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SAKRO-PELVIK TRAVMALARA GENEL YAKLASIM
GENERAL APPROACH TO SACRO-PELVIC TRAUMAS

(074

Spinopelvik yaralanmalar genellikle geng eriskinlerde yiiksek enerjili travma ile iligkili olup, temel olarak spinalden sakruma
iletilen aksiyel asir1 yiiklenme sonucu gelismekeedir. Travmaya iliskin kemiklerde kirik, ligaman hasarlart s6z konusu
olabilmekle birlikte gogunlugu yiiksek enerjili travma oldugu i¢in beraberinde hayat: tehdit edebilen ciddi organ yaralanmalar:
eslik etmektedir. Travmanin yénetimi bozulmus olan fizyolojinin yeniden saglanmasidir; hastanin resussitasyonunun
saglanmasi ve hastanin genel durumunun stabillestirilmesi 6nceliklidir. Bu tarz travmalara yaklasimda da 6ncelikle kanama
kontrolii ile hemodinamik durumun stabilizasyonu, ardindan gecici mekanik stabilizasyon ile komplikasyonlarin ve organ
yaralanmalarinin énlenmesi ve en son pelvik halkanin nihai mekanik stabilizasyonunun saglanmasi amaclanmaktadir. Bu
sirada sakral fraktiir saptanmast halinde ek muayene ve tetkikler gerekli olacakur. Bu sekilde olast bir yaralanmanin tanisini
erken koyarak, mortalite ve morbiditeyi azaltmak ve sonraki donemde olusabilecek instabilite ve nérolojik sekelin énlenmesi
planlanmakradir.

Anahtar Sozciikler: Sakral fraktiir, Sakro-pelvik fraktiir, Travma, Algoritma, Yaklagim
ABSTRACT

Spinopelvic injuries are usually related with high energy traumas in young adults and they basically occur due to axial
loading transferred from spine to pelvis. Fractures and ligament injuries in skeletal system may occur as a result of trauma,
but also some major internal organ injuries can be seen. Management of trauma is to restore impaired physiology; ensuring
the patient’s resuscitation and stabilizing the general condition of the patient are top priority. In the approach to such
traumas, first of all, it is aimed to stabilize the hemodynamic condition with bleeding control, then to prevent complications
and organ injuries by means of temporary mechanical stabilization and finally to ensure the mechanical stabilization of the
pelvic ring. In the meantime, if sacral fracture is detected, additional examinations and studies will be required. In this way,
it is planned to reduce mortality and morbidity and to prevent instability and neurological sequelae that may occur in the
future, by early diagnosing a possible injury.

Keywords: Sacral fracture, Sacro-pelvic fracture, Trauma, Algoritm, Approach

TANIM

Spinopelvik yaralanmalar genellikle geng eriskinlerde iliskili bolgelere iletilmesi ile sonu¢lanmakradir. Travmaya
yiiksek enerjili travma ile iligkili olup, temel olarak spinalden iliskin kemiklerde kirik, ligaman hasarlari s6z konusu
sakruma iletilen aksiyel asir1 yiiklenme sonucu gelismektedir.  olabilmekle birlikte ¢ogunlugu yiiksek enerjili travma
Sakrumun, lomber bélge ile pelvis arasinda koprii gorevi  oldugu igin beraberinde hayat tehdit edebilen ciddi
gormesi bu bolgelere iliskin travmalarda darbenin diger  yaralanmalar eslik etmektedir.



Sakral bolge fraktiirleri sadece %5 civarinda izole olarak
karsimiza ¢ikmakradir ve sakral frakeiir olgularinin %45’inde
beraberinde pelvik halka yaralanmasi gozlenmekeedir (21).

Sakropelvik travmalar siklikla yiiksek enerjili travmalar
oldugu icin hastanin resussitasyonunun saglanmasi ve
hastanin genel durumunun stabillestirilmesi onceliklidir.
Sonrasinda detayli motor ve duyu nérolojik muayenesi
ve degerlendirilmesinin yapilmasi olast bir sakropelvik
yaralanmanin gozden kagmamast icin olduke¢a énemlidir.

Pelvik halka etrafinda goriilen ekimoz, laserasyon, agri,
hassasiyet olast bir sakropelvik yaralanmay1 diisiindtirmelidir
(2). Gereginde direke grafi, bilgisayarli tomografi (BT) ve
manyetik rezonans goriintilleme (MRG) ile tani konulabilir.
Sakropelvik bolge yaralanmalart sakral frakeiitler, faset
fraktiirleri veya dislokasyonlari, bolgesel organ, damar, sinir
yaralanmalarint icerebilir. Olasi bir yaralanmanin tanisinin
erken  konulabilmesi
instabilite ve norolojik sekelin onlenmesinde onemlidir.

sonraki donemde olusabilecek
Travmanin siddetine, frakeiir mevecutsa kirigin yerine,
tipine, norolojik defisitin varligina bagli olarak konservatif

veya cerrahi tedavi planlanabilir.

ETIYOLOJi

Sakropelvik travmaya bagli yaralanmalar ¢ogunlukla yiiksek
enerjili travma ile iligkilidir. Ozellikle geng eriskinlerde
yiiksekten diisme ve motorlu tasic kazalari etiyolojide
on plandadir (7). Ayrica daha az siklikla karsimiza ¢ikan
ozellikle ileri yastaki hastalarda daha diisiik enerjili travmaya
eslik eden osteoporotik (17); metabolik ve neoplastik
stirecler bu bolge fraktiirlerine zemin hazirlayabilir. Sakral
fraktiirler yiiksek olasilikla pelvik halka frakeiirleri ile
birlikte goriilmekle beraber daha ender olarak izole sakrum
fraktiirii olarak kargimiza cikar.

EPIDEMIYOLOJi

Travmatik sakral frakeiirler 100.000°de 2 gibi bir siklikla
tespit edilmis olup ileri yas, steroid kullanimi, pelvik
radyoterapi, hiperparatiroidi gibi komorbiditelerle siklig
artar (6). Pelvik fraktiir ile bagvuran hastalarda ise sakral
fraketir %10 ile 45 arast degisen oranlarda gorilir (4).
Bunlarin %58’ini arac i¢i trafik kazalari, %18’ini ara¢ dist
trafik kazalar;, %9’unu motosiklet kazalari, %9’unu ise
yiiksekten diismeler olusturur (19).

Pelvik travmali hastalar ¢ogunlukla gen¢ ve yaralanma
skoru yiiksek (25-48 ISS) hastalardir (15). Bu hastalarin
%10-15’i acile ulasuginda hipovolemik sok tablosunda
olup, hemodinamisinin bozulmast hilinde son raporlara
gore %32’ye varan mortalite sergilerler (9). Ozellikle hizlt
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kanama, hemostazi saglamada giiclikler ve iliskili diger
yaralanmalara bagli hemodinamik instabilitesi olan hastalar

daha fazla risk altindadir (1).

Pelvik halka kiriklarina yol acan temel mekanizmalar yiik-
sekten diisme, spor yaralanmalari, trafik kazalari gibi yiiksek
enerjili travmalardir. 2016’'da Amerikan toplumunda yapi-
lan retrospektif bir stirvey calismasinda (5) ise 1990-2007
arasindaki toplam 1,4 milyona varan pelvik halka fraktiir
olgusu incelenmis ve bu hastalarda hastaneye bagvuru
sonrasi total mortalite %4 olarak bulunmustur. Olgularda
cinsiyet agisindan kadin agirligi bulunmakla birlikee mor-
talite erkeklerde daha fazla bulunmus ve bu hem hormon
profiline bagli sitokin yanitlarindaki degisime hem de daha
yiiksek enerjili travmalara maruziyete bagli gortilmistiir.

Sakral fraktiir saptanan hastalarin ise ¢ogu politravma
ile acil servise getirilmis olup, bu sebeple viicudun diger
kisimlarindaki major yaralanmalar tanisal ve terapotik
yaklagimlarin bagini ¢eker. Sakral frakeiirlere dair tipik
klinik bulgular diger yaralanmalara bagli sikayetler arasinda
fark edilmeyebilir ve ilk fizik muayenede nérolojik defisitler
cok belirgin olmayabilir. Haliyle sakral yaralanmalar gézden
kagirilmaya agikuir (12,13).

Sakrum vertikal yiikii omurgadan pelvise aktaran parca
agisindan olarak  degerlendirilmekle
birlikte; travmatik pelvik néropati/radikiilopatilerde en
yaygin hasarlanan yapi olarak 6n plana ¢ikmakta ve aksi

olmast kosetast

kanitlanmamis ise pelvik radikiilopati tablolarinda, sakral
fraktiir, mevcut olarak kabul edilmelidir (13,14).

TRIAJ ve YONETIMI

Spinal travmalar ele alindiginda torakolomber junction
(T11-L1) en sik etkilenen bolgedir. Sakral travmalar ise
spinal travmalar icerisinde daha az siklikta gériilmektedir
(18). Spinal travmalarin tek bagina goriilmesi daha sik
olmasina kargilik; sakral ve sakro-pelvik travmalar nispeten
daha sik olarak multitravmaya eglik eder. Bu acidan acile
bagvuran her hastada sistemik degerlendirme gerekmekle
beraber bu degerlendirmeler sakropelvik
yaralanmalarda daha 6ncelik tasir. Ozellikle travmanin ilk
saatlerinde resiisitasyonun idaresinde, kanama kontroliinde

pelvik  ve

ve kiriklarin tedavisinde multidisipliner bir yaklagim sarttir.

Sahada ABC (Airway-Breathing-Circulation) degerlendir-
mesi ve uygun spinal immobilizasyonu yapilan ile teda-
vi-takibi baglanan hastanin acil serviste ABC nin tekrar
edilmesi, buna DE (Disability ve Exposure) degerlendir-
mesinin eklenmesi ve 6zellikle hemodinamik instabilite gibi
durumlara yénelik tedavilerin hizla baslanmasi, bu sirada
genel fizik muayenesinin yapilmasi ve ardindan nérolojik
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defisitlerin tespiti ve standart goriintiilemeler ile devam

edilir.

Bu genel yaklagimi da dikkate alarak spino-pelvik travmalarin
yonetimi zamansal olarak 2 fazda degerlendirilir: akut faz ve
nihai faz. Akut faz multitravmal hastanin erken yonetimini
kapsar. Bu fazda Advanced Trauma Life Support (ATLS)
prensiplerine uygun multisistemik travma ekibi baglaminda
hareket edilmelidir. Bu fraktiirlerde hastanin hemodinamik
durumu ve pelvik veya spinal instabilitelerin varligi karar
verdirici olup dort olast senaryo mevcuttur:

*  Stabil hemodinami+stabil yaralanma

*  Stabil hemodinami+instabil yaralanma

* Instabil hemodinami+stabil yaralanma

* Instabil hemodinami+instabil yaralanma

Ozellikle instabil hemodinamisi olan sakral ve spino-pelvik
travmalarin acile ilk girisindeki triaji ve izlenecek algoritma
agisindan World Society of Emergency Surgery’nin 2017
tarihli pelvik travma kilavuzunu ve siniflamast dikkate

almak yerinde olacakur (8) (Tablo 1 ve Sekil 1, 2).

Tablo 1. WSES 2017 pelvik yaralanma siniflamas: (Kaynak 8den alinmistir)

|| WSES grade| Young Burgees

Minér Grade I APCI-LCI Stabll

Orta Grade II LC II/TII-APC II/I1I Stabil
Grade III VS-CM Stabil

Major | Grade IV Herhangi Instabil

Instabil | +

Instabil | +

Herhangi | -

Stabil

Sahada Pelvik Binder
+ Anjioembolizasyon (BT de blush sign varsa)
Cerrahili yonetimi -Anterior Eksternal
Fiksasyon*

Sahada Pelvik Binder
+ Anjioembolizasyon (BT de blush sign varsa)
Cerrahili yonetimi -C-Clamp*

Sahada Pelvik Binder
Preperitoneal Pelvik Paketleme
+ Mekanik fiksasyon
+ REBOA

+ Anjioembolizasyon

WSES pelvik yaralanma siniflamast (*: hemodinamisi stabil, mekanik olarak instabil olup tedavi gerektiren bagka lezyonu olmayan, BT si negatif
hastalardir, direkt nihai mekanik stabilizasyona gegilebilir. LC: Lateral kompresyon, APC: Antero-posterior kompresyon, VS: Vertikal makaslama,
CM: Kombine mekanizma, NOM: Nonoperatif management yani cerrahisiz yonetim, OM: Cerrahiyle yénetim, REBOA: Resusitatif endo-

Aortik Balon Uygulama.

Sekil 1: Pelvik frakeiirlerde Young-Burgees siniflamasi

(Kaynak 8den alinmugtir).




WSES kilavuzunda belirtilen tedavi yonetim algoritmast
yine kendileri tarafindan sunulan WSES siniflamasina
(Tablo 1) dayandirilarak yapidmusur. Bu siniflandirma,
pelvik halka yaralanmalarini minor, orta ve major olarak
3 sinifa ayirir. Siniflandirma; Young-Burgees siniflamasina
(Sekil 1), hemodinamik duruma ve iliskili lezyonlara gore
yapilmisur.Bu tedavi yonetimi sadece klinik durumu
degil, travmanin anatomisi, mekanik sonuglari ve bunlarin
fizyolojik etkilerini de dikkate almay: gerektirmekeedir.
Aslinda genel olarak travmanin yénetimi zaten bozulmug
olan fizyolojinin yeniden saglanmasidir ve bu algoritma ile
de pelvik travma hastalarinda, dncelikle kanama kontrolii
ile hemodinamik durumun stabilizasyonu, ardindan gegici
mekanik stabilizasyon ile komplikasyonlarin ve organ
yaralanmalarinin énlenmesi ve en son pelvik halkanin nihai
mekanik stabilizasyonunun saglanmasi amaglanmaktadir

(Sekil 2).
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Hemodinami bozukluklarina eglik edebilecek ve/veya
sonucu gelisebilecek kanama bozukluklarina da dikkat
edilmelidir. Ozellikle pelvisin tamponat etkisi olusmadan
evvel 4-6 litre arast kan tagima kapasitesi de goz oniine
alinmalidir. BT indirekt
retrospektif bir ¢alismada instabil pelvik halka fraktiirlerinde
9 ile 15 tiniteye yaklagacak kadar kan kayb: ihtimali oldugu
belirtilmigtir (23). Pelvik halka frakeiirii gelismesi halinde
maksimal spinopelvik travma ile gelen hastalarda sakral

tabanlt olgtimle  yapilmig

fraktiirin  yonetiminde ©6ncelikle pelvik majér kanama
kaynaginin kontrolit bu saglandiktan sonra gereklilik
halinde operasyon planlanmalidir. Bu siiregte hastalarin
hemodinamik tablolar: toparlanana dek yogun bakim takibi
de gerekli olabilmektedir.

Akut fazda goriilen dort olast senaryo i¢in de ayri ayri
spesifik planlar gelistirilebili. Ama burada iki 6zellikli
konu mevcuttur. Birincisi instabil hemodinamiye eslik

Sahada: Pelvik Binder [EZer mekanik
instabifite mevout veya siphesi varsa)

Pelvik Travma l

Acilde: FAST-E, Torakal ve Pelvik Xray, Hasta
durumuna gare Femoral kateter

Hemodinamisi Stabil |

Gerekirse
eksternal fix.
oncesi Anjio yap

——

| Hemaodinamisi Anstabil

=
N
%
L

BT'de Blush b
bulgusu+

a

‘\
Minor Lezyonlar Orta Derece Lezyonlar Majbr Lezyonlar
WSES| WSES 1111 WSES IV
Gecici mekanik stabilizasyon *
NOM | | Preperitoneal Pelvik Paketleme

-
i

* Gegici mekanik stabilizasyon
1t REBOA % Anjioembolizasyon

Efer: Eviserasyon — Yabano dsim saplanmasi —
Peritonit — FAST-E+/ Perineal muayene +

+ Filmde serbest hava — Lokalize barsak duvan

kalnlzgmasz

(===

W
- ]
-
Anjioembaolizasyon =

Seri Klinik/Laboratuar,/
Radyolojik Degeriendirme
Endike ise Re-anjio plania

Nihai
Mekanik
Stabilizasyon

olmasi demektir.

Pelvik Travma Y@netim Algoritmasi (*:hemodinamisi stabil, mekanik olarak instabil olup tedavi gerektiren baska lezyonu olmayan, Btsi
negatif hastalardir, direk nihai mekanik stabilizasyona gecilebilir. MTP: Masif Transfuzyon Protokol i, FAST-E: Eco-FAST Extended, BT:
Bilgisayarh Tomografi, NOM: nonoperatif management yani cerrahisiz yénetim. Hemodinamik stabilite hastanin TA>90mmHg ve
Mb<100bpm olacaksekilde vitallerinin sabit olusu veya s tedavisiyle bunu saglayacak sekilde dizelme gérillmesi. Hemodinamik
instabilite ise hastanin basvuruda sistolik kan basinc<90mmHg olmasi veya bolus inflzyon/transflzyon ve,/veya vazopressor tedavi ile
>80mmHg olmasiveya basvuruda baz acigi =emmol/L veya sok indeksi>1 veya ilk 24 saatteen az 4-6 Unite saferitrosittransflzyon ihtiyac

Sekil 2: WSES pelvik travma yonetim algoritmast (Kaynak 8'den alinmistir).
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eden instabil pelvik halka frakeiirleri olmast halinde
kanama primer olarak vendz kaynakli olup pelvik voliim
rediiksiyonuna yanit verir. Pelvik binder, sheet, eksternal
fiksator traksiyonu gibi pelvik halka reduksiyonlart veya
preperitoneal pelvik packing gibi cerrahi teknikler ile
saglanacak voliim azaltum cabalarinin kanama kontroliinde
belirgin faydalari gosterilmistir (10,16).

Ikinci 6zellikli konu ise agik pelvik frakriirler olup akut fazda
hasta degerlendirilmesinde buna da dikkat edilmelidir. A¢tk
yaralanmali hastalarda hemen hemen her zaman instabil
pelvik halka frakeiirii meveut olup siklikla hemodinamik
olarak da instabillerdir.

Akut fazdaki ilgili patolojilere yonelik uygun tedavi ve
gerekli resusitasyonlarin ardindan pelvik yaralanmalarin
nihai tedavilerine (ki bu siklikla cerrahilerdir) gecilebilir ve
nihai fazda da ayrinuli klinik ve radyoloji degerlendirme
gerekli olacakur.

Eslik eden norolojik hasarlar kadar arka pelvik halkanin
instabilitesine yol agmasi sakral fraktiirlere ayrt bir 6nem
atfeder. Young-Burgees siniflamasinda, sakral frakeiirler
ozellikle lateral kompresyon mekanizmasi ile ortaya cikan
pelvik fraktiirlere eslik eder. Arag ici trafik kazalari veya
yiiksekten ~diismeler sirasinda  siddetli  hiperfleksiyon
yaralanmalarina bagli indireke dislokasyonlar gibi daha
nadir mekanizmalar da gériilebilir (12,20).

Sakral fraktiirlerin triaj ve ydnetiminde, bu sebeplerle,
pelvik travma yonetimine ilaveten aranmasi gereken fizik
muayene bulgulart ve goriintilleme ozellikleri meveuttur.
Akut fazda nérolojik muayenenin kalitesi kisitlidir, zira eslik
eden politravma durumlarina baglt olarak yeterli muayene
yapilamayabilir. Bu acidan nérolojik hasar bazen sadece
indirekt olarak goriintiilemelerdeki pelvik instabilitenin

derecesi, frakeiir paterni ve fraktiir hatunin natiiriine
(fragmentasyon, koklere yakinlik gibi) bakilarak tahmin
edilmesi gerebilir.

Norolojik muayenede, sakral frakeiirlerin klasik siniflamast
olan, Denis siniflamasinda etkilenen bolgeye gore L5’ten
alt sakral koklere kadar degisiklik gdsteren motor defisitler
saptanabilir, sakral koklerin etkilenme durumuna gore
bagirsak ve/veya mesane fonksiyon bozukluklart eslik
edebilir, ozellikle alt sakral kokler icin rektal muayenede
anal tonus degerlendirmesi biiyiik 6nem tagir (11).

Nérolojik muayenenin degerlendirilmesi ve defisitlerin
ozellikle ASIA

kullanilmakta ve inkomplet kord yaralanma paternlerinin

stniflandirilmasinda skorlama  sistemi
bilinmesi eslik edebilecek diger spinal kord yaralanmalarinin

gdzden kagirilmamasi agisindan faydali olacakur (18).

Sakral fraktiirlerin teshisinde rutin gérintiilemeler diginda
en az AP pelvik grafi mevcut olmali ki standart AP pelvik
grafilerde sakral fraktiirlerin %88-94ii saptanabilir. Fakat
dislokasyonun yénii ve miktarinin anlagilmast miimkiin
degildir. Bu yiizden arka pelvik halka fraktiirti stiphesi
meveut ise standart AP pelvik grafiye inlet ve outlet pelvik
goriintilemeleri veya BT eslik etmelidir. Lateral grafiler
ise sagittal dislokasyonu ortaya koymasi agisindan disloke
transvers fraktiir ve suisidal fraktiirlerde gereklidir.

siklikla  kullanilan BT

goriintiillemelerde ozellikle sakral rekonstritkte goriintiiler

Gintimiizde acil servislerde
minor sakral hasarlar dahil en hassas goriintiilemeyi
saglamaktadir (22). BT goriintiilemeleri ayrinuli frakeiir
patern analizi, norolojik yapilari bastya ugratan frakeiire
fragmanlarin tespitini ve fragmantasyon zonlarini ortaya

koymaya yarar (Sekil 4).

Zone |

Zone |l

Zonell

Sekil 3: Denis siniflamasinin sematik gosterimi ( Kaynak 20°dan alinmigur).



SPINAL

PERIFERIK SINIR CERRAHISI BULTENI

Sekil 4: Ucak kazasi sonrast politravma ile gelen hastanin BT sinde A) koronal kesitte, B) aksiyel kesitte ve C) sakral 3D rekonstrukte
goriintiide bilateral sakral kanatta deplase pargali goriiniimde fraktiir hatlari ve multiple lomber vertebra korpusunda ¢okme frakeiirii.

Cerrahi planlama icin gerekli degerlendirmelerin yapilmasini
saglar. Sakral frakeiirlerin siniflamasinda klasik Denis
stniflamast disinda baska siniflamalar da yapilmis olmakla
birlikte, rutin kullanima gegen bir diger siniflama AO spine
siniflamasy; her iki siniflama da sonraki kisimlarda ayrinuli
olarak degerlendirilecektir (3). MRG ise rutin olmamakla
birlikte norolojik defisit halinde hasarin degerlendirilmesi
agisindan gerekli olacakur.

SONUC

Spinopelvik travmalar siklikla gen¢ erigkinlerde yiiksek
enerjili travmalara bagli gelismekte olup bu hastalar
yiiksek travma skorlu ve siklikla da acile bagvurusu
sirasinda hemodinamileri bozulmus olan hastalardir. Sakral
frakeiirlerin yonetiminde pelvik travma yonetimine ilaveten
aranmast gereken fizik muayene bulgular: ve goriintiileme
ozellikleri mevcuttur. Travmanin tedavive yonetiminde temel
ama¢ bozulmus fizyolojinin diizeltilmesidir. Spinopelvik
travmali hastalarda da bu sebeple 6ncelikle kanama kontrolii
ile hemodinamik durumun stabilizasyonu, ardindan gegici
mekanik stabilizasyon ile komplikasyonlarin ve organ
yaralanmalarinin 6nlenmesi ve en son ossedz yapilarin nihai
mekanik stabilizasyonunun saglanmas: amaglanmalidur.
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