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0oz

Sakral yetersizlik kiriklari (SYK), osteoporoz, osteopeni, spinal enstrimantasyon gibi faktorlere bagl olarak 6zellikle yasl
populasyonda gérilen patolojidir. Normal fizyolojik yiuklenme ile ortaya ¢ikabilen SYK sakrumdan baslayarak kalgcaya yayilan
ve palpasyonla artan karakterde bir agridir. Olgularin biyitik bélimui tani alamamakta veya ¢ok gec tani konulmaktadir. X-ray
ile tani konulma olasiligi diistk olup bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans gériintileme ile %100’e yakin tani konulabilir.
Hastalarin blyik bélimu istirahat, destekleyici sistemler ve analjeziklerle tedavi edilir. Tedaviye direngli olgularda sakroplasti
etkili bir c6zimdir. Konulan PMMA'In olusturdugu termal etki ve mikrofraktileri dnleyici etkisi agryl azaltmakta sakrumun
biyomekanik mukavemetini artirmaktadir.

Anahtar Sézciikler: Sakroplasti, Sakral yetmezlik kingi, Sakrum, Bel agrisi, Osteoporoz, Osteopeni, Spinal enstriman

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.

Keywords: Sacroplasty, Sacral insufficiency fracture, Sacrum, Low back pain, Osteoporosis, Osteopenia, Spinal instrument

GiRiS

Kemik metabolizmasi ve yeniden sekillendirme kapasitesi,
yasa ve azalan hormon Uretimine bagh olarak azalir; bu du-
rum yorgunluk veya stres kiriklarina sebep olur. Yorgunluk
kiriklari; normal elastik dirence sahip kemige anormal stres
uygulandiginda olusurken, yetersizlik kiriklari ise yetersiz
elastik dirence sahip kemige fizyolojik stres uygulandigin-
da olusur. Sakral yetmezlik kingi (SYK) ilk kez Lourie tara-
findan tanimlanmistir (3). SYK olan hastalar yaslidir (ortala-
ma 76 ila 88 yas) ve agirlikh olarak kadindir (%80 ila %93)
(3,5,31). Hastalarin %78’inde osteoporoz belirtileri gorulir,

%22’sinde ise 6nemli miktarda D vitamini eksikligi ile oste-
openi gorulir. Wolff yasasina goére, kemik yogunlugu ikiye
boélindiginde kemigin direnci dort kat azalir. Trabekiler ke-
migin azalmasi, kortikal kemigin azalmasindan daha fazla-
dir. Bu nedenle, genclerde gérilen travma sonrasi kiriklarin
aksine, sakral foraminalar ve sakral kanal etkilenmesi daha
nadirdir. Predispozan faktorler; primer ve sekonder osteo-
peni ve osteoporozdur (%77,6 ve %22,4), kadinlarda gorul-
me olasiligi daha yUksektir. Predispozan faktdrler arasinda;
pelvik 1sinlama, uzun sureli kortikosteroid tedavisi, romatoid
artrit, cushing hastaligi, hiperparatirodizim, karaciger sirozu,
osteomalazi ve multipl miyelomdur. Spinal enstriimantas-
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yon sonrasi olgularin %1,3-6,1’inde SYK gelisir (11,28,34).
Spinal enstrimantasyon uygulanmis hastalarda, bir sire
sonra yeni baslayan kalga ve sakral agrilarda bu olasilik
distnilmelidir. Yaglilarda sert sakroiliak baglarin stabilite-
si, sakral ala igindeki osteoporotik trabekuler yapiya Ustin
gelir. Sakroiliak eklem ve sakrumun lateral kismi, gticli bag-
larla desteklendigi icin kiriklara karsi direnclidir. Pelvik halka,
insan vlUcudundaki en glcli ve en buyluk osteo-ligament
komplekstir. Omurgadan ve Ust gévdeden merkezi sakrum
Uzerinden her iki asetabulaya tekrarlayan dikey yutklenme-
ye izin verir. YUksek enerijili travma geciren hastalarda sakral
kiriklar, pelvik halkanin temel tasinin ayriimasi anlamina ge-
lir. Bunlara siklikla hemodinamik instabilite ve nérolojik bo-
zukluklar eslik eder ve bu durum acil cerrahi stabilizasyon
gerektirebilir. YUksek enerijili travmalarda genellikle 6n pelvik
halka etkilenir. Bunlarla karsilastirldiginda, SYK disuk ener-
jili travmalardan kaynaklanir, 6rnegin algak bir pozisyondan,
sandalyeden veya yataktan disme veya basit bir t6kezle-
me ile ortaya ¢ikabilir. Hastalarin blylk bélimu yasadiklari
travmalari hatirlamaz. Kalca veya sakroiliak eklem ankilozlari
veya kalca endoprotezi yoluyla tek tarafli stres ylklenmesi,
ipsilateral ala kiriklariyla iligkili gérinmektedir (5,18). Yeter-
sizlik kinginin lokalizasyonu; biyomekanik olarak modellenen
ylrlyUs sirasinda stres yUkinin pozisyonu ile uyumludur.
Osteoporotik kemigin slingerimsi yogunlugu, en ¢ok néral
foraminanin hemen lateralinde azalir. Ala’nin 6n kortikal ke-
migi, os sakrumun diger kisimlarina kiyasla asir incelmeye
ugramaz. En buyUk siingerimsi kemik kaybinin oldugu bu
alanlar, sakral yetersizlik kiriklarinin en sik gorildigu yer-
lerdir. Kemik atrofisi veya goriinir korteks kirdi olmaksizin
mikro kirik durumunda bile hareketi onleyici agri baskindir.
Degisen agirlik yuklemesi bagh kingin icindeki mikro hareket
agrinin nedeni olarak yorumlanir.

SAKRAL YETMEZLIK KIRIKLARINDA SINIFLAMA

1964 yilinda Judet ve ark. transsakral kiriklarda dahil olmak
Uzere pelvik yaklagimlari tanimlamak amaciyla bir siniflandir-
ma sistemi yayinladilar (26). Burgess ve Tile’in pelvik halka
kiriklarinin siniflandirma sisteminde, modifiye edilmis Tile AO
Mdller siniflandirmasinda sirasiyla; kuvvet iletim yénu, insta-
bilite araligi, kiriklar ve bag kopmalari degerlendirildi (3,48).
Bu siniflamalarda kiriklarin  morfolojisi ve lokalizasyonu
6nemsizdi, oysa 1988’de Denis tarafindan transalar, trans-
foraminal ve santral olmak Uzere U¢ bdlgenin tanimlandigi
bir siniflandirma tanitildi. Ayrica transvers, stabil ve stabil ol-
mayan kiriklar ve artan nérolojik lezyon riski ayirt edildi (16).

Roy-Camille siniflandirma sistemi, sakral kiriklar st sakrum
parcalarinin yer degistirmesine gére 3 farkli tirde siniflandirir.
Tip 1 kink; Ust sakrum parcalarinin éne dogru egilmesiyle
olusan fleksiyon kingidir. Tip 2 kirik; Ust parcanin posterior
yer degistirmesiyle olusan fleksiyon kiriklarini, tip 3 kiriklar
ise; Ust parcanin anterior yer degistirmesiyle olusan ekstan-
siyon kiriklarini ifade eder (41). Sakral kiriklarin Strange-Vog-
nsen ve Lebech siniflandirmasi, Roy-Camille siniflandirma-
sina benzer; ancak yer degistirme olmaksizin st sakrumun
tamamen parcalandigi, yer degistirmemis, nétr bir kingi ifade
eden tip 4 kingin eklenmesiyle ayrilir (47).
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Bakker ve ark. siniflamasi; daha az mekanik éneme sahip
kiriklarin ayirt edilmesine ve sakroplasti sirasinda nérolojik
yapllara dogru olasi PMMA sizintilari i¢in bir risk degerlendir-
mesine olanak tanir. Ek olarak, laminektomi ve cerrahi sta-
bilizasyona ihtiya¢ duyulan instabl kiriklarin tanimlanmasi da
mUmkUnddr (6).

Bakker ve ark. siniflamasinda temel parametreler; kortikal
kink ve sakral kemikteki kiriklarin morfolojisidir. Tip A1’de
(sadece MRI’da gorilebilir) ve A2’de, impaksiyon ve eksik
kortikal kirik olup, PMMA ¢imento sizintisi imkansizdir (go-
dunlukla tedavi bile gerektirmeyen hastalardir) ve kendiligin-
den iyilesme olasiligi yiksektir. Tip A3; ala’nin anterolateral
kenarinin kingi olup, genellikle sakroplasti ile tedavi edilmek
zorundadir; 6n korteks yoluyla sinirli bir sizinti dtstndlebilir.
Tip B kiriklar ise tam kiriklari temsil eder: tip B1; bir sizinti
secenegi olarak 6n kortikal kirik, tip B2 sakroiliak ve tip B3
ayrica intratekal korteks kirgi ile tanimlanmistir. Son olarak
korpus kiriklan siniflandinimistir: tip C1, nérolojik yapilara
kortikal sinirn yoktur. Tip C2; ndérolojik yapilara kortikal si-
nirin tutulumu eslik eder. Bu siniflandirma, néral foraminalari
iceren ve acik rediksiyon ve fiksasyon gereksinimi sunan,
yatay bir lezyonla baglanan iki sagital uzantiya sahip kararsiz
tip C3 kingi ile sonuglandirnimistir (6).

SYK’da ideal siniflama, bu kiriklarin tedavisinde kullanilan
sakroplasti i¢in etkinlik ve risk analizini yeterli dizeyde yapa-
bilmelidir. Ornegin Rommens ve ark. tanimladigi siniflama,
morfolojik yénin dikkate allnmamasi nedeniyle bu gerekli-
likleri karsilamamakta, néral foraminalar gibi tehlike altindaki
yapilara daha yakindan bakmaya izin vermemektedir (40) .

SAKRUM ANATOMISI

Sakrum, 18 yas civarinda kaynasmaya baslayan, 25 ile 33
yaslar arasinda tam kaynasma gésteren 5 omurdan olusan
ters bir iiggendir. Proksimalde lomber omurga, distalde kok-
siks ve lateralde iliak kemiklerle eklemlenir (14). Ucgen sekli,
omurga ve alt ekstremiteler arasinda eksenel yuk iletimi sag-
lar. Sakrumun agirlik taglyan kismi S1-S2 segmentlerinden
gecer. Sakrumun geometrisi, kaynasmis enine cikintilar,
merkezi bir spinal kanali ve digblkey bir dorsal lamine ylzeyi
temsil eden 2 sakral ala ile gevrili icblkey bir merkezi verteb-
ral gdévde ve cikintidan olusur. Ventral ve dorsal ylizeylerde,
sinir yapilarinin ¢ikigl i¢cin kanal gdrevi géren 4 cift foramen
bulunur. L5 sinir kdku, sakral ala’nin anterosuperior ytizeyin-
de ilerler ve onu sakral kirik agisindan 6zellikle riskli hale ge-
tirir. Ventral S1-S4 sinir kokleri foraminalardan sliperomedial
olarak cikar ve sakral pleksusu olusturur, ayrica S1, S2 ve
S3 siyatik sinire katkida bulunur. Dorsal olarak, sinir kdkleri
duyusal iletimden sorumludur ve cluneal sinirleri olusturur.
S1 ve S2 sinir kokleri, foraminalarinin daha buyik bir hacmi-
ni dolduran daha biyiik kalibreleri nedeniyle S3 ve S4 sinir
koklerinden daha ylksek bir yaralanma orani tagir (15).

Sakroiliak (SI) eklem, sakrumun hiyalin kikirdagi ile iliumun
fibro-kikirdagdi arasinda olusan sinovyal bir eklemdir. Sl ekle-
mi ylkld omurgadan alt ekstremitelere aktarir (14). Vicuttaki
en gicli baglardan bazilan, sakrumu iliuma baglayan o6n,
interosse®z ve arka Sl baglan da dahil olmak izere lumbo-
pelvik stabiliteyi korumaya yarar.
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KLiNiK BULGULAR

SYK kendi icinde iki grupta inceleyebiliriz. Primer grubu;
osteogenezis imperfekta, postmenopozal osteoporoz, senil
osteoporoz, sekonder grubu ise; romatoid artrit, hiperparat-
roidi, renal osteodistrofi, glukokortikoid tedavisi, diger en-
dokrin, hematolojik ve herediter hastaliklar olusturmaktadir
(46).

SYK’larinda sakrum bélgesinden baslayan alt lomber bdlge,
kuyruk sokumuna ve kalgcaya uzanan bir agri goralur. Sak-
ral yetmezligin derecesi ve yayginlgi, ek omurga ve pelvis
patolojileri agr siddetini belirleyen faktorlerdir. Osteoporo-
zun duzeyi arttikga agrida da artis gorlebilir. Anterior pelvik
halka daha az strese maruz kaldidi icin bu bdélgenin lezyo-
nundan kaynaklanan agri, orta diizeyde analjezik ile kontrol
altina alinabilir, ancak sakral kingin dorsal uyluga dogru ya-
yllan agrisi daha israrcidir. Agri, sakroiliak eklem Uzerindeki
baski ile tetiklenebilir. Uzun sireli medikal tedaviye ragmen
sadece birkac hasta yeterli hareketlilige ulasir. Onceden var
olan komorbiditelerin alevlenmesinden kaynaklanan kontrol
edilemeyen agri ve hareketsizligin bir sonucu olarak hastane
ici 8lum orani yaklasik %10’dur.

TANI

SYK genellikle duz radyografilerde fark edilmez. Cesitli ¢a-
lismalarda duz grafinin duyarliigi %5-35 oraninda bildiril-
mistir (30). Korteks butlnluginun saglam oldugu olgularin
bilgisayarli tomografi (BT) ile de tanisi gi¢tir. Magnetik re-
zonans gorintileme (MRG) ile SYK’nin tanisi rahatlikla ko-
nulabilmektedir. MRG yalnizca SYK’nin tanisinda degil, ayni
zamanda gbézden kacan vertebra kirik veya lomber kanal
stenozu gibi diger iliskili patolojileri ekarte etmede de yar-
dimcidir (20-22). MRG’de yag baskilama sekansta tani olasi-
g1 %100 iken, bu sekansin kullaniimadigi olgularin yaklasik
%58’inde tani atlanabilmektedir (13,23).

Kemik taramasi, SYK’ni tespit etmek icin en hassas teknik-
lerden biridir. Honda isareti olarak bilinen H seklindeki tu-
tulum SYK icin tanisaldir (41). Klasik Honda isareti, sakral
ala’nin her ikisinde dikey kiriklar ve sakral gévdeyi iceren bir
transvers kirik hatti oldugunda olusur (38,39). Glinumizde,
SPECT/BT SYK’ni teshis etmek icin kullanilabilir (2). Ancak,
MRG*nin kolay ulasilabilir olmasi, invaziv nikleer radyasyon
géruntileme ydntemlerinin popularitesini azaltmigtir. Yama-
uchi ve ark. MRG ve farkli tetkik sonuglari Uzerine yaptigi
karsilastirmall calismada; MR, BT ve direk grafi tani duyarlil-
g1 sirastyla %100, %94,2 ve %28,5 idi (49).

MRG’da en erken tani bulgusu sakroiliak eklemlerde genis-
leme, sakral kanatlarda T1’de hipointens, T2'de hiperintens
heterojen yapinin gérulmesidir. Ayrica STIR-MR’da kemik ili-
ginde 6dem gorilmesi SYK lehine degerlendirilir. Kontrasth
MR’da homojen veya heterojen tutulum olabilir. Kontrast en-
jeksiyonu 6zellikle kink hattinin gdsterilmesine yardimci olur
(1,47).

Technetium-99m methylene diphosphonate (99mTc-MDP)
kemik sintigrafisi SYK’larinda siklikla pozitiftir (1,42). Buna
ragmen sakral neoplazmlar, inflamatuar hastaliklar ve trav-

ma gibi farkli tanilarin ayinmini yapmakta spesifik degildir.
Sintigrafide bilateral SYK olan hastalarin %40’inda H sekli
gorulebilir (1,30,38). SYK ile sakral timorlerin ayirici tani-
sinda Fluorodeoxy glucose positron emission tomografisi
(FDG-PET) ayirici tanida degerlidir. FDG-PET ile de SYK’nda
H goérintlsi gosterilebilir.

TEDAVI

SYK’larinda Buell ve ark.nin tanimladigi tedavi algoritma-
sinda; semptomlar siddetli olmayan kiriklarda, aktivite de-
gisikligi, agri kontroll ve fizik tedavi kullanilarak 6 aya kadar
konservatif tedavi yontemlerinin denenmesini 6nerir (10).
Yeni kirik olusumu riskini azaltmak igin D Vitamini, kalsiyum
ve anti-osteoporotik ilaglar verilebilir. Ancak, cerrahi olma-
yan tedavi yéntemleri ile semptomlarin tamamen ¢ézilme-
si icin 8 haftadan 2 yila kadar degisen slreye ihtiyac vardir
(17,27,34). Konservatif tedavinin dezavantaji agrinin kronik-
lesmesi ve daha sonra kronik agri yénetimine ihtiya¢ duyul-
masidir. Cerrahiye karar verilmeden 6nce bazi kriterlere ihti-
yag vardir. Cerrahi kararin verilmesinde, bel cerrahisine bagli
gelismis SYK, norolojik defisit, siddetli agri, azalmis aktivite,
uzun sureli hareketsizlige yol acan agr gibi bir cok faktor et-
kilidir. Sagital dengesizlik ile birlikte lumbosakral kifoz, pelvik
insidans-lomber lordoz uyumsuzlugu, lumbosakral bileskeyi
iceren psodoartroz tedavi seklinin belirlenmesinde énem-
li radyoloji parametrelerdir (16,28,34,50). Meredith ve ark.,
anterolistezisin 2 mm’den ve kifotik agilanmanin 5°'den faz-
la oldugu durumlarda sakral kiriklarin konservatif tedavide
basarisiz olma olasiliklarinin artigini ve Sakrumu icine alan
dort seviyenin Ustindeki flzyonlarin sakral yetersiz insidan-
sini dnemli derecede artirdigini ne stirmuslerdir (35). Benzer
sekilde, Klineberg ve ark. tarafindan yapilan retrospektif bir
calismada, SYK’na bagl kronik agrinin kifoz ve anterolistezis
riskini artirdigini vurgulamistir (29). Shin ve ark. literatlr in-
celemesinde, ameliyatla tedavi edilen hastalarin gogunlugu,
sakropelvik fiksasyon icin kullanilan teknige bakilmaksizin
semptomlarin hemen ¢6zuldigini bildirimistir. Bu ¢alisma-
da, SYK'nin %65’inin sakropelvik fiksasyonla tedavi edil-
digini ve vakalarin %94’Unin semptom gerilemesine veya
minimal agriya yol agtigini gdstermektedir. Bu ¢alisma, SYK
icin guvenilir bir tedavi olarak operatif fiksasyonu tesvik et-
mektedir (44).

SYK’nda ginimizde en yaygin kullanilan cerrahi tedavi
yoéntemi sakroplastidir. Sakroplasti, konservatif tedaviye al-
ternatif hizli mobilizasyon ve etkili agn tedavisi ile glincel bir
cerrahi tedavi segenegidir. Bu ydontem ayni zamanda osteo-
porotik olgularda lumbosakral fiksasyona ek olarak profilak-
tik uygulanabilir (Sekil 1, 2).

Sakroplasti; diger hareketli omurlarda olusturdugu etkinin
aynisini sakrumda olusturur. ilk kez sakral timérlerde uygu-
lanmaya baslanan bu yontem daha sonra SYK’nda da uygu-
lanmaya baslanmistir. Uygulanan sement termal ve sitotok-
sik etki ile inflamatuar mediatdrleri bloke edere ve mekanik
destek ile mikrofraktirleri stabilize ederek agriy1 azaltir. Bu
etkiye ragmen kadavra galismalarinda sakroplasti ile enjekte
edilen sementin, sakrumun biyomekanik dayanikliligini artir-
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madigi gosterilmistir (33,34). Ayni zamanda uygulanan se-
mentin miktari ve lokalizasyonu ile klinik diizelmenin iligkili
olmadigi da bildiriimistir (32).

Sakroplasti girisimi i¢in tanimlanmis ortak bir yaklagim sek-
li yoktur. Sonugta bu girisimde amag¢ uygulanan sementin
guvenli bir sekilde sakral ala’larin icerisine enjekte edilme-
sidir. Bu amagcla peroperatif yardimci gortntileme sistem-
leri kullanilir. En yaygin kullanilan yardimci gérunttleme
sistemi C-arm floroskopidir. Bunun disinda BT navigasyon
ve robot-asist sistemler kullanilmaktadir (36). BT-navigas-
yon ve robot-assist sistemler ile sakroplastinin florosko-
piye en 6nemli UstUnltgl, ylksek guvenirlilik ile en dogru
lokalizasyona kanuliin yerlestiriimesinin mimkin olmasidir
(8,21,25,34,36,37). Robot-assist sakroplasti ¢cok sinirl mer-
kezde kullanilan alternatif kilavuz sistemdir. C-arm florosko-
pi ile birlikte kullanilan bu sistem, yalniz c-arm floroskopi-
ye gbre daha disuk radyasyon oranlari ve daha guvenli bir
girisim sansi tanimaktadir. BT-navigasyona Ustunligu ise,

gercek zamanl géruntllemeye sahip oldugu icin sement en-
jeksiyonu sirasinda kacgak riskinin azaltiimasidir (7,24,25,36).

Sakroplastinin en bulylk avantaji agrinin hizli kontroli ile
erken mobilizasyoun saglanmasidir. Farkli serilerde yayin-
lanan calismalarda postoperatif 24 saat iginde VAS dlzey-
lerinde ortalama 8-9’lardan 1-2’lere geriledigi bildirilmistir
(4,18,19,36).

Komplikasyonlar

Sakroplasti’nin potansiyel komplikasyonlari torakolomber
vertebroplasti ve kifoplastide oldugu gibi sement kagagina
bagli; pulmoner emboli, sinir kdki veya spinal kanal basisi
ve sement hipersensitivite reaksiyonlaridir (43,44). Sement
kacagi; sement akigkanliginin fazla olmasi, sementin fraktir
hattina ¢cok yakin verilmesi, kortikal sinirlarda defekt olmasi
ve kanlliin yanhs lokalizasyona yerlestiriimesine bagl geli-
sebilir. Literatlirde sakroplastiye bagl sement kacagi oranlari
%7,4 dolaylarindadir (7,9,23). Bakker siniflandirmasina gére

Sekil 1: 68 yasinda ileri osteoporozlu bir kadin hastanin pelvis Manyetik Rezonans Goriintileme ve Bilgisayarli Tomografisi. (A,B)
sakral alar yetmezlik kingini gevreleyen kemik hipodenslerini gosteren koronal ve aksiyel MR gorintisi, (C,D) Koronal ve aksiyel
bilgisayarll tomografi gérintusa.
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Sekil 2: Bilateral sakroplasti uygulanan olgunun A) Koronal plan, B) Aksiyel plan bilgisayarli tomografi gériintisa.

tip Il ve tip lll kinklari gibi kortikal sinirlara uzanan sakral frak-
tirlerde sement sizinti riski artmaktadir. Ozellikle tip B3, C2
ve C3 kiriklarinda, kirik hatlarinin néral foramenlere uzanmasi
nedeniyle sement sizintisinin néral hasar riskine dikkat edil-
melidir (6).

Sement vizkozitesinin azaltiimasi, kanllin kranikaudal yon-
de ve lateral dogrultuda yerlestiriimesi ndral foramenlere ka-
¢ak riskini 6nemli dlglide azaltacaktir. Ancak bu yénelimde
sakro-iliak eklemlere kacgak riskini artirabilir (9,45). Girisimin
floroskopi esliginde yapilmasi, BT-sakroplasti ile karsilastiril-
diginda sement enjeksiyonu agsamasinda seri gérinttleme-
ler ile takip edilebilir (21,22). Kifoplastide oldugu gibi balon
sakroplastide de sement kacagi riskinin azalabilecegi bildi-
rilmistir (4).

Uygulanacak Sement Miktari

Sakroplasti uygulamasinda kandl iki farkl dogrultuda yerles-
tirlebilir. Long aksis yaklasiminda; kanul, kaudal-sefalik dog-
rultuda sakral ala’ya yerlestirilirken, short aksis yaklagsiminda
posterior-anterior dogrultuda yerlestirilir. Long aksis yontemi
daha kolay ve dogrudan kirik hattina enjeksiyonun gergek-
lestirilmesi nedeniyle daha avantajlidir (9,45). Ancak sakral
foramenlerin penetrasyonu ve sakral alanin veya anterior
korteksin zedelenme riski artmaktadir (21,45).

Short-aksis uygulama teknigi ile Long axis uygulama teknik-
leri arasinda uygulanan sement miktarlari arasinda farkllik
gorulmektedir. Short aksis teknigini tercih eden Butler ve
ark. her taraf igin 4-8 ml PMMA enjekte etmigken, Frey ve
ark. 2-5 ml PMMA enjekte etmislerdir (12,19). Long-axis tek-
nigi kullanan Binaghi ve ark. ise her taraf icin 6 ml, Gjertsen
ve ark. her sakral taraf icin 10 ml PMMA enjekte etmislerdir
(10,22). Bu c¢alismalarda uygulanan PMMA miktari ile VAS
duzelmesi arasinda herhangi bir karsilastirma olmamasina
ragmen literatUrdeki veriler karsilastirdiginda sonuglarda an-
lamli bir farklilik olmadigr gérdlmustur (37).

SONUG

SYK’nda tani ya hi¢ konulamamakta ya da gecikmektedir.
Diger omurga kiriklar gibi osteoporoz hastalarinda ve spi-
nan enstrimantasyondan sonra sakral yetmezlik kingi riski
artmaktadir. Tetikleyici bir faktér olmadan baslayan kalca ya
da sakral bolge agrilarinda SYK’lari akla gelmelidir. Hizli tani
aracl olarak BT, kesin taniicin ise MR kullanilabilir. Destekle-
me, fizik tedavi ve agr kontrolU dahil olmak Uizere cerrahi ol-
mayan tedavi bircok olguda rahatlamaya yol agabilir. Ancak
bulgular konservatif tedavilere ragmen 6-8 haftada duizelmi-
yorsa sakroplasti dustinilmelidir. Lomber enstriimantasyo-
na bagh gelisen SYK’larinda ise spinopelvik fiksasyon veya
sakroplasti uygulanabilir.
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