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Radyoterapi Sonucu Gelişen Sakral Stres Fraktürü: 
Bir Olgu Sunumu 

Radiotherapy Consequent Sacral Stress Fracture: 
A Case Report 

ÖZET
Pelvik bölgeye uygulanan radyoterapi sonrasında sakral stres fraktürü gelişebilir ,bel ve kalça ağrısına neden olabilir.
Genellikle ilk muayenede akla gelmeyebilir, ağrının pelvisin mekanik lezyonlarına bağlı olduğu düşünülebilir. 47 yaşında
postmenapozal dönemde kadın hasta polikliniğimize kalça ağrısı şikayeti ile başvurdu. Kalça ağrısı yapabilecek
travma, mekanik olay hikayesi yoktu. 7 ay önce serviks uteri karsinomu tanısı konulmuş ve kemoterapi ve pelvik
radyoterapi tedavileri almıştı. Fizik muayenede bilateral sakroiliak eklem çevresinde belirgin hassasiyet vardı. Bilateral
sakroiliak kompresyon, FABER; FADIR testleri pozitifti. Kalça eklemi hareketleri tüm planlarda limitli ve ağrılı idi.
Standart laboratuar testleri normal sınırlarda idi. Hastanın sakral vertebral manyetik rezonans görüntülemesinde
sakrumda simetrik stres kırıklarına bağlı kemik iliği ödemi mevcuttu. Bu olgu sunumunda, pelvik radyoterapi
sonrasında sakral stres fraktürü gelişen, serviks uteri karsinomlu hasta tartışılacaktır.  (FTR Bil Der 2012;15: 100-3)
Anahtar kelimeler: Sakrum, stres fraktürü, serviks karsinomu, pelvik radyoterapi

ABSTRACT
Following pelvic radiotherapy, there may be sacral stress fracture, which will cause of low back and hip pain.
This generally does not recur to the mind, and therefore one can think that the pain is related to mechanical
lesions of the pelvis. A 47-year-old postmenopausal woman admitted to our clinic with hip pain. There was
no history of trauma or contribution of mechanical factors. The patient was diagnosed as carcinoma of the
uterine cervix 7 months ago and treated with pelvic radiotherapy and chemotherapy. On physical
examination there was considerable tenderness over the bilateral sacroiliac joint. Bilateral sacroiliac
compression, FABER; and FADIR tests were positive. Movements of hip joints were found limited and
painfully in all directions. Her standard laboratory tests were normal. Sacral vertebral magnetic resonance
imaging showed significant bone marrow edema in the sacrum with an associated symmetrical stress
fracture. In this case report, it will be discussed a case of carcinoma of the uterine cervix presented sacral
stress fracture following pelvic radiotherapy. (J PMR Sci 2012;15: 100-3)
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Gi riş

Sakral stres fraktürü ilk olarak 1982’de Lourie tarafından
tanımlanmıştır. Elastisitesi azalmış kemiğin normal strese
maruz kalması sonucu ile oluşmaktadır (1,2,3). %1,8 olarak

belirtilen insidansın tanı konulmamış olgular nedeniyle daha
fazla olabileceği bildirilmektedir (3,4).

Bel ve kalça ağrısının nadir nedenlerinden olan stres fraktürü
riski postmenapozal osteoporoz başta olmak üzere radyoterapi
uygulaması, steroid kullanımına bağlı osteopeni, myeloma,
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malignite, osteomalazi, hiperparatiroidi, renal osteodistrofi,
lumbosakral füzyon, Paget hastalığı, alt ekstremiteye yönelik
rekonstrüktif cerrahi, organ transplantasyonu, romatoid artrit,
hiperaldosteronizm, uzun süreli yatak istirahati,çeşitli endokrin
hastalıklar, gebelik, postpartum dönem, spor aktiviteleri ile
artmaktadır (3,5,6,7,8,9).

Postmenapozal dönem kadınlarda radyoterapi uygulanmasını
izleyen 1 yıl içinde ,karakteristik olarak sakral ala ve pubik
kemiklerde simetrik olan stress kırığı görülmekte ve genellikle
metastaz tanısı almaktadır (10).

Bu olgu sunumunda, serviks karsinomu nedeniyle pelvik
bölgeye radyoterapi uygulanan hastada gelişen sakral stres
fraktürü değerlendirilecektir.

Olgu

Kırkyedi yaşında postmenapozal bayan hasta polikliniğimize,
istirahat ile artan, aktivite ile azalan kalça ağrısı şikayeti ile
başvurdu. Hasta bilateral, kalça ekleminin posteriorundan
anteriora doğru yayılan, gece de devam eden kalça ağrısı olarak
tarifliyordu. Travma hikayesi, inkontinans, bacaklarda uyuşma
veya karıncalanma yoktu. Yedi ay önce lokal ileri, evre IIB orta
derece diferansiye yassı hücreli serviks uteri karsinomu tanısı alan
hastaya sisplatin 50 mg, gemstabin1600 mg, karboplatin 300 mg
şeklinde kemoterapi ve pelvik 50,4 Gy konformal küratif
radyoterapi sonrası 4x7 Gy brakiterapi uygulanmıştı. Hastaya
cerrahi uygulanmamıştı.

Sistemik muayenesi normal olan hastanın, kas-iskelet sistem
muayenesinde bel hareketleri açık, kalça hareketleri her yöne
limitli ve ağrılıydı. FABER, FADIR ve sakroiliak kompresyon testleri
bilateral pozitif olarak saptandı. Sakroiliak bölgede bilateral
palpasyonla hassasiyet vardı. Nörolojik muayenesi ve yürümesi
normaldi. Motor,duyu,refleks muayenesi normaldi. Atrofisi yoktu.
Bağımsız desteksiz ambule idi.

Tam kan sayımı, rutin biyokimya, tiroid fonksiyon testleri,
parathormon, 25-(OH) vitamin D3 düzeyleri normal olan
hastanın lumbosakral direk grafisi normaldi. Lumbosakral
vertebral kolon manyetik rezonans görüntüleme (MRG)
incelemesinde sağda belirgin olmak üzere sakrum her iki
yarımında yaygın kemik iliği ödemi görüntüsü stres kırıklarına
bağlı olarak değerlendirildi (Şekil 1, Şekil 2). Kemik mineral
yoğunluğu ölçümlerinde, sol kalça T skoru -2.8 ve
anteroposterior L1-L4 vertebra T skoru -2.7 saptandı.

Bu bulgularla hastaya sakral stres fraktürü tanısı ile günlük
yaşam aktiviteleri düzenlemeleri, egzersiz ve haftalık 70 mg
alendronat ile 1200 mg elementer kalsiyum ve 800 IU D3 vitamini
tedavileri başlandı. Kontrol muayenesinde hastada ağrıda belirgin
azalma ve günlük yaşam aktivitelerinde düzelme gözlenen
hastanın muayenesi normaldi.

Tartışma

Yetmezlik ve yorgunluk fraktürleri şeklinde sınıflandırılan stres
fraktürü, mineralizasyonu ve elastik rezistansı azalmış kemiğin,
normal streslere maruz kalması sonucu gelişir (1,9).

Radyoterapiye maruz kalmış kemikte, geç patolojik durumlardan
ana sorumlu faktör matür kemikteki mikrovasküler hasardır.
Mikrosirkülasyondaki bu hasara ek olarak toplumun yaşlanması
stres fraktürü riskini artırmaktadır. Vücut ağırlığının yük taşıyan
atrofik kemiklere binmesi sonucu, sakral ala, pubik kollar ve sakral
cisimde fraktür görülmektedir (10).

Atravmatik mekanik tipte, şiddetli bel, sakrum, kasık ve kalça
ağrısı ve ağrıya sekonder fonksiyonel yetmezlik ve antaljik
yürüyüş görülebilir. Sakroiliak eklem testleri spesifik olmamakla
birlikte pozitif bulunabilir. Sakral bölgede palpasyon ve
kompresyonla hassasiyet, bel eklem hareket açıklıklarında azalma
ve radikülopati bulguları, FABER ve Gaenslen testleri pozitifliği
görülebilir. Lasegue, Trendelenburg ve düz bacak kaldırma testleri
ile nörolojik muayene normal olabilir (6,11,12,13,14,15,16). Bu
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Resim 2. Sakrum her iki yarımında  radyoterapiye sekonder kemik iliği ödemi

Resim 1.  Sakral MRG T1 sekansında sağda daha belirgin  bilateral kemik
iliği ödemi görünümü 
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vakada kalça hareketleri her yöne limitli ve ağrılıydı. Ayrıca bilateral
FABER, FADIR, sakroiliak kompresyon testleri pozitifliği ve
sakroiliak bölgede palpasyonla bilateral hassasiyet vardı. Nörolojik
muayenesi ve yürümesi normaldi.

Laboratuar testlerinde genellikle özellik yoktur (17).
Şüphelenilen vakalarda başvurulacak ilk görüntüleme yöntemi
olan, direk grafilerde osteolizis ya da metastatik progresyon
olmadan fraktür hattı görülebilir (6,10,11). Semptomların
başlamasından 3 hafta sonrasına kadar direk grafi normal
olabileceği gibi, trabeküler kompresyona ya da kallus
formasyonuna bağlı skleroz da görülebilir (5,11,16). Ancak bulgu
olmaması ya da barsak gazları, fekal materyal ve vasküler
kalsifikasyonlar gibi nedenlerle fraktür hattının şüpheli olması
nedeniyle, direk grafide kırık hattı gözden kaçabilir (16,17).
Radyonüklid sintigrafi, bilgisayarlı tomografi (BT) ve MRG gibi
daha ileri tetkikler ayırıcı tanı ve teşhiste gerekli olabilir
(1,3,5,6,10,18). Bizim vakamızda da laboratuar testleri normal
sınırlarda idi. Tanı MRG ile konuldu.

Fraktür hattındaki kemik iliği ödemini göstermede ve
metastaz ile ayrımda MRG yüksek sensitiviteye sahiptir. MRG’de
fraktür hattındaki inflamasyon ve reperasyon sürecinden
kaynaklanan kemik iliği ödemi T1 ağırlıklı sekansda düşük, T2 ve
yağ baskılı T2 ağırlıklı sekanslarda ise yüksek intensite gösterir,
ancak fraktür hattı T2 sekansında düşük yada izointenstir. Bu
bulgular spesifik olmamasına rağmen ayırıcı tanıda önemlidir
(10,11,18). Stres fraktürü ile ayırıcı tanıda akılda tutulması gereken
sakral metastatik tümörler ise, T1 ağırlıklı serilerde düşük
dansiteli, T2 serilerde ise eşit veya yüksek dansitelidir, lezyonların
genişlik ve dağılım paternleri ise değişiklik gösterir. MRG’deki
dağılım paternlerine dayanılarak metastaz ile ayrım yapmak
mümkün olsa da, tanının kesin konulamadığı ya da semptomlarda
gerileme görülmediği veya kötüleştiği durumlarda MRG serileri
tanıya yardımcı olabilir(19). Sakral stres fraktürleri genellikle
metastaz ile karıştırılmasına rağmen, osteonekroz riski ve düşük
diagnostik etkinlik nedeniyle biyopsi önerilmemektedir(10).
Sunulan vakanın MRG bulguları stres kırığına sekonder kemik iliği
ödemi ile uyumlu idi.

Sakral stres fraktürü ile spinal stenoz, trokanterik bursit,
intervertebral disk patolojileri, faset artropati, sakroiliak
disfonksiyon, sakroileit, vertebral kompresyon fraktürü, kalça
eklemi patolojileri, enfeksiyon, muskulotendinöz zorlanmaların
yanısıra intrapelvik, intraabdominal, retroperitoneal ve jinekolojik
patolojik durumların ayırıcı tanısı yapılmalıdır (6,11,20).

Tedavide belirlenmiş bir konsensus olmamasına rağmen,
tercih konservatif olma yönündedir (10,17,21). İlk basamak olan
ağrı kontrolü için yatak istirahati, asetominofen, analjezik ve anti-
inflamatuvar ilaçlar ve fiziksel tedavi modaliteleri, gerekli
durumlarda narkotik analjezikler kullanılabilir (11,22). Ancak
steroid olmayan anti-inflamatuvar ilaçların ağrı ve inflamasyonda
azalma yapmasının yanında, hayvan deneyleriyle gösterilen kemik
iyileşmesinde önemli rol oynayan prostoglandinleri inhibe ederek
osteoblastik aktivite inhibisyonu yaptığı ve böylece kırık
kaynamasında gecikme yaptığı da akılda tutulmalıdır (6,17).

Tedavide erken rehabilitasyon mu yoksa yatak istirahati mi
önerileceği tartışmalıdır (11). Bu kırıkların genellikle stabil kabul

edilmesi ve cerrahi girişime gerek duyulmamasından dolayı,
tolere edebildiği ölçüde erken rehabilitasyon ve mobilizasyona
başlanması önerilmektedir (19,23). Uzamış yatak istirahati,
osteoklastlar aracılığı ile kemik rezorbsiyon artışına bağlı olarak
osteoporozda ilerlemeye neden olabilir. Bu nedenle hastalarda iyi
ağrı kontrolünün ardından, yardımcı cihazlarla progresif
ambulasyon ve tolerans sınırında yük vermeye başlamak doğru
yaklaşım olabilir. Ağırlık verme sayesinde osteoblastik aktivite
artar ve fraktür hattındaki iyileşme hızlanabilir. Ayrıca erken
mobilizasyon sayesinde, bu fraktürlerin risk faktörlerinden uzun
süreli yatak istirahatinin engellenmesine ek olarak,
immobilizasyona sekonder kas kuvvetinde azalma, üriner sistem
enfeksiyonları, bası yaraları, kardiyopulmoner fonksiyonlarda
bozulma, derin ven trombozu ve negatif kalsiyum dengesi gibi
komplikasyonlar asgariye indirilebilir (6,11,23). Osteoporoz tespit
edilen hastalarda, tedaviye osteoporoza yönelik önlemler ve
medikal tedavi eklenmelidir (16,17,22). Ayrıca radyoterapisi
devam eden osteoporotik hastalarda multi-alan tekniği ile bu
bölgeye gelen radyasyon dozu azaltılabilir (17). Sunulan olguda
günlük yaşam aktiviteleri modifikasyonuna ek olarak osteoporoz
tedavisi başlandı. Ağrısı çok şiddetli olmadığı için analjezik ya da
anti-inflamatuvar ilaç kullanılmadı, bağımsız ve desteksiz mobilize
olan hastaya günlük yaşam aktiviteleri modifikasyonu önerildi.
İzlemlerinde hastanın ağrısında azalma meydana geldi. Eklem
muayenesi normaldi. Günlük yaşam modifikasyonu ve medikal
tedavi devam önerildi.

Tedavide ilk tercih cerrahi olmamakla birlikte, konservatif
tedavinin istenmeyen komplikasyonlarından korunmak için
sakroplasti, vertebroplasti, BT ya da floroskopi eşliğinde
polimetilmetakrilat enjeksiyonu veya osteosentez uygulanabilir
(3,6,17). Cerrahi planlanan hastalarda dikkat edilmesi gereken
nokta, bu hastaların ileri yaşta ve genellikle osteoporotik
olduğudur. Literatürde bu uygulamalar ile ilgili yan etkiler
görülmese de dislokasyon riski akılda tutulmalıdır (17).

Sunulan olgudan yola çıkarak kanserli hastalarda, özellikle
pelvik radyoterapi sonrası kalça ağrısı etyolojisinde sakral stres
fraktürünün gözönünde bulundurulması gerektiği, ayırıcı tanıda
görüntüleme yöntemlerinden faydalanılabileceği düşünülmektedir.
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