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OZET

Pelvik yetersizlik kirigi 6zellikle yasl osteoporotik bireylerde gorulen bir cesit stres
kingidir. Farkindalidin olmamasi yanisira hastalarin genellikle bel, pelvis ve kasik agrisi
gibi nonspesifik semptomlarla bagsvurmasi nedeniyle tanisi gecikmekte veya
atlanmaktadir. En 6nemli risk faktdrd osteoporozdur. Bu olgu sunumunda osteoporoza
bagli pelvik yetersizlik kirigi olan yash bir kadin hasta bildirilmistir. Ani baslangicli ve
siddetli bel ve/veya pelvik agri ile basvuran osteoporotik yaslilarda pelvik yetersizlik
kingi ayirici tanida dasuntlmelidir.
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ABSTRACT

Pelvic insufficiency fracture is a type of stress fracture which is especially observed in
osteoporotic elderly individuals. In addition to lack of awareness, since the patients
usually present with nonspecific symptoms such as low back, pelvic and groin pain, its
diagnose is delayed or overlooked. The most important risk factor is osteoporosis. In
this case report, an elderly woman with pelvic insufficiency fracture is presented. Pelvic
insufficiency fracture should be considered in the differential diagnosis in osteoporotic
elderly individuals who present with acute, severe low back and/or pelvic pain.

Key words: Low back pain, osteoporosis, pelvic insufficiency fracture.

Giris

Pelvik yetersizlik kirngr (PYK) normal
yuklenmeye karsi elastik direncini
kaybetmis kemiklerde goérilen bir cesit
stres kindgidir (1). PYK ilk kez 1982
yilinda Lourie (2) tarafindan sakrumun
spontan osteoporotik kirigi  olarak
tanimlanmistir. Sakral kiriklara siklikla
ramus pubis ve iliak kanat kiriklarinin
da eslik etmesi nedeniyle, sakral yeter
sizlik kiriklarinin ~ “pelvik  yetersizlik
king” olarak tanimlanmasi  daha
dogrudur (3).

PYK icin en dnemli ve sik gorulen risk
faktori osteoporoz iken (4,5), diger risk
faktorleri arasinda pelvik radyoterapi,
kortikosteroid kullanimi, romatoid artrit,
hiperparatroidi, osteomalazi, Paget has
talidi, solid organ nakli, fibroz displazi,
multipl miyelom ve renal osteodistrofi
yer alir (1,6,7).

PYK genellikle akut bel, kalca ve kasik
agrisi ile ortaya ¢ikar, hastalar yurimek
te zorluk yasarlar. Bu nonspesifik semp
tomlardan dolayl hastalarda daha cok
lomber omurga veya kalca ekleminin
dejeneratif hastaliklari dasundlir ve
tani genellikle atlanir(4). Siklikla néro-
lojik etkilenmeyi disiindiren semptom

lar bulunsa da objektif ndrolojik hasar
¢cok az hastada saptanir (6). PYK'nin
tanisinda en sensitif gérintileme yonte
mi manyetik rezonans goruntuleme
(MRG) yontemidir (6). Tedavisi primer
olarak konservatiftir. Konservatif tedavi
nin amaglari agrinin  azaltilmasi,
mumkuin olan en kisa stirede mobilizas-
yonun sadlanmasi ve altta yatan
hastalidin tedavisi ile yeni kirik gelisimi-
nin o6nlenmesidir (1,6). Bu makalede,
bel ve kalca agrilarinin ayirici tanisinda
pelvik  yetersizlik kingi ile ilgili
farkindaligin artirlmasi amaciyla, sakral
ve pubik ramus kiriklari olan bir olgu
sunulmus ve literatur gozden
gecirilmistir.

OLGU

Yetmisbir yasinda kadin hasta, 5 aydir
mevcut olan bel, her iki kalca, sol kasik
agrisi ve yuriime gicligu yakinmalari
ile Kklinigimize kabul edildi. Oykisiinde
herhangi bir travma tarif etmedi. Agrisi
ayakta durmak ve yurumekle artiyor,
istirahatle azaliyordu.
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Vizuel analog skala (VAS) ile
dederlendirilen hareket sirasindaki agri
siddeti 100 Uzerinden 90 mm olarak
6lculdld. Hastanin daha 6nce bu sikayeti
ile bagska hastanelere basvurdugu ve
malignite 6n tanisi ile yapilan tetkikler-
inde malignite lehine bir bulgu
saptanmadigi  anlagsildi. Hastamizin
6zgecmisinde osteoporoz tanisi ile
alendronat 70 mg/hafta, kalsiyum 1000
mg/gun ve D vitamini 880 unite/gin
kullandigi 6grenildi.

Hastanin fizik muayenesinde lomber
hareket acikhidl tum yoénlerde minimal
kisith ve adgrih bulundu. Palpasyonda
bilateral sakral hassasiyet saptandi. Her
iki kalca eklemi hareketleri agrili ve sag
kalca i¢ rotasyonu kisith idi. Fleksiyon-
abduksiyon-eksternal rotasyon (FABER)
ve fleksiyon-adduksiyon-internal rotas
yon (FADIR) testleri bilateral pozitif
olarak saptandi. Duz bacak kaldirma
testi bilateral negatif bulunurken, cift
bacak kaldirma testi pozitifti. Ust ve alt
ekstremite duyu ve motor muayenesi
olagan, derin tendon refleksleri normo
aktifti. Patolojik refleks yoktu ve
idrar/gayta kontinandi. Periferik nabizla
ri dolgun olarak aliniyordu. Hasta tek
kanadyen yardimiyla antaljik yirimek-

teydi.
Laboratuar incelemesinde tam kan
sayimi, C-reaktif protein, eritrosit

sedimentasyon hizi ve protein elektro-
forezi normal sinirlar icindeydi. Serum
alkalen fosfataz dizeyindeki (182 U/L)
yukseklik disinda kalsiyum (9.6 mg/dl),
fosfor (4.0 mg/dl), parathormon (68.3
pg/dl), 25(0OH) vitamin D (25.3 ng/ml)
degerleri normal olarak bulundu. Ayrica
serum kreatinin dizeyi 1.7 mg/dl olarak
yuksek saptandi. Klinigimize basvurma
dan once cekilen MRG’de her iki sakral
kanatta kemik iligi 6demi ile uyumlu
gorinum dikkat cekmekteydi (Sekil 1).
Hastanin klinigimizde yatisi sirasinda
cekilen direkt radyografide sad sakral
kanatta frakture isaret eden vertikal
skleroz ile bilateral pubik ramus kiriklari
izlendi (Sekil 2).
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Sekil 1. MRG’de sakral yetersizlik kirigina
bagl bilateral kemik iligi 6demi. Sekil 1A’da
kemik iligi odemi T1 adirlikh koronal oblik
kesitte dusuk sinyal yodunluklu izlenirken
(beyaz oklar), Sekil 1B’de kemik iligi odemi
T2 adirhikh koronal oblik kesitte yilksek
sinyal yodunluklu olarak izlenmektedir
(siyah oklar).

Oncelikle hasta ortopedi klinigi ile
konsulte edildi ve konsultasyon sonu
cunda malignite dusunilmeyen hastada,
kiriklarin kronik stirecte olmasi ve néro
lojik hasar olmamasi sebebi ile cerrahi
tedavi dastunilmedi.
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Klinik, laboratuar ve radyografik incele
meler sonrasinda PYK olarak dedgerlen
dirilen hastanin renal fonksiyon larinda
bozukluk  olmasindan dolayi agri
yOnetiminde parasetamol ve transkutan
6z elektriksel néromuskiler stimulasyon
(TENS) tedavisi tercih edildi. Hastanin
kanadyenle yurimesine musade edildi
ve toleransi o6lcisinde eklem hareket
acikligi ve guclendirme egzersizlerine
baslandi. Glomeriler filtrasyon hizinin
31 ml/dk olarak hesaplanmasindan
dolay! almakta oldudu bifosfanat tedavi

si kesildi, kalsiyum-D vitamini takviye-

sine devam edildi. 3 haftanin sonunda
agrisi azalan ve yurime mesafesi artan
hasta ev egzersiz programi diizenlene-

rek taburcu edildi. Taburculuk sonrasi
3. aydaki kontrolinde hasta yurimeye
yardimci cihaz kullanmiyordu ve VAS ile
dederlendirilen hareket sirasindaki agri
siddeti 40 mm olarak 6l¢uldi. Hastanin
ndrolojik muayenesinde yeni gelisen her
hangi bir semptom veya bulgusu yoktu.

Sekil 2. Hastanin yatisi esnasinda cekilen
Antero- Posterior (AP) pelvis grafisi. Sag
sakral kanattaki dikey skleroz (siyah ince
oklar) ve iliskili pubik ramus kiriklari
izlenmektedir. Sol Ust ve alt pubik ramus
kiriklart  ayrilmis  olarak  gorulmektedir
(siyah kalin ok).

TARTISMA

Bel agrisinin ayiricl tanilari icinde pelvik
yetersizlik kiriklari nadir, fakat
morbidite ve mortalite acisindan agir
patolojilerden birisidir (4). PYK tanisi
nonspesifik semptomlarinin olmasi (8)
ve klinik siphe olmamasli durumunda
kolaylikla atlanabilir. Hastalidin ilk
semptomu bizim hastamizda da oldugu
gibi akut bel ve/veya sakral bolge
agrisidir (1). Bizim hastamizda ayrica
pubik ramus kiriklarina bagh oldugunu
dustindigimuz kasik adrisi da
mevcuttu. Gotis-Graham ve ark. (9) 20
hastalik serilerinde baslangic semptom
unun 6zellikle sakral ve kalca bélgesinde
Ki agri oldugunu bildirmis, ayni
zamanda kasik adrisi olan 7 hastada
eslik eden pubik ramus kirigi saptamis
lardir. De Smet ve ark. (10) 9 vakalik
serilerinde hastalarin hepsinde sakral
agri oldugunu, 5 hastada ise es zamanli
olarak kasik agrisi ve eslik eden pubik
kirkk bulundugunu bildirmiglerdir. PYK
olan codu hastada norolojik etkilenmeyi
distundiren semptomlar olsa da gercek
ndrolojik hasar nadiren gorulur. Noro-
lojik olarak karsilasilan bozukluklar
sakral radikulopati ve kauda equina
sendromudur (1,9,11). Bizim hastamiz
da sinir hasarini disindidren herhangi
bir semptom veya bulgu yoktu. Shindler
ve ark. (7) 25 hastalik serilerinde 9
hastada norolojik semptomlar oldugunu
fakat sadece 3 hastada norolojik hasara
ait  objektif  bulgularin  oldugunu
bildirmigtir.

PYK’nin spesifik bir laboratuar bulgusu
yoktur. Serum alkalen fosfataz duzeyi
artis goOsterebilir, ayrica altta yatan
hastalida bagl laboratuar anormallikleri
saptanabilir (1,6). Hastamizda malign-
ite, enfeksiyon ve osteoporoz disi diger
metabolik kemik hastalilari acisindan
yapilan degerlendirmede serum kreatin
in ve ALP yiiksekligi disinda anormal bir
bulguya rastlanmamistir.
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PYK'lI hastalarda direkt grafilerde
skleroz, kortikal duzensizlik ve kirik
hattl saptanabilir, ancak ilk ikisi kirgin
iyilesme  doénemini goOsteren gec
bulgulardir(9,10). De Smet ve ark. (10)
vaka serilerindeki tum hastalarin direkt
grafilerinde fraktir hatti olmaksizin
skleroz bulundudunu bildirirken, Gotis-
Graham ve ark. (9) 20 hastadan
sadece 4’'Unde skleroz saptamislardir.
Bizim hastamizin direkt pelvik
radyografisinde sakrum sag kanadinda
vertikal skleroz hatti ve bilateral pubik
ramus kirngr  saptanmistir.  Skleroz
kirigin iyilesme déneminde gorilen bir
gec¢ radyografik bulgudur, ayrica osteo
porotik bir pelviste belirgin olmayabile-
cedinden atlanabilir(9). Direkt radyo-
grafide bir bulgu saptanamamasi ve
klinik stiphenin devam etmesi durumun
da MRG cekilmesi gereklidir(12).
MRG’de fraktur hatti izlenemeyebilir ve
bu yltzden malignite veya infeksiyonla
karigabilir(13). Bizim hastamizda
MRG’de her iki sakral kanatta kemik iligi
6demi saptanmisti ve bu nedenle
ozellikle malignite yonunden arastirma
yapilmisti. Kemik sintigrafisi MRG’nin
daha yaygin kullanima girmesi ile kullan
Imi azalmakla birlikte pelvis digi egslik
eden yetersizlik kiriklarinin saptanmasi
acisindan 6nemli olabilir(6,9,13). Bilgisa
yarli tomografi (BT) genellikle goruntile
mede ilk secenek dedildir, o©zellikle
infeksiyon ve malignitenin dislanmasin
da, kirik hattinin tespitinde ve sakroplas
ti icin kullanilabilmektedir(1). Hastamiz
a yatisi sirasinda yeni bir MRG veya
baska bir ileri goéruntileme yodntemi
yapillmasina ihtiyac duymadik. Bunun
baslica sebepleri; direkt grafide PYK'ni
destekleyen yeterince bulgunun olmasi,
ndrolojik bir hasarin gelismemis olmasi
ve cerrahi tedavinin planlanmamis ve
uygulanmamis olmasidir. Sakral yeter-
sizlik kiriklarinin iyilesme sureci 13-30
ay surebilirken (13,14), pubik kiriklarin
radyografik iyilesme sireci daha uzun-
dur, hatta bazi hastalarda iyilesmenin
radyografik bulgulari izlenemeyebilir
(13).

Klinik takipte herhangi bir noérolojik
hasar veya pelvik instabilite gelismesi
durumunda 06zellikle MRG veya BT gibi
gorintileme yontemlerine basvurulma
si gereklidir.

PYK’nin tedavisi 6ncelikle konservatiftir.
Tedavinin ilk asamasi agri kontroludur,
ancak nonsteroidal antiinflamatuar
ilaglarin kirk iyilesmesi tzerine olumsuz
etkilerinin olabilecedi akilda tutulmalidir
Opioid analjeziklerin yagli populasyonda
dikkatli kullanilmasi gereklidir (1,6).
Agri  kontrolinde didger secenekler
TENS, terapotik ultrason ve nazik
uygulanan fizyoterapidir(6). Bizim hasta
mizda renal fonksiyonlarda bozukluk
olmasi sebebiyle agri tedavisinde para-
setamol ve TENS tercih edilmis, opioid
analjezik kullanimina ihtiya¢ duyulma-
mistir. PYK olan hastalarda immobilizas
yonun olumsuz etkilerinden korunmak
icin  mobilizasyonun mimkin olan en
kisa surede saglanmasi gereklidir.
Hastanin toleransi Olgusinde erken
rehabilitasyon ve yuk bindiren
egzersizler 6nerilir(6). Kirlk iyilesmesin-
in erken safhalarinda veya ihtiyac
duyuldugunda daha ge¢ safhalarda
mobilizasyona yardimci cihazlar kullanil
abilir. Gotis-Graham ve ark. (9) vaka
serilerinde 9 aylik takipte tum hastalar-
In gunlik yasam aktivitelerini bagimsiz
olarak yapabilir hale geldiklerini ve
cerrahi tedaviye ihtiya¢c duyulan hasta
olmadigini  bildirmislerdir. Sakroplasti
veya cerrahi tedavi daha ¢cok konserva
tif tedavinin basarisiz oldudu veya
norolojik kayip ve/veya pelvik instabilite
gelistigi durumlarda onerilmektedir(1).
Bustamante-Vilades ve ark. (15) sakro
plasti ile agrinin azaldigini ve sakroplas
tinin uygun bir alternatif tedavi secene
gi oldugunu bildirmislerdir. Altta yatan
hastaligin tedavisi de yeni kirik gelisimi
nin onlenmesinde yardimci olacaktir
(1,6).

Hastamiz PYK oncesi osteoporoza
yonelik bifosfanat (alendronat) tedavisi
almaktaydi ve klinie kabulinde bu
tedavisine devam etmekteydi, ancak
bobrek fonksiyonlarinindaki bozukluk
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nedeniyle bu tedavisi kesildi ve
kalsiyum-D vitamini takviyesine devam
edildi. Norolojik bir hasarin olmamasi ve
kiriklarin  kronik dénemde olmasindan
dolayl hastamizda ortopedistler tarafin
dan cerrahi tedavi secenedi dusunul
memigtir.

Sonu¢ olarak, PYK'nin tedavi edilebilir
bir rahatsizlik olmasi nedeniyle erken
tanisi 6nemlidir. Ancak farkindahdin az
olmasi ve nonspesifik semptom ve
bulgulardan dolay! tanisi genellikle atlan
makta veya gec¢ olmaktadir. Ozellikle
akut, dayanilmaz bel, pelvis ve kasik
agrisi ile basvuran osteoporoziu vyasli
bireylerde PYK'nin akilda tutulmasi
gerekir.

KAYNAKLAR

1) Longhino V, Bonora C, Sansone V.
The management of sacral stress
fractures: current concepts. Clin Cases
Miner Bone Metab 2011;8:19-23.

2) Lourie H. Spontaneous osteoporotic
fracture of the sacrum. An under
recognised syndrome of the elderly.
JAMA 1982;248:715-7.

3) Renner JB. Pelvic insufficiency
fractures. Arthritis Rheum1990;33:426-
30.

4) Balaban B, Yasar E, Tan AK, Kalyon
TA. Sakral yetersizlik kiridi: bir olgu
sunumu ve literatir derlemesi.
Romatizma 2005;20: 33-7.

5) Paker N, Tekdos D. (2006). Sacral
insufficiency fracture:case report. Turk J
Phys Rehab 2006;52:129-31.

6) Tsiridis E, Upadhyay N, Giannoudis
PV. Sacral insufficiency fractures: current
concepts of management. Osteoporos Int
2006;17:1716-25.

7) Shindler OS, Watura R, Cobby M.
Sacral insufficiency fractures. J Orthop
Surg (Hong Kong) 2007;15:339-46.

8) Lee SY, Rho JY. Delayed detection of
sacral insufficiency fractures: a case
report. J. of Korean Acad. Of Rehab.
Med. 2001;25:1087-91.

9) Gotis-Graham I, McGuigan L,
Diamond T, Portek I, Quinn R, Sturges
A, et al. Sacral insufficiency fractures in
elderly. J Bone Joint Surg Br
1994;76:882-6.

10) De Smet AA, Neff JR. Pubic and
sacral insufficiency fractures: clinical
course and radiolic findings. AJR Am J
Roentgenol 1985;145:601-6.

11) Muthukumar T, Butt SH, Cassar-
Pullicino VN, McCall IW. Cauda equina
syndrome presentation of  sacral
insufficiency fractures. Skeletal Radiol
2007;36:309-13.

12) Henes FO, Nichtern JV, Groth M,
Habermann CR, Regier M, Rueger JM,
et al. Comparison of diagnostic
accuracy  of Magnetic  Resonance
Imaging and Multidedector Computed
Tomography in the dedection of pelvic
fractures. Eur J Radiol 2012;81:2337-
42.

13) Peh WCG, Khong PL, Yin Y, Ho WY,
Evans NS, Gilula LA, et al. Imaging of
pelvic insufficiency fractures. Radio
graphics 1996;16:335-48.

14) Lyders EM, Whitlow CT, Baker M D,
Morris P P. Imaging and treatment of
sacral insufficiency fractures. AJINR Am
J Neuroradiol 2010;31:201-10.

15) Bustamante-Vilades JC, Klegira-
Grossgere E, Zambito-Brondo GF,
Higuera-Calleja J. Sacral insufficiency,
unexpected clinical entity as a cause of
low back pain. Report of two cases. Cir
Cir 2012;80:556-61.

Yazinin alinma tarihi:10.08. 2014
Kabdul tarihi:16.09. 2014
Online basim:01.10 2014

131



