıkla ko-
nulabilmektedir. MRG yalnızca SYK’nın tanısında değil, aynı 
zamanda gözden kaçan vertebra kırık veya lomber kanal 
stenozu gibi diğer ilişkili patolojileri ekarte etmede de yar-
dımcıdır (20-22). MRG’de yağ baskılama sekansta tanı olası-
lığı %100 iken, bu sekansın kullanılmadığı olguların yaklaşık 
%58’inde tanı atlanabilmektedir (13,23).

Kemik taraması, SYK’nı tespit etmek için en hassas teknik-
lerden biridir. Honda işareti olarak bilinen H şeklindeki tu-
tulum SYK için tanısaldır (41). Klasik Honda işareti, sakral 
ala’nın her ikisinde dikey kırıklar ve sakral gövdeyi içeren bir 
transvers kırık hattı olduğunda oluşur (38,39). Günümüzde, 
SPECT/BT SYK’nı teşhis etmek için kullanılabilir (2). Ancak, 
MRG‘nin kolay ulaşılabilir olması, invaziv nükleer radyasyon 
görüntüleme yöntemlerinin popülaritesini azaltmıştır. Yama-
uchi ve ark. MRG ve farklı tetkik sonuçları üzerine yaptığı 
karşılaştırmalı çalışmada; MR, BT ve direk grafi tanı duyarlılı-
ğı sırasıyla %100, %94,2 ve %28,5 idi (49).

MRG’da en erken tanı bulgusu sakroiliak eklemlerde geniş-
leme, sakral kanatlarda T1’de hipointens, T2’de hiperintens 
heterojen yapının görülmesidir. Ayrıca STIR-MR’da kemik ili-
ğinde ödem görülmesi SYK lehine değerlendirilir. Kontrastlı 
MR’da homojen veya heterojen tutulum olabilir. Kontrast en-
jeksiyonu özellikle kırık hattının gösterilmesine yardımcı olur 
(1,47). 

Technetium-99m methylene diphosphonate (99mTc-MDP) 
kemik sintigrafisi SYK’larında sıklıkla pozitiftir (1,42). Buna 
rağmen sakral neoplazmlar, inflamatuar hastalıklar ve trav-

ma gibi farklı tanıların ayırımını yapmakta spesifik değildir.  
Sintigrafide bilateral SYK olan hastaların %40’ında H şekli 
görülebilir (1,30,38). SYK ile sakral tümörlerin ayırıcı tanı-
sında Fluorodeoxy glucose positron emission tomografisi 
(FDG-PET) ayırıcı tanıda değerlidir. FDG-PET ile de SYK’nda 
H görüntüsü gösterilebilir.  

TEDAVI 
SYK’larında Buell ve ark.nın tanımladığı tedavi algoritma-
sında; semptomları şiddetli olmayan kırıklarda, aktivite de-
ğişikliği, ağrı kontrolü ve fizik tedavi kullanılarak 6 aya kadar 
konservatif tedavi yöntemlerinin denenmesini önerir (10). 
Yeni kırık oluşumu riskini azaltmak için D Vitamini, kalsiyum 
ve anti-osteoporotik ilaçlar verilebilir. Ancak, cerrahi olma-
yan tedavi yöntemleri ile semptomların tamamen çözülme-
si için 8 haftadan 2 yıla kadar değişen süreye ihtiyaç vardır 
(17,27,34). Konservatif tedavinin dezavantajı ağrının kronik-
leşmesi ve daha sonra kronik ağrı yönetimine ihtiyaç duyul-
masıdır. Cerrahiye karar verilmeden önce bazı kriterlere ihti-
yaç vardır. Cerrahi kararın verilmesinde, bel cerrahisine bağlı 
gelişmiş SYK, nörolojik defisit, şiddetli ağrı, azalmış aktivite, 
uzun süreli hareketsizliğe yol açan ağrı gibi bir çok faktör et-
kilidir. Sagital dengesizlik ile birlikte lumbosakral kifoz, pelvik 
insidans-lomber lordoz uyumsuzluğu, lumbosakral bileşkeyi 
içeren psödoartroz tedavi şeklinin belirlenmesinde önem-
li radyoloji parametrelerdir (16,28,34,50). Meredith ve ark., 
anterolistezisin 2 mm’den ve kifotik açılanmanın 5°’den faz-
la olduğu durumlarda sakral kırıkların konservatif tedavide 
başarısız olma olasılıklarının artığını ve Sakrumu içine alan 
dört seviyenin üstündeki füzyonların sakral yetersiz insidan-
sını önemli derecede artırdığını öne sürmüşlerdir (35). Benzer 
şekilde, Klineberg ve ark. tarafından yapılan retrospektif bir 
çalışmada, SYK’na bağlı kronik ağrının kifoz ve anterolistezis 
riskini artırdığını vurgulamıştır (29). Shin ve ark. literatür in-
celemesinde, ameliyatla tedavi edilen hastaların çoğunluğu, 
sakropelvik fiksasyon için kullanılan tekniğe bakılmaksızın 
semptomların hemen çözüldüğünü bildirimiştir. Bu çalışma-
da, SYK’nın %65’inin sakropelvik fiksasyonla tedavi edil-
diğini ve vakaların %94’ünün semptom gerilemesine veya 
minimal ağrıya yol açtığını göstermektedir. Bu çalışma, SYK 
için güvenilir bir tedavi olarak operatif fiksasyonu teşvik et-
mektedir (44).

SYK’nda günümüzde en yaygın kullanılan cerrahi tedavi 
yöntemi sakroplastidir. Sakroplasti, konservatif tedaviye al-
ternatif hızlı mobilizasyon ve etkili ağrı tedavisi ile güncel bir 
cerrahi tedavi seçeneğidir. Bu yöntem aynı zamanda osteo-
porotik olgularda lumbosakral fiksasyona ek olarak profilak-
tik uygulanabilir (Şekil 1, 2).

Sakroplasti; diğer hareketli omurlarda oluşturduğu etkinin 
aynısını sakrumda oluşturur. İlk kez sakral tümörlerde uygu-
lanmaya başlanan bu yöntem daha sonra SYK’nda da uygu-
lanmaya başlanmıştır. Uygulanan sement termal ve sitotok-
sik etki ile inflamatuar mediatörleri bloke edere ve mekanik 
destek ile mikrofraktürleri stabilize ederek ağrıyı azaltır. Bu 
etkiye rağmen kadavra çalışmalarında sakroplasti ile enjekte 
edilen sementin, sakrumun biyomekanik dayanıklılığını artır-
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gerçek zamanlı görüntülemeye sahip olduğu için sement en-
jeksiyonu sırasında kaçak riskinin azaltılmasıdır (7,24,25,36).

Sakroplastinin en büyük avantajı ağrının hızlı kontrolü ile 
erken mobilizasyoun sağlanmasıdır. Farklı serilerde yayın-
lanan çalışmalarda postoperatif 24 saat içinde VAS düzey-
lerinde ortalama 8-9’lardan 1-2’lere gerilediği bildirilmiştir 
(4,18,19,36).

Komplikasyonlar

Sakroplasti’nin potansiyel komplikasyonları torakolomber 
vertebroplasti ve kifoplastide olduğu gibi sement kaçağına 
bağlı; pulmoner emboli, sinir kökü veya spinal kanal basısı 
ve sement hipersensitivite reaksiyonlarıdır (43,44). Sement 
kaçağı; sement akışkanlığının fazla olması, sementin fraktür 
hattına çok yakın verilmesi, kortikal sınırlarda defekt olması 
ve kanülün yanlış lokalizasyona yerleştirilmesine bağlı geli-
şebilir. Literatürde sakroplastiye bağlı sement kaçağı oranları 
%7,4 dolaylarındadır (7,9,23). Bakker sınıflandırmasına göre 

madığı gösterilmiştir (33,34). Aynı zamanda uygulanan se-
mentin miktarı ve lokalizasyonu ile klinik düzelmenin ilişkili 
olmadığı da bildirilmiştir (32).

Sakroplasti girişimi için tanımlanmış ortak bir yaklaşım şek-
li yoktur. Sonuçta bu girişimde amaç uygulanan sementin 
güvenli bir şekilde sakral ala’ların içerisine enjekte edilme-
sidir. Bu amaçla peroperatif yardımcı görüntüleme sistem-
leri kullanılır. En yaygın kullanılan yardımcı görüntüleme 
sistemi C-arm floroskopidir. Bunun dışında BT navigasyon 
ve robot-asist sistemler kullanılmaktadır (36). BT-navigas-
yon ve robot-assist sistemler ile sakroplastinin florosko-
piye en önemli üstünlüğü, yüksek güvenirlilik ile en doğru 
lokalizasyona kanülün yerleştirilmesinin mümkün olmasıdır 
(8,21,25,34,36,37). Robot-assist sakroplasti çok sınırlı mer-
kezde kullanılan alternatif kılavuz sistemdir. C-arm florosko-
pi ile birlikte kullanılan bu sistem, yalnız c-arm floroskopi-
ye göre daha düşük radyasyon oranları ve daha güvenli bir 
girişim şansı tanımaktadır. BT-navigasyona üstünlüğü ise, 

Şekil 1: 68 yaşında ileri osteoporozlu bir kadın hastanın pelvis Manyetik Rezonans Görüntüleme ve Bilgisayarlı Tomografisi. (A,B) 
sakral alar yetmezlik kırığını çevreleyen kemik hipodenslerini gösteren koronal ve aksiyel MR görüntüsü, (C,D) Koronal ve aksiyel 
bilgisayarlı tomografi görüntüsü.
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SONUÇ
SYK’nda tanı ya hiç konulamamakta ya da gecikmektedir. 
Diğer omurga kırıkları gibi osteoporoz hastalarında ve spi-
nan enstrümantasyondan sonra sakral yetmezlik kırığı riski 
artmaktadır. Tetikleyici bir faktör olmadan başlayan kalça ya 
da sakral bölge ağrılarında SYK’ları akla gelmelidir. Hızlı tanı 
aracı olarak BT, kesin tanı için ise MR kullanılabilir. Destekle-
me, fizik tedavi ve ağrı kontrolü dahil olmak üzere cerrahi ol-
mayan tedavi birçok olguda rahatlamaya yol açabilir. Ancak 
bulgular konservatif tedavilere rağmen 6-8 haftada düzelmi-
yorsa sakroplasti düşünülmelidir. Lomber enstrümantasyo-
na bağlı gelişen SYK’larında ise spinopelvik fiksasyon veya 
sakroplasti uygulanabilir.
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Şekil 2: Bilateral sakroplasti uygulanan olgunun A) Koronal plan, B) Aksiyel plan bilgisayarlı tomografi görüntüsü.
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