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BÖLÜM 2

SAKROILIAK EKLEM DISFONKSIYONU 
TANI VE TEDAVISI

Lütfiye PARLAK1

Bel ağrıları yetişkin popülasyonun %70 -85’ini yaşamlarının bir döneminde 
etkiler. Bazen akut başlar, bazen de 12 haftadan uzun sürerek kronikleşebilir. Kro-
nik bel ağrısı (KBA), açık bir patolojisi olsun veya olmasın tekrarlayan ağrının, 
fiziksel işlev bozukluğuna, sosyal izolasyona ve/veya ruh hali değişikliklerine yol 
açtığı karmaşık bir biyopsikososyal durumdur. Bel ağrısının tipik lokalizasyonu 
kostaların posteroinferiorundan gluteus maximus kasının altı arasında olsa da, 
neden olan patolojiye bağlı olarak ağrı bacaklara da yayılabilir, dizesteziler ve 
paresteziler eşlik edebilir. Bel ağrısının strain, sprain, diskopatiler, spinal stenoz, 
spondiloz gibi mekanik sebepleri olabilse de , spondiloartropatiler gibi inflamatu-
ar nedenler ,osteoporoz gibi metobolik nedenler, sakroiliak disfonksiyonlar gibi 
eklem yüzeylerinin uyumsuzluğu gibi diğer nedenler de KBA’sının etyolojisinde 
yer alırlar. Yaş, sistemik eşlik eden semptomlar, geçirilmiş gebelik, travma hika-
yesini içeren iyi bir anamnez ve tanıya yönelik muayene ile koyulan doğru tanı, 
tedavi başarısını arttırmaktadır.

Sakroiliak eklem (SIE) ağrısı, bel ağrısının yaygın nedenlerindendir. Çalışma-
lar, mekanik bel ağrısının %10 ila %27’ sinin SIE ağrısına ikincil olduğunu gös-
termiştir (1, 2) . Alt ekstremite ağrısı ile birlikte veya tek başına ortaya çıkabilir. 
SIE disfonksiyonu, dejeneratif durumlara veya sakroiliak eklemler arasındaki bir 
dengesizlik ile ortaya çıkar. Gerçek ve belirgin bacak uzunluğu asimetrisi, ileri yaş, 
inflamatuar artrit, gebelik, travma ve önceki omurga ameliyatı olan hastalarda SIE 
ağrısı riski yüksektir (3-5). Klasik olarak, SIE ağrısı genellikle L5’in altındaki ağrı 
olarak rapor edilir ve FABER, Gaenslen ve kompresyon testleri ,sakroiliak hare-
ketlilik testleri gibi belirli fizik muayene manevraları, SIE işlev bozukluğundan 
kaynaklanan ağrıyı ortaya çıkarabilir. SIE ağrısı iki taraflı ve simetrik ise, ankilo-
zan spondilit gibi inflamatuar nedenler için şüphe uyandırılmalıdır. SIE ağrısının 
teşhisine ve tedavisine yardımcı olmak için lokal anestezik veya steroid ve lokal 
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anestezik kombinasyonlu enjeksiyonlar kullanılabilir. Sürekli ve yeterli ağrı kesici 
sağlandıktan sonra, hasta normal işlevine dönebilir veya bir fizik tedavi rejimi 
uygulanabilir.

ANATOMI

SIE, fibröz bir kapsülle çevrili iki taraflı, C şeklinde üçte ikisi sinoviyal ,üçte biri 
ligamantöz bir eklemdir ve sakrumu ileuma yapıştırır. Sinoviyal kısım anteroinfe-
rior olarak uzanır ve posterosuperior yönünde sindesmotik bağ ile takviye edilir 
(6). SIE’ in şekli; işlevini doğurur karşılık gelen iliak osseöz sırt ile birbirine ke-
netlenen sakral içbükey bir çöküntü stabilite amaçlıdır (6). Bu yapı, sakrospinöz 
ve sakrotüberöz bağlar ile eklemi dıştan stabilize eder. Pelvik kaslar SIE’i destekler. 
L5 sinir ventral ramusu anteriordan, S1 sinir ventral ramusu ise inferiordan eklem 
kapsülüne geçer. SİE, L4-S3 sinir köklerinin dorsal dalları tarafından inerve edilir. 
SIE kompleksi, omurga ve alt ekstremiteleri birbirine bağlayan kinetik zincirin bir 
parçasıdır ve klinik senaryoya bağlı olarak birincil veya ikincil ağrı üreteci olabilir 
ve sırt veya bacak şikayetlerinin değerlendirilmesinde rutin olarak incelenmelidir.

SAKROILIAK EKLEM BIOMEKANIĞI

SIE öncelikle stabilite için tasarlanmıştır. Eklem, yaklaşık üç eksen düzleminde 
(fleksiyon ve ekstansiyon, rotasyon ve öteleme) hareket eder, ancak yaklaşık iki 
derecede olmak üzere çok kısıtlı rotasyonu vardır. Sakroiliak eklem boyunca hare-
ket, aynı anda birden fazla düzlemde meydana geldiğinden doğrusal değildir. SIE 
yapılarının çoğunu etkileyen anatomik patoloji değişiklikleri nosisepsiyona yol 
açabilir. SIE ağrısı için bildirilen çok sayıda etiyoloji vardır. Nedenleri eklem içi ve 
eklem dışı kaynaklara ayrılabilir. Eklem içi nedenlerin örnekleri, artrit ve SIE’in 
enfeksiyonudur. Yaygın eklem dışı nedenler arasında entezopati, kırıklar, bağ ya-
ralanması ve miyofasiyal ağrı bulunur. Etiyolojik kaynaklara ek olarak, yürüyüş 
anormallikleri, uzun süreli şiddetli egzersiz, skolyoz, gebelik, sakruma spinal füz-
yon, ve kalça patolojileri SIE ağrısı geliştirmeye yatkın hale getirebilecek faktörler 
arasındadır (7).

ETYOPATOGENEZ

Sakroiliak eklem disfonksiyonu ve dikkate alınması gereken yaygın etiyolojiler en 
iyi şekilde anatominin anlaşılması ile tanımlanır. Sakroiliak eklem, nosisepsiyon 
için büyük ölçüde L4-S3 tarafından innerve edilir ve bunun yanı sıra intra ve ek-
lem dışı disfonksiyon kaynakları: kas hasarları , kapsüler parçalanma, yırtılma, kı-
rıklar, enfeksiyon ve artrittir (8). Bu etiyolojiler akut veya tekrarlayıcı olabilir (8). 
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Risk faktörleri arasında skolyoz, lomber füzyon, gebelik, seronegatif HLA-B27 
spondiloartropatiler, tekrarlayan atletik aktivite ve bacak uzunluğu tutarsızlıkları 
yer alır (8). Sporcularda hiperparatiroidizm ve tekrarlayan makaslama stresi yara-
lanmaları, eklemde sakroiliit benzeri değişikliklere neden olabilir(9).

Belki de SIE disfonksiyonunu geliştirmek için en yaygın iki risk faktörü, ha-
milelik öyküsü ve önceki bir lomber cerrahi öyküsüdür. Eklem genişledikçe ve 
artan hareket geliştirdiği için hamilelik sırasında ağrılı hale gelebilir. Ayrıca, çok 
seviyeli lomber cerrahi ve füzyonun, tek başına disektomiye kıyasla daha yüksek 
SIE ağrısı insidansı sağlayabileceği gösterilmiştir (10).

FIZIK MUAYENE

Fizik muayene inspeksiyon, palpasyon , provokasyon testleri, sakroiliak eklem 
hareket testlerini içerir. Tanıyı netleştirmek için sakroiliak ekleme lokal anestezik 
enjeksiyonu yapılabilir. Ayrıca kalça ve lomber patolojileri ekarte etmek için ayrın- 
tılı muayeneleri yaparak ekartasyon sağlanmalıdır.

A. Provokasyon Testleri
Aşağıdaki beş provokatif test, kombinasyon halinde kullanıldıklarında yüksek 
derecede duyarlılık ve özgüllüğe sahiptir. En az biri posterior pelvik ağrı provo-
kasyon testi veya kompresyon Testi olmak kaydıyla üç veya daha fazla test pozitif 
olmalıdır. Bu tanısal eşik, %85’lik bir duyarlılık ve %76’lık bir özgüllük sağlar (11). 
Test sırası, hasta konforu için pozisyon değişikliklerini en aza indirecek şekilde 
yapılmalı ve eşlik eden kalça patolojisini dışlamaya yönelik testleri içermelidir.

1. Distraksiyon Testi
Hasta sırtüstü yatar ve muayene eden kişi pelvis seviyesinde hastanın yanında 
durur. Muayene eden kişi, dirsekleri uzatılmış halde tutarken her bir avuç içi-
ni hastanın spina iliaca anterior superioruna (SİAS) yerleştirir ve SIE dağıtmak 
üzere yeterli bir posterolateral kuvvet uygular . Hastanın ağrısı çoğaldığında test 
pozitiftir.

2. Posterior Pelvik Ağrı Provokasyon Testi
Hasta sırtüstü yatırılır. Muayene eden kişi hastanın etkilenen tarafında dururken, 
hastanın ipsilateral bacağı 90 derecelik kalça fleksiyonu ve diz fleksiyonuna getiri-
lir. Muayene eden kişi pelvisi stabilize etmek için bir elini kontralateral SİAS üze-
rine koyar. Karşı el daha sonra pasif olarak fleksiyona getirilmiş dizin ön yüzüne 
yerleştirilir ve etkilenen SIE’inde bir makaslama kuvveti oluşturmak için hastanın 
femurundan arkaya doğru dikey basınç uygulanır. Hastanın ağrısı çoğaldığında 
test pozitiftir.
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3. FABER Testi
Hasta sırtüstü yatarken, etkilenen bacağı 90 derecelik kalça ve diz fleksiyonuna 
getirilir. Hastanın ipsilateral bacağı; kalça ekleminden fleksiyon abduksiyon ve 
dışa rotasyona getirilir. Muayene eden kişi, pelvisi stabilize etmek için bir elini 
kontralateral SİAS’ın üzerine koyar. Karşı el, etkilenen dizin anteromedial yönüne 
arkaya doğru yönlendirilmiş hafif bir kuvvet uygular. Bu test SIE ağrısı için pozi-
tiftir, hasta etkilenen taraf SİE’inin yakınında posterior olarak lokalize ağrı tarif 
eder. Bununla birlikte, ağrı anterior olarak tanımlanmışsa, bu hastanın prezen-
tasyonuna katkıda bulunan tek veya ek bir ağrı kaynağı olarak kalça patolojisini 
gösterebilir.

4. Kompresyon Testi
Muayene eden kişinin SIE’ini yeterince değerlendirmek için provokatif teste de-
vam etmesi gerekiyorsa, hastadan şüphelenilen SIE’i yukarı bakacak ve hem kalça 
hem de dizleri rahat bir şekilde fleksiyonda olacak şekilde etkilenmemiş tarafında 
yatması istenir. Muayene eden kişi pelvis seviyesinde hastanın arkasında duracak-
tır. Muayene eden kişi bir avucunu yukarı bakan SIAS ile büyük trokanter arası-
na yerleştirir ve temas edilen eli desteklemek için serbest elini kullanır. Muayene 
eden kişinin dirsekleri tamamen uzatılmış durumdayken pelvis yoluyla muayene 
masasına dikey basınç uygulanır. Hastanın ağrısı çoğaldığında test pozitiftir.

5. Gaenslen Testi
Provokasyon testine, hasta sırt üstü yatırılarak ve etkilenen yan pelvis muayene 
masasının kenarına doğru yana kaydırılarak devam edilir. Hastadan etkilenme-
miş yan kalça ve dizini maksimum fleksiyona getirmesi ve ellerini kullanarak bu 
pozisyonu koruması istenir. Muayene eden kişi daha sonra hastanın etkilenen di-
ğer bacağını muayene masanından aşağıya doğru sarkıtır ve uzatılmış uyluğun ön 
yüzüne aşağı masaya doğru bir basınç kuvveti oluşturur. Hastanın ağrısı çoğaldı-
ğında test pozitiftir.

B. Sakroiliak Eklem Hareketlilik Testleri

1. Ayakta Öne Eğilme Testi:
Hastayı muayene eden kişi hastanın arkasında bulunur. Her iki baş parmağını 
spina iliaka posterior superiorun üzerine koyar. Hasta dizler ekstansiyonda iken 
belden fleksiyon yapar. Muayene eden hekim baş parmaklarının hareket edip et-
mediğine bakar ve parmaklarındaki asimetriyi gözlemler. Bir parmağı diğerine 
göre superiora doğru yer değiştirirse test pozitif kabul edilir ve o tarafta patoloji 
olduğunu düşündürür.
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2. Oturmada Öne Eğilme Testi:
Hasta sandalyede otururken muayene eden hekim her iki başparmağını hastanın 
sakrumunun basisine yerleştirir ve hastanın öne eğilmesini ister. Bir taraf diğerine 
göre superiora hareket ediyorsa o tarafta patoloji olduğu kabul edilir.(12)

3. Gillet Testi:
Hasta ayakta dururken muayene eden hekim hasanın arkasına geçer ve hastanın 
patoloji bulunduğunu düşündüğü taraftaki spina iliaka posterior superioruna baş 
parmağını koyar ve diğer elin baş parmağını sakruma koyar. Hastadan patolo-
ji bulunan taraftaki dizini ve kalçasını fleksiyona getirmesi istenir. Spina iliaka 
posterior superiorun, posteroinferiora hareketi normal ise test negatiftir. Spina 
iliaka posterior superiorun postero-inferiora hareketi kısıtlı veya yoksa test pozi-
tiftir(12, 13)

4. Hiperekstansiyon Testi:
Hasta ayakta iken hastanın patoloji bulunduğunu düşünülen tarafına muayene 
eden hekim spina iliaka posterior superioru palpe eder,diğer elini sakruma yer-
leştirir. Patoloji düşünülen tarafa hastadan kalçasını hiperekstansiyona getirmesi 
istenir. Spina iliaka posterior superiorun antero-superiora hareketi normal ise, 
test negatiftir. Spina iliaka posterior superiorun antero-superiora hareketi kısıtlı 
veya yoksa test pozitiftir.(11,12)

SAKROILIAK EKLEM ENJEKSIYONU

SIE enjeksiyonu, SIE ağrısının hem tanı hem de tedavisi için kullanılabilir. Doğru 
tanı için provokatif testler de dahil olmak üzere kapsamlı bir öykü fizik muayenesi 
yapılır. Tipik olarak, bir hastanın 3 veya daha fazla SIE provokatif testine pozitif 
yanıtı varsa, tanısal bir SIE bloğunun pozitif sonucu tahmin edilebilir. SIE ağrısı 
şüphesi yüksekse, SIE teşhis enjeksiyonu endikedir.

Teşhis bloklarında SIE’ine bir anestezik enjekte edilir ve hasta anestezi süresi 
boyunca daha önce ağrılı hareketler yaparken % 75 oranında ağrı azalırsa SIE dis-
fonksiyonu tanısı konulabilir (14) . Terapötik olarak, SIE’inde ağrının giderilme-
sini sağlamak için bir lokal anestezik kortikosteroid ilacı ile birleştirilir. Terapötik 
SIE enjeksiyonları eklem içi veya periartiküler olabilir ve artan araştırmalar, ek-
lem içi terapötik enjeksiyonların periartiküler enjeksiyonlardan daha üstün oldu-
ğunu göstermektedir.

SIE enjeksiyonlarının mutlak kontrendikasyonları şunlardır:
•	 Kortizon enjeksiyonlarına karşı hasta tarafından bildirilen veya belgelenmiş 
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•	 Lokal malignite (15)

Göreceli kontrendikasyonlar şunları içerir:

•	 Pıhtılaşma bozukluğu veya kan inceltici ajanların güncel/yakın zamanda kul-
lanımı

•	 Gebelik
•	 Sistemik enfeksiyon, septik eklem veya osteomiyelit
•	 Kötü glisemik kontrol öyküsü olan Diabetes Mellitus, Tip II(15)

GÖRÜNTÜLEME

SİE disfonksiyonu tanı için şart değildir fakat kırık, malignite veya enfeksiyon gibi 
kırmızı bayrakları ekarte etmek için görüntüleme yöntemleri kullanılabilir . İlk 
görüntüleme, anterior/posterior, oblik ve lateral görünümlerle lomber ve pelvis 
röntgenini içermelidir. Bu görüntüler, kalça osteoartriti, lumbosakral spondiloz 
ve spondilolistezis dahil olmak üzere SIE ağrısı gibi görünebilen diğer kronik bel 
ağrısı kaynaklarını ekarte etmeye yardımcı olabilir (16). Görüntülemenin zaman-
laması, hastanın sunumuna ve herhangi bir kırmızı bayrak semptomunun var-
lığına göre büyük ölçüde değişir. Tipik olarak, 6 haftadan daha kısa süreli olan 
ağrının görüntülenmesi gerekmez. Ağrı altı haftadan uzun süredir mevcutsa, gö-
rüntüleme düşünülmelidir. Ayrıca girişimsel tedavi planlanıyorsa enjeksiyondan 
önce düz filmler çekilmelidir. Özellikle L5 sinir kökü olmak üzere nöral komp-
resyonu ekarte etmek için lomber omurganın MRG’si yardımcı olabilir. Manyetik 
rezonans görüntüleme (MRI), yüksek duyarlılığı ve kemik iliğini görselleştirme 
yeteneği nedeniyle HLA-B27 seronegatif spondiloartropatilerle (Psoriasis artriti, 
Ankilozan spondilit, ilişkili artritli inflamatuar bağırsak hastalığı ve Reaktif artrit) 
ilişkili sakroiliit tanısını dışlamak için sıklıkla önerilir (17) . Enflamatuvar olma-
yan artropatiye bağlı SIE ağrısı, tipik olarak ileri görüntülemede çok az bulguya 
sahiptir, ancak eklem aralığında daralma, osteofitler ve skleroz gösterebilir.

TEDAVI

Tedavi seçenekleri arasında geleneksel tıbbi yönetim, fizik tedavi gibi konservatif 
modaliteler, sinir blokları ve nöroablasyonlar gibi daha az invaziv müdahaleler ve 
cerrahi stabilizasyon veya SIE füzyonu yer alır.

A. Geleneksel Tıbbi Tedaviler
Ağrılı bir sakroiliak eklemde (SIE) saptanan düzeltilebilir bir etiyoloji yoksa, mul-
tidisipliner yaklaşımın bir parçası olarak başlangıç ​​tedavisi olarak basit analje-
zikler düşünülebilir. Ağrılı SİE’in farmakolojik yönetimi ile ilgili özel bir çalışma 
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yoktur, ancak nöropatik olmayan kronik bel ağrısının tedavisinden elde edilen 
veriler, kas gevşeticilerin ve NSAID’lerin, ağrı sunumunun miyofasial ve infla-
matuar bileşenini hedeflemek için başlangıç ​​rejimleri olarak etkili olabileceğini 
düşündürmüştür (18).

1. Fizik Tedavi
Egzersiz özellikle ağrılı SIE’li hastalarda faydalıdır (19). SIE’in azalan gevşekliği, 
enine abdominus kas liflerinin kasılmasıyla ilişkilendirilmiştir; bu, pelvik taban 
kasları veya piriformis gibi enine yönlendirilmiş bir kas sisteminin izole kasıl-
masının eklemi stabilize edebileceğini ve dolayısıyla aktiviteler sırasında ağrıyı 
azaltabileceğini düşündürmektedir (20). Küçük bir karşılaştırmalı çalışmada, 
semptomatik hastalar, asemptomatik kontrol grubuna kıyasla ipsilateral gluteus 
kaslarında ve kontralateral latissimus kasında miyoelektrik hiperaktivite göster-
miştir (21). Miyoelektrik aktivitenin, 10 haftalık yoğun bir fizik tedaviden sonra 
normale döndüğü gözlemlenmiştir. Bu çalışmada bir taraftaki latissimus dorsi ile 
diğer taraftaki gluteus maximus arasındaki bu karşılıklı ilişki iyi anlaşılmıştır ve 
kuvvet egzersiz programının önemli bir bileşenini oluşturduğu vurgulanmıştır.

2. Teşhis ve Terapötik Enjeksiyonlar
Medikal tedavilere, fizik tedavi programlarına ve ev egzersiz tedavilerine rağmen 
iyileşmeyen hastalarda steroid ve lokal anestezik kombinasyonu sakroiliak ekle-
me uygulanabilir. Yapılan birden fazla çalışmada SIE enjeksiyonlarının terapötik 
etkisi incelenmiş birkaçı önemli fayda gösterirken küçük güçlü çalışmalar olduk-
ları için yazarlar, tedavi ve kontrol grupları arasında ilaç kullanımı veya işlevsellik 
açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar gösterememiştir (22, 23). Diğer 
gözlemsel çalışmalardan incelenen deneklerin yüzde seksen beşi ayrıca ortalama 
10 ay süren önemli ağrı rahatlaması elde etmiştir (24-26).

3. Nöroablatif Teknikler
Nöroablasyon, cerrahi, kimyasal veya ısı uygulamalarıyla ağrı yolaklarında fizik-
sel iletinin kesilmesidir.

Konservatif ve SIE terapötik enjeksiyonları rahatlama sağlamada başarısız 
olursa, nöro-ablatif teknikler, ağrılı bir SIE’i tedavi etmek için kabul edilen bir 
sonraki en iyi adımdır. SIE’ in posterior duyusal innervasyonu, SIE’ in posterior 
yönünden medial olarak geçen ve L4’ten S1-S4 dorsal rami’ye rami dorsalis’e ya-
kınsayan sinir dalları yoluyla olur. Bu anatomik özellikler göz önüne alındığında, 
farklı SIE radyofrekans ablasyon yaklaşımları tanımlanmıştır. SIE kompleksinin 
sinir beslemesi posterior olarak S1-S3 dorsal dallarının yanal dalları (L4 ve L5 
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dorsal dallarının bazı lifleri ile) tarafından tanımlanırken, anterioru lumbosakral 
gövdenin dalları ve obturator sinir ile sağlanır (27). Perkütan radyofrekans ablas-
yonu ile sınırlı başarı, sadece innervasyon yapan sinirlerin seyrindeki değişken-
liğe değil, aynı zamanda eklem kompleksinin innervasyonunun da çok değişken 
olmasına bağlanmıştır (28, 29).

4. Nöromodülasyon
“Nöromodülasyon” kelime anlamı olarak “ sinir sistemi düzenleyicisi”dir. Nöro-
modilasyon ile santral sinir sistemine elektriksel ve kimyasal uyarılar verilerek 
sinir sistemindeki aksaklıkları tedavi etmektedir. Parkinson ,epilepsi, spasitisite 
gibi nörolojik hastalıklarda sıklıkla kullanılırken, spinal kord stimülasyonu başta 
nöropatik ağrı olmak üzere ; postoperatif ağrılarda , anjına pektoris ağrılarında, 
iskemik ağrılarda da kullanılmaktadır. Son birkaç on yılda, omurilik ve periferik 
sinir stimülasyonu, kronik ağrıyı tedavi etmek için giderek daha fazla kullanıl-
mıştır ve son araştırmalar, sırasıyla, subkutan stimülasyonun ve sakral sinir kökü 
stimülasyonunun SIE ağrısı ve koksodini tedavisinde başarılı olabileceğini gös-
termiştir (30, 31) .Ancak nöromodülasyonun ağrılı SIE sendromlarında birincil 
tedavi olabilmesi için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.

B. Cerrahi
Konservatif tedaviye yanıtsız vakalarda cerrahi stabilizasyon ve/veya füzyon ope-
rasyonları düşünülebilir.
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