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SAKROILIAK EKLEM DiSFONKSIYONU
TANI VE TEDAVISI

Liitfiye PARLAK*

Bel agrilar1 yetiskin popiilasyonun %70 -85’ini yasamlarinin bir déneminde
etkiler. Bazen akut baslar, bazen de 12 haftadan uzun siirerek kroniklesebilir. Kro-
nik bel agris1 (KBA), agik bir patolojisi olsun veya olmasin tekrarlayan agrinin,
fiziksel islev bozukluguna, sosyal izolasyona ve/veya ruh hali degisikliklerine yol
a¢t1ig1 karmasik bir biyopsikososyal durumdur. Bel agrisinin tipik lokalizasyonu
kostalarin posteroinferiorundan gluteus maximus kasinin alt1 arasinda olsa da,
neden olan patolojiye bagli olarak agri bacaklara da yayilabilir, dizesteziler ve
paresteziler eslik edebilir. Bel agrisinin strain, sprain, diskopatiler, spinal stenoz,
spondiloz gibi mekanik sebepleri olabilse de , spondiloartropatiler gibi inflamatu-
ar nedenler ,osteoporoz gibi metobolik nedenler, sakroiliak disfonksiyonlar gibi
eklem ytizeylerinin uyumsuzlugu gibi diger nedenler de KBA’sinin etyolojisinde
yer alirlar. Yas, sistemik eslik eden semptomlar, gecirilmis gebelik, travma hika-
yesini igeren iyi bir anamnez ve taniya yonelik muayene ile koyulan dogru tani,
tedavi basarisini arttirmaktadir.

Sakroiliak eklem (SIE) agrisi, bel agrisinin yaygin nedenlerindendir. Caligma-
lar, mekanik bel agrisinin %10 ila %27 sinin SIE agrisina ikincil oldugunu gos-
termistir (1, 2) . Alt ekstremite agris1 ile birlikte veya tek basina ortaya ¢ikabilir.
SIE disfonksiyonu, dejeneratif durumlara veya sakroiliak eklemler arasindaki bir
dengesizlik ile ortaya ¢ikar. Gergek ve belirgin bacak uzunlugu asimetrisi, ileri yas,
inflamatuar artrit, gebelik, travma ve 6nceki omurga ameliyati olan hastalarda SIE
agrisi riski yiiksektir (3-5). Klasik olarak, SIE agris1 genellikle L5’in altindaki agr1
olarak rapor edilir ve FABER, Gaenslen ve kompresyon testleri ,sakroiliak hare-
ketlilik testleri gibi belirli fizik muayene manevralari, SIE islev bozuklugundan
kaynaklanan agriy1 ortaya ¢ikarabilir. SIE agrisi iki tarafh ve simetrik ise, ankilo-
zan spondilit gibi inflamatuar nedenler i¢in stiphe uyandirilmalidir. SIE agrisinin
teshisine ve tedavisine yardimeci olmak i¢in lokal anestezik veya steroid ve lokal
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anestezik kombinasyonlu enjeksiyonlar kullanilabilir. Siirekli ve yeterli agr1 kesici
saglandiktan sonra, hasta normal islevine donebilir veya bir fizik tedavi rejimi
uygulanabilir.

ANATOMI

SIE, fibroz bir kapsiille ¢evrili iki tarafli, C seklinde tigte ikisi sinoviyal ,iigte biri
ligamantoz bir eklemdir ve sakrumu ileuma yapistirir. Sinoviyal kisim anteroinfe-
rior olarak uzanir ve posterosuperior yoniinde sindesmotik bag ile takviye edilir
(6). SIE’ in sekli; islevini dogurur karsilik gelen iliak osseoz sirt ile birbirine ke-
netlenen sakral icbiikey bir ¢okiintii stabilite amaglidir (6). Bu yapi, sakrospinoz
ve sakrotiiberéz baglar ile eklemi distan stabilize eder. Pelvik kaslar SIE’i destekler.
L5 sinir ventral ramusu anteriordan, S1 sinir ventral ramusu ise inferiordan eklem
kapsiiliine gecer. SIE, L4-S3 sinir koklerinin dorsal dallar1 tarafindan inerve edilir.
SIE kompleksi, omurga ve alt ekstremiteleri birbirine baglayan kinetik zincirin bir
parcasidir ve klinik senaryoya bagli olarak birincil veya ikincil agr1 tireteci olabilir
ve sirt veya bacak sikayetlerinin degerlendirilmesinde rutin olarak incelenmelidir.

SAKROILIAK EKLEM BiOMEKANIGI

SIE oncelikle stabilite i¢in tasarlanmigstir. Eklem, yaklasik ti¢ eksen diizleminde
(fleksiyon ve ekstansiyon, rotasyon ve 6teleme) hareket eder, ancak yaklasik iki
derecede olmak tizere ¢ok kisitli rotasyonu vardir. Sakroiliak eklem boyunca hare-
ket, ayn1 anda birden fazla diizlemde meydana geldiginden dogrusal degildir. SIE
yapilarinin ¢ogunu etkileyen anatomik patoloji degisiklikleri nosisepsiyona yol
agabilir. SIE agris1 igin bildirilen gok sayida etiyoloji vardir. Nedenleri eklem igi ve
eklem dis1 kaynaklara ayrilabilir. Eklem i¢i nedenlerin 6rnekleri, artrit ve SIE’in
enfeksiyonudur. Yaygin eklem dis1 nedenler arasinda entezopati, kiriklar, bag ya-
ralanmasi ve miyofasiyal agri1 bulunur. Etiyolojik kaynaklara ek olarak, ytiriiyiis
anormallikleri, uzun siireli siddetli egzersiz, skolyoz, gebelik, sakruma spinal fiiz-
yon, ve kalca patolojileri SIE agris1 gelistirmeye yatkin hale getirebilecek faktorler
arasindadir (7).

ETYOPATOGENEZ

Sakroiliak eklem disfonksiyonu ve dikkate alinmasi gereken yaygin etiyolojiler en
iyi sekilde anatominin anlasilmasi ile tanimlanir. Sakroiliak eklem, nosisepsiyon
i¢in biiyiik 6lgtide L4-S3 tarafindan innerve edilir ve bunun yani sira intra ve ek-
lem dis1 disfonksiyon kaynaklar:: kas hasarlar1, kapstiler pargalanma, yirtilma, ki-
riklar, enfeksiyon ve artrittir (8). Bu etiyolojiler akut veya tekrarlayici olabilir (8).
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Risk faktorleri arasinda skolyoz, lomber fiizyon, gebelik, seronegatif HLA-B27
spondiloartropatiler, tekrarlayan atletik aktivite ve bacak uzunlugu tutarsizliklar:
yer alir (8). Sporcularda hiperparatiroidizm ve tekrarlayan makaslama stresi yara-
lanmalari, eklemde sakroiliit benzeri degisikliklere neden olabilir(9).

Belki de SIE disfonksiyonunu gelistirmek i¢in en yaygin iki risk faktori, ha-
milelik 6ykiisti ve 6nceki bir lomber cerrahi oykiisiidiir. Eklem genisledikge ve
artan hareket gelistirdigi i¢in hamilelik sirasinda agrili hale gelebilir. Ayrica, ok
seviyeli lomber cerrahi ve fiizyonun, tek bagina disektomiye kiyasla daha yiiksek
SIE agris1 insidansi saglayabilecegi gosterilmistir (10).

FiZIK MUAYENE

Fizik muayene inspeksiyon, palpasyon , provokasyon testleri, sakroiliak eklem
hareket testlerini icerir. Tan1y1 netlestirmek i¢in sakroiliak ekleme lokal anestezik
enjeksiyonu yapilabilir. Ayrica kalga ve lomber patolojileri ekarte etmek i¢in ayrin-
tili muayeneleri yaparak ekartasyon saglanmalidir.

A. Provokasyon Testleri

Asagidaki bes provokatif test, kombinasyon halinde kullanildiklarinda yiiksek
derecede duyarlilik ve 6zgiilliige sahiptir. En az biri posterior pelvik agr1 provo-
kasyon testi veya kompresyon Testi olmak kaydiyla ii¢ veya daha fazla test pozitif
olmalidir. Bu tanisal esik, %85’lik bir duyarlilik ve %76’lik bir 6zgiilliik saglar (11).
Test sirasi, hasta konforu i¢in pozisyon degisikliklerini en aza indirecek sekilde
yapilmali ve eslik eden kalca patolojisini dislamaya yonelik testleri icermelidir.

1. Distraksiyon Testi

Hasta sirtiistii yatar ve muayene eden Kisi pelvis seviyesinde hastanin yaninda
durur. Muayene eden kisi, dirsekleri uzatilmis halde tutarken her bir avug igi-
ni hastanin spina iliaca anterior superioruna (SIAS) yerlestirir ve SIE dagitmak
tizere yeterli bir posterolateral kuvvet uygular . Hastanin agrisi gogaldiginda test
pozitiftir.

2. Posterior Pelvik Agr1 Provokasyon Testi

Hasta sirtiistii yatirilir. Muayene eden kisi hastanin etkilenen tarafinda dururken,
hastanin ipsilateral bacag1 90 derecelik kalga fleksiyonu ve diz fleksiyonuna getiri-
lir. Muayene eden kisi pelvisi stabilize etmek icin bir elini kontralateral SIAS iize-
rine koyar. Kars: el daha sonra pasif olarak fleksiyona getirilmis dizin 6n yiiziine
yerlestirilir ve etkilenen SIE’inde bir makaslama kuvveti olusturmak i¢in hastanin
femurundan arkaya dogru dikey basing uygulanir. Hastanin agrist ¢ogaldiginda
test pozitiftir.
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3. FABER Testi

Hasta sirtiistii yatarken, etkilenen bacagi 90 derecelik kalca ve diz fleksiyonuna
getirilir. Hastanin ipsilateral bacagy; kalga ekleminden fleksiyon abduksiyon ve
disa rotasyona getirilir. Muayene eden kisi, pelvisi stabilize etmek i¢in bir elini
kontralateral SIAS'n iizerine koyar. Kars el, etkilenen dizin anteromedial yoniine
arkaya dogru yonlendirilmis hafif bir kuvvet uygular. Bu test SIE agris1 i¢in pozi-
tiftir, hasta etkilenen taraf SIE’inin yakininda posterior olarak lokalize agr1 tarif
eder. Bununla birlikte, agr1 anterior olarak tanimlanmissa, bu hastanin prezen-
tasyonuna katkida bulunan tek veya ek bir agr1 kaynag: olarak kalga patolojisini
gosterebilir.

4. Kompresyon Testi

Muayene eden kisinin SIE’ini yeterince degerlendirmek i¢in provokatif teste de-
vam etmesi gerekiyorsa, hastadan siiphelenilen SIE’i yukar:1 bakacak ve hem kalga
hem de dizleri rahat bir sekilde fleksiyonda olacak sekilde etkilenmemis tarafinda
yatmast istenir. Muayene eden kisi pelvis seviyesinde hastanin arkasinda duracak-
tir. Muayene eden Kkisi bir avucunu yukar1 bakan SIAS ile biiyiik trokanter arasi-
na yerlestirir ve temas edilen eli desteklemek i¢in serbest elini kullanir. Muayene
eden kisinin dirsekleri tamamen uzatilmig durumdayken pelvis yoluyla muayene
masasina dikey basing uygulanir. Hastanin agrisi ¢ogaldiginda test pozitiftir.

5. Gaenslen Testi

Provokasyon testine, hasta sirt iistil yatirilarak ve etkilenen yan pelvis muayene
masasinin kenarina dogru yana kaydirilarak devam edilir. Hastadan etkilenme-
mis yan kal¢a ve dizini maksimum fleksiyona getirmesi ve ellerini kullanarak bu
pozisyonu korumasi istenir. Muayene eden kisi daha sonra hastanin etkilenen di-
ger bacagini muayene masanindan asagiya dogru sarkitir ve uzatilmis uylugun 6n
yliziine agag1 masaya dogru bir basing kuvveti olusturur. Hastanin agris1 ¢ogaldi-
ginda test pozitiftir.

B. Sakroiliak Eklem Hareketlilik Testleri

1. Ayakta One Egilme Testi:

Hastay1 muayene eden kisi hastanin arkasinda bulunur. Her iki bas parmagini
spina iliaka posterior superiorun tizerine koyar. Hasta dizler ekstansiyonda iken
belden fleksiyon yapar. Muayene eden hekim bas parmaklarinin hareket edip et-
medigine bakar ve parmaklarindaki asimetriyi gozlemler. Bir parmag: digerine
gore superiora dogru yer degistirirse test pozitif kabul edilir ve o tarafta patoloji
oldugunu diistindiiriir.
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2. Oturmada One Egilme Testi:

Hasta sandalyede otururken muayene eden hekim her iki bagparmagini hastanin
sakrumunun basisine yerlestirir ve hastanin 6ne egilmesini ister. Bir taraf digerine
gore superiora hareket ediyorsa o tarafta patoloji oldugu kabul edilir.(12)

3. Gillet Testi:

Hasta ayakta dururken muayene eden hekim hasanin arkasina geger ve hastanin
patoloji bulundugunu diisiindiigii taraftaki spina iliaka posterior superioruna bag
parmagini koyar ve diger elin bas parmagini sakruma koyar. Hastadan patolo-
ji bulunan taraftaki dizini ve kalgasin1 fleksiyona getirmesi istenir. Spina iliaka
posterior superiorun, posteroinferiora hareketi normal ise test negatiftir. Spina
iliaka posterior superiorun postero-inferiora hareketi kisitli veya yoksa test pozi-
tiftir(12, 13)

4. Hiperekstansiyon Testi:

Hasta ayakta iken hastanin patoloji bulundugunu diisiiniilen tarafina muayene
eden hekim spina iliaka posterior superioru palpe eder,diger elini sakruma yer-
lestirir. Patoloji diistiniilen tarafa hastadan kal¢asini hiperekstansiyona getirmesi
istenir. Spina iliaka posterior superiorun antero-superiora hareketi normal ise,
test negatiftir. Spina iliaka posterior superiorun antero-superiora hareketi kisitl
veya yoksa test pozitiftir.(11,12)

SAKROILIAK EKLEM ENJEKSIYONU

SIE enjeksiyonu, SIE agrisinin hem tan1 hem de tedavisi i¢in kullanilabilir. Dogru
tani i¢in provokatif testler de dahil olmak tizere kapsamli bir 6ykii fizik muayenesi
yapilir. Tipik olarak, bir hastanin 3 veya daha fazla SIE provokatif testine pozitif
yanit1 varsa, tanisal bir SIE blogunun pozitif sonucu tahmin edilebilir. SIE agrist
stiphesi yiiksekse, SIE teshis enjeksiyonu endikedir.

Teshis bloklarinda SIE’ine bir anestezik enjekte edilir ve hasta anestezi siiresi
boyunca daha 6nce agrili hareketler yaparken % 75 oraninda agr1 azalirsa SIE dis-
fonksiyonu tanist konulabilir (14) . Terapoétik olarak, SIE’inde agrinin giderilme-
sini saglamak i¢in bir lokal anestezik kortikosteroid ilact ile birlestirilir. Terapotik
SIE enjeksiyonlar1 eklem i¢i veya periartikiiler olabilir ve artan arastirmalar, ek-
lem igi terapotik enjeksiyonlarin periartikiiler enjeksiyonlardan daha tistiin oldu-
gunu gostermektedir.

SIE enjeksiyonlarinin mutlak kontrendikasyonlari sunlardir:

« Kortizon enjeksiyonlarina kars: hasta tarafindan bildirilen veya belgelenmis
alerjik reaksiyon oykiisii
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« Lokal malignite (15)
Goreceli kontrendikasyonlar sunlari igerir:

o Pihtilasma bozuklugu veya kan inceltici ajanlarin giincel/yakin zamanda kul-
lanimi

o Gebelik

« Sistemik enfeksiyon, septik eklem veya osteomiyelit

o Koti glisemik kontrol 6ykiisii olan Diabetes Mellitus, Tip II(15)

GORUNTULEME

SIE disfonksiyonu tani icin sart degildir fakat kirik, malignite veya enfeksiyon gibi
kirmiz1 bayraklar1 ekarte etmek igin gériintilleme yontemleri kullanilabilir . i1k
goriintiileme, anterior/posterior, oblik ve lateral goriiniimlerle lomber ve pelvis
rontgenini i¢ermelidir. Bu goriintiiler, kalga osteoartriti, lumbosakral spondiloz
ve spondilolistezis dahil olmak tizere SIE agrisi1 gibi goriinebilen diger kronik bel
agrist kaynaklarini ekarte etmeye yardimeci olabilir (16). Goriintiilemenin zaman-
lamasi, hastanin sunumuna ve herhangi bir kirmizi bayrak semptomunun var-
ligina gore biiyiik dlgtide degisir. Tipik olarak, 6 haftadan daha kisa siireli olan
agrinin goriintiilenmesi gerekmez. Agr1 alt1 haftadan uzun siiredir mevcutsa, go-
riintiileme diistintilmelidir. Ayrica girisimsel tedavi planlaniyorsa enjeksiyondan
once diiz filmler ¢ekilmelidir. Ozellikle L5 sinir kokii olmak {izere ndral komp-
resyonu ekarte etmek igin lomber omurganin MRG'si yardimci olabilir. Manyetik
rezonans goriintilleme (MRI), yiiksek duyarlilig: ve kemik iligini gorsellestirme
yetenegi nedeniyle HLA-B27 seronegatif spondiloartropatilerle (Psoriasis artriti,
Ankilozan spondilit, iliskili artritli inflamatuar bagirsak hastalig1 ve Reaktif artrit)
iligkili sakroiliit tanisin1 dislamak igin siklikla 6nerilir (17) . Enflamatuvar olma-
yan artropatiye bagl SIE agris, tipik olarak ileri goriintiilemede ¢ok az bulguya
sahiptir, ancak eklem araliginda daralma, osteofitler ve skleroz gosterebilir.

TEDAVI

Tedavi segenekleri arasinda geleneksel tibbi yonetim, fizik tedavi gibi konservatif
modaliteler, sinir bloklar1 ve néroablasyonlar gibi daha az invaziv miidahaleler ve
cerrahi stabilizasyon veya SIE fiizyonu yer alir.

A. Geleneksel Tibbi Tedaviler

Agril1 bir sakroiliak eklemde (SIE) saptanan diizeltilebilir bir etiyoloji yoksa, mul-
tidisipliner yaklasimin bir parcas: olarak baslangi¢ tedavisi olarak basit analje-
zikler diistiniilebilir. Agrili SIE’in farmakolojik yénetimi ile ilgili 6zel bir ¢aligma
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yoktur, ancak noéropatik olmayan kronik bel agrisinin tedavisinden elde edilen
veriler, kas gevseticilerin ve NSAID’lerin, agr1 sunumunun miyofasial ve infla-
matuar bilesenini hedeflemek i¢in baslangi¢ rejimleri olarak etkili olabilecegini
disiindirmistiir (18).

1. Fizik Tedavi

Egzersiz ozellikle agrili SIE’li hastalarda faydalidir (19). SIE’in azalan gevsekligi,
enine abdominus kas liflerinin kasilmasiyla iligkilendirilmistir; bu, pelvik taban
kaslar1 veya piriformis gibi enine yonlendirilmis bir kas sisteminin izole kasil-
masinin eklemi stabilize edebilecegini ve dolayisiyla aktiviteler sirasinda agriy:
azaltabilecegini duistindiirmektedir (20). Kigtik bir karsilastirmali ¢aligmada,
semptomatik hastalar, asemptomatik kontrol grubuna kiyasla ipsilateral gluteus
kaslarinda ve kontralateral latissimus kasinda miyoelektrik hiperaktivite goster-
mistir (21). Miyoelektrik aktivitenin, 10 haftalik yogun bir fizik tedaviden sonra
normale dondiigi gozlemlenmistir. Bu ¢aligmada bir taraftaki latissimus dorsi ile
diger taraftaki gluteus maximus arasindaki bu kargilikli iliski iyi anlagilmigtir ve
kuvvet egzersiz programinin 6nemli bir bilesenini olusturdugu vurgulanmustir.

2. Teshis ve Terapétik Enjeksiyonlar

Medikal tedavilere, fizik tedavi programlarina ve ev egzersiz tedavilerine ragmen
iyilesmeyen hastalarda steroid ve lokal anestezik kombinasyonu sakroiliak ekle-
me uygulanabilir. Yapilan birden fazla ¢aligmada SIE enjeksiyonlarinin terapotik
etkisi incelenmis birka¢1 6nemli fayda gosterirken kiigiik giiglii calismalar olduk-
lar1 i¢in yazarlar, tedavi ve kontrol gruplari arasinda ilag kullanimi veya islevsellik
agisindan istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gosterememistir (22, 23). Diger
gozlemsel caligmalardan incelenen deneklerin ytizde seksen besi ayrica ortalama
10 ay siiren 6nemli agr1 rahatlamasi elde etmistir (24-26).

3. Noroablatif Teknikler

Noroablasyon, cerrahi, kimyasal veya 1s1 uygulamalariyla agr1 yolaklarinda fizik-
sel iletinin kesilmesidir.

Konservatif ve SIE terapotik enjeksiyonlar: rahatlama saglamada basarisiz
olursa, noro-ablatif teknikler, agrili bir SIE’i tedavi etmek i¢in kabul edilen bir
sonraki en iyi adimdir. SIE in posterior duyusal innervasyonu, SIE in posterior
yoniinden medial olarak gecen ve L4’ten S1-S4 dorsal rami’ye rami dorsalise ya-
kinsayan sinir dallar1 yoluyla olur. Bu anatomik &zellikler g6z 6ntine alindiginda,
farkli SIE radyofrekans ablasyon yaklagimlar: tanimlanmistir. SIE kompleksinin
sinir beslemesi posterior olarak S1-S3 dorsal dallarinin yanal dallar1 (L4 ve L5
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dorsal dallarinin bazi lifleri ile) tarafindan tanimlanirken, anterioru lumbosakral
govdenin dallar1 ve obturator sinir ile saglanir (27). Perkiitan radyofrekans ablas-
yonu ile sinirli bagari, sadece innervasyon yapan sinirlerin seyrindeki degisken-
lige degil, ayn1 zamanda eklem kompleksinin innervasyonunun da ¢ok degisken
olmasina baglanmstir (28, 29).

4. Noromodiilasyon

“Noromodiilasyon” kelime anlami olarak “ sinir sistemi diizenleyicisi’dir. Noro-
modilasyon ile santral sinir sistemine elektriksel ve kimyasal uyarilar verilerek
sinir sistemindeki aksakliklar1 tedavi etmektedir. Parkinson ,epilepsi, spasitisite
gibi norolojik hastaliklarda siklikla kullanilirken, spinal kord stimiilasyonu bagta
noropatik agri olmak tizere ; postoperatif agrilarda , anjina pektoris agrilarinda,
iskemik agrilarda da kullanilmaktadir. Son birkag on yilda, omurilik ve periferik
sinir stimiilasyonu, kronik agriy1 tedavi etmek i¢in giderek daha fazla kullanil-
mustir ve son arastirmalar, sirasiyla, subkutan stimiilasyonun ve sakral sinir koki
stimiilasyonunun SIE agris1 ve koksodini tedavisinde bagarili olabilecegini gos-
termistir (30, 31) .Ancak ndromodiilasyonun agrili SIE sendromlarinda birincil
tedavi olabilmesi i¢in daha fazla ¢aligmaya ihtiyag vardir.

B. Cerrahi

Konservatif tedaviye yanitsiz vakalarda cerrahi stabilizasyon ve/veya fiizyon ope-
rasyonlar1 diistintilebilir.
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