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SAKRUM KIRIKLARINDA CERRAHI TEDAVI
SURGICAL TREATMENT in SACRAL FRACTURES

(074

Nadir goriilen sakrum kiriklarinin yonetimi; sakrumun kompleks anatomik yapisi, sakrum kiriklarinin tani zorlugu,
tedavisindeki teknik zorluklar nedeniyle giictiir. Tani, siniflandirma ve tedavi iizerine bugiine kadar yayimlanmig Level 1
veya 2 destekleyici literatiir ¢ok azdir ve sakral kiriklarin cerrahi tedavisinin uzun dénem sonuglart ile ilgili yeterli bilgi
bulunmamaktadir. Sakrum kiriklarinin tedavi planlamasinda eslik eden pelvik halka kirig1, lumbosakral faset yaralanmast,
lumbosakral dislokasyon ve nérolojik yaralanma olup olmadig: énemlidir. Cerrahi girisim nérolojik defisiti, lumbosakral
instabilitesi olan hastalarda noral dekompresyon ve stabilizasyon amaciyla yapilmalidir. Baglangic degerlendirmesinde
dikkat oncelikle aktif ve hayat tehdit edebilecek kanama varligina, acik kiriklara, nérolojik hasara, iskelet yaralanmasinin
paternine ve stabilitesine yoneltilmeli; travmanin siddetine bagli sistemik hasar ve hastanin genel medikal durumu goz
oniine alinmalidir. Sakral kiriklarin genellikle kompleks halde pelvik halka kiriklari, sinir kokii yaralanmalari, kauda equina
sendromu ve spinal segmentlerin direkt ve indirekt hasarlari ile bir arada bulunabilecegi unutulmamalidir.

Anahtar Sozciikler: Sakrum kiriklari, Tedavi, Cerrahi
ABSTRACT

Sacral fractures are rare entities and the management of sacral fractures are yet challenging with the complex anatomical
structure of sacrum, diagnostic problems, technical difficulties in the treatment. There is very little Level 1 or 2 supportive
literature published to date on diagnosis, classification and treatment. Also, the information about the long-term results
of surgical treatment of sacral fractures is inadequate. The treatment plan has to include exploration of whether there is
concomitant pelvic ring fracture, lumbosacral facet injury, lumbosacral dislocation and neurological injury is important.
Surgical intervention should be performed in patients with neurological deficits and lumbosacral instability for goals of
neural decompression and stabilization. In initial evaluation, attention should be directed primarily to the presence of active
and life-threatening bleeding, open fractures, neurological damage, and the pattern and stability of skeletal injury. Systemic
damage due to the severity of the trauma and the general medical condition of the patient should be considered. It should
be kept in mind that sacral fractures can often coexist with complex pelvic ring fractures, nerve root injuries, cauda equina
syndrome, and direct and indirect damage to the spinal segments.

Keywords: Sacral fractures, Treatment, Surgery

GIRIS atlanir ve/veya yanlig tani alir; dolayisiyla dogru sekilde
Sakrum kiriklarinin ydnetimi; sakrumun kompleks anato-  tedavi edilemez (19). Bu karmagikliga ek olarak tani, sinif-
mik yapisi, tani zorlugu ve tedavisindeki teknik zorluklar  landirma ve tedavi tizerine sinif 1 veya 2 diizeyinde literatiir
nedeniyle giictiir. Ayrica nadir gorilmesi nedeniyle siklikla  bilgisi sinirlidir. Bu nedenle tedavi genellikle olgu bazinda

belirlenir.



Sakrum kiriklarinin tedavi planlamasinda eslik eden pelvik
halka kirigi, lumbosakral faset yaralanmasi, lumbosakral
dislokasyon ve norolojik yaralanma olup olmadigi 6nemlidir.
Cerrahi girisim nérolojik defisiti, lumbosakral instabilitesi
olan hastalarda noral dekompresyon ve stabilizasyon
amactyla yapilmalidir (7). Cerrahi karar alinirken hayat
tehdit eden kanama varlig1, sakrum kiriginin agik kirik olup
olmadig, hastanin diger sistemik yaralanmalari ve genel
ubbi durumu dikkate alinmalidur.

DEKOMPRESYON

Sakral yaralanma sonrast olusan nérolojik defisitler,
monoradikiilopatiden kauda ekuinanin tam transeksiyonuna
kadar degisebilir (26). Transvers sakrum kiriklarina %35
oraninda kok hasarlanmalari eslik etmektedir (7,15). Sakral
kokler; kirtk fragmanlarin deplasman veya angulasyonu
sonucu ya da direkt kemik fragmanlara bagli basilanabilir,
kontiize olabilir ya da agsi1 traksiyona ugrayabilir.
Dekompresyon, bu nedenle indirekt yolla fraktiiriin
reditksiyonu ile veya direkt yolla laminektomi veya fokal
foraminotomi uygulanarak yapilabilir. Izole dekompresyon,
transeksiyona veya avusiyona ugramis koklerde kullanisl

degildir (15).

Dekompresyon icin kesin cerrahi endikasyonlar veya

mutlak cerrahi sonuglar bulunmamaktadir. Bununla
birlikte, norolojik defisiti bulunan hastalarda sakral kirigin
iyilesmesinden sonra, epidural fibrozis ve santral kanal ve
foraminalarda artmis skarlasma nedeniyle sakral sinir kokii
dekompresyonunun zorlastigs bildirilmistir (36). Bu nedenle
noral elemanlarin dekompresyonu tercihen erken olarak (ilk
24-72 saatte) yapilmasi ve daha ileri hasarlarin énlenmesi
agisindan onerilmektedir (25,36). Disiik ayak meveut olan
olgularda cerrahisiz takip veya ge¢ cerrahi uygulanmasinin
sonuglarinin olgularin %75’inde kotii oldugu bildirilmistir
(9). L5 kokii sakrum seviyesinde anatomik olarak kanalin
disinda seyretse de, alar fragmanin siiperior veya posterior
migrasyonunda, tuzaklanabilir, gerilebilir veya L5 transvers
progesine karst sikismasina neden olabilir. Nérolojik
hasart bulunan deplase transvers sakral frakeiirlii hastalarin
posterior sakral laminektomi ve dekompresyondan fayda
gordiigli bir calismada gosterilmistir (10). Bu ¢aligmada,
nérojenik mesaneli 6 hastanin 5’inde tomografide kemik
indentasyonu gozlenmis; laminektomi ve dekompresyonu
takiben 4-6 ay icerisinde kademeli olarak diizelme oldugu
vurgulanmugtir (10). Tedavi sekli goz oniine alinmaksizin
genel iyilesme yiizdesi %80 olarak verilir ancak; iyilesme
egiliminin dogal seyre bagli olup olmadifi veya cerrahi
dekompresyon sonucu ortaya c¢ikip ¢ikmadigi  kesin
olmadigindan, sonuglari net

degildir (25).

dekompresyonun  kesin
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STABILIZASYON
Sakral  fraktiirlerde kritik

lumbosakral eklem catsinin yeniden olusturulmasidir.

stabilizasyonun noktast
Siklikla dekompresyon ile stabilizasyon birlikte uygulanir.
Bu yaklagimin gerekeesi dekompresyon uygulanmis sakral
frakeiirlerde, dekompresyon sonrasinda artmis instabiliteye
neden olabilmesidir. Sakral stabilizasyon, genis néral
dekompresyon varligy, instabil pelvik halka varligi ve basi
altnda/tuzaklanmis yumugak dokular mevcut ise genellikle
prosediire ilave olarak uygulanir. Anterior pelvik fiksasyon,
sakroiliak vidalama, direke sakral fiksasyon ve lumbopelvik
fiksasyon kullanilan stabilizasyon yontemleridir (15).

Stabilizasyon uygulanacak hastalarda oncelikle anterior
pelvik halka buciinligiinde herhangi bir bozulma olup
olmadigina dikkat edilmelidir. Retrograd pubik vidalama
veya simfizis pubis ile sakrum da dahil olmak iizere
posterior elemanlarin eksternal fiksasyonu ve pelvis anterior
kisminin plaklama ile stabilizasyonun arturilmast daha gliglii
bir stabilizasyon saglayabilecektir. Anterior pelvik halkanin
sabitlenmesi ayrica, prone pozisyondaki cerrahi esnasinda
pelvik halka i¢in koruma saglamakeadir (15).

Sakral stabilizasyon ydnteminin se¢ciminde hem biyomekanik
tablo ve deplasmanin derecesi, hem de yumusak dokularin
durumu ve toleranst rol oynar. Ideal fiksasyon sistemi,
yumusak doku tuzaklanmasini ve cilt hasarini engellemek
agisindan diisiik profilli olmali hem de biyomekanik olarak
stabil bir yap1 olusturabilmelidir (30). Cogu sakral frakeiiriin
tedavisinde perkutan metotlar 6nerilmekeedir (15).

Sakroiliak vidalar esas kullanim amaci, sakroiliak eklem
yaralanmalaridir. Sakral ayrisma ve vertikal posterior pelvik
kiriklarin tedavisinde sakroiliak vidalar kullanilmakeadir
(12). Ciinkii horizontal sakral fraktiirler, sakroiliak vida
yerlesim yerleri ile ayni plandadir ve sakroiliak vida fiksasyona
daha az uygundur. Hasta supin veya prone pozisyonda iken
floroskopi altinda perkiitan uygulama miimkiindiir. Vida
yerlesimi cogunlukla floroskopik goriintiilemeye bagimlidur.
Bu tip vidalarin giivenligi coklu klinik ¢alismalarla ortaya
konulmustur (16,20,23).

Rediiksiyonun kaybedilmesi veya yanlis rediiksiyon daha
yaygin ortaya ¢ikabilen, norovaskiiler veya gastrointestinal
yaralanma nadir goriilen bir komplikasyondur. Foraminal
basi olugabilecegi goz oniine alinarak, kompresyondan
kaginilmalidir. Lateral radyografilerde, sakral slope ve sakral
alar anatomide oldukea fazla varyasyon gosterilmistir. Bu
nedenle iliosakral vida yerlesimi esnasinda olugabilecek
sapmalar, norolojik hasara neden olabilmektedir. Bununla
birlikte bir ¢alismada lateral radyografilerde anterior “giivenli
alanlar” tanimlanmis bulunmaktadir (22). Ek olarak,
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anomalili transisyonel lumbosakral anatomili hastalarda
veya kapalt reditksiyonun miimkiin olmadig: hastalarda
perkiitan  sakroiliak vidalar kontrendikedir. En stabil
biyomekanik yapy; kirigin rediiksiyonunu  kolaylagtiran
ve korse kullanilmaksizin erken ambulasyona izin verecek
sekilde rodlar ve ara baglanu ile sabitlenmis lumbar
pedikiil vidalart ve iliak vidalarin birlikte kullanilmasidir.
Lumbosakral disk hasar1 ve kiriklarda L5-S1 fizyon
eklenebilir (18,24).

Sakral Fraktiire Eslik Eden Pelvik Halka Kirigs
Sakrum kuiriklart genellikle pelvik halka kiriklarr ile

beraber goriilir. Bu kiriklarda %30’a varan oranlarda
instabilite gozlenmektedir (15). Pelvik ossedz ve ligamentoz
degerlendirilmelidir.
Pelvis posterior arkinin biitiinliigiintin bozulmasina bagli

yapilarda instabilitenin  derecesi
belirgin instabilite varliginda eksternal pelvik rediiksiyon
gerebilmektedir. Pelvik eksternal fiksasyonun amaci pelvik
voliimiin azalulmast ile kan kaybinin azalulmast ve kirigin
reditksiyonudur. Kanamali vaskiiler yapilarin anjiografik
embolizasyonu da ilave olarak uygulanabilir. Genellikle,
nérolojik olarak intakt ve sinirli yumugak doku hasart olan
hastalar agisindan en iyi tedavi segenegi, cerrahi olmaksizin
konservatif yontem olarak kabul edilir. Konservatif tedavinin
sonuglart net degildir. Literatlirde cerrahi uygulanan ve
uygulanmayan tedavi modalitelerini karsilastiran az sayida
calisma mevcuttur (28,30).

Sakral Fraktiire Eslik Eden Lumbosakral Faset

Yaralanmasi

[lk tanimlamalara gore, lumbosakral gegis bolgesinin yara-
lanmalari, vertikal medial veya direke S1 artikiiler progesine
uzanan transforaminal sakral kiriklarla iliskilidir (13). Lum-
bosakral gecis zonu yaralanmalart hemipelvis dislokasyonu
ile iliskilendirilmistir. Bu tip lezyonlar, vertikal instabil sak-
ral kiriklarin %38’inde ve rotatuar instabilite gosteren sakral
kiriklarin %3,5’unda gosterilmistir (13).

Transforaminal sakral kirik varliginda, ézellikle deplasman
var ise lumbosakral yaralanma aranmalidir. Bu tip olgularda
lumbosakral gecis zonu uygun bir tomografi taramasi ile
degerlendirilmelidir (17). Instabilite veya lumbosakral kaset
dislokasyonu varsa cerrahi fiksasyon mutlak gereklidir (6).
Cerrahi sonuglarla ilgili anlamli veri bulunmasa da, tedavi
edilmemis lumbosakral kaset yaralanmalari, semptomatik
bulgu veren rezidii kaset uyumsuzluguna neden olabilir

(6,17).
Sakral Fraktiire Eslik Eden Lumbosakral Dislokasyon
Lumbosakral dislokasyon siklikla fataldir. Lumbosakral

travmatik spondilolistezis olarak da isimlendirilir ve simdi-
ye kadar sadece 30 olgu bildirilmistir (34). Klinik olarak,
disloke lomber kolonun saktum anteriora dogru kaymasi ile
karakterizedir. Bilateral L5-S1 faset eklem dislokasyonunda
veya sakrumu caprazlayan bir kirik hatt varliginda ortaya
cikabilir ve ayni eklemlerde kirik ile dislokasyonlarla iligkili-
dir. Raporlanan her olguda L5 anteriora dogru S1 {izerinde
yer degistirmistir. Birbirinden farkli ve yiiksek enerjili meka-
nizmalar sorumlu tutulmakeadir (15). Baslangic tedavisi
esnasinda dikkat edilmesi gereken nokra, genellikle genel
durumu kot hastalarda nadir bir tablo olan lumbosakral
dislokasyon fark edilmeyebilir. Cerrahi tedavi secenekleri
konusunda kesin tanimlamalar bulunmamaktadir (34).
Spondilooelvik disosiasyon (U-gekilli sakral fraketiirler olarak
da bilinir) bu yaralanmalar ile iliskilendirilen bir antite olup
tedavisi ayni derecede zordur. Bu yaralanmalarda genellikle
saktum lomber omurgalar ve pelvisten ayrilir. Genellikle
yitksek enerjili travmalar sonucu olusurlar ve ¢ogunlukla
mortaldirler. Bu yaralanmalar ile ilgili bildirilen en genis
seri 13 vaka ile bildirilmistir (16). Kiriklar in situ perkiitan
vida fiksasyon ile stabilize edilmis; norolojik defisiti olan 9
hastada, foraminal ya da santral kanal bastst bulunmadigin-
dan dekompresyon yapilmamistir. Sadece 2 hastada devam
eden nérolojik defisit izlendigi belirtilmistir (16). Modifiye
Galveston prosediirii de dahil olmak tizere diger teknikler
de bu nadir antitede kullanim agisindan tanimlanmigtr
(1,2,27,31-33). Daha yeni bir ¢alismada, aksiyal iskeletin
direke olarak pelvise fikre edilmesi ile sakrumun bypass
edilmesini temel alan tedavi yontemini 6nermektedir (35).

Sakral Fraktiire Eglik Eden Norolojik Hasar ve Devam
Eden Bas1 Etkisi

Norolojik durum tedavinin seklini belirler (15). Inkomp-
let veya intakt norolojik tablo varliginda cerrahi tedavi
ile dekompresyon ve iskeletin stabilizasyonu, tam kauda
equina kesisine gore daha biiyiik 6nem tagir. Sakral kirik-
larin cerrahi tedavi endikasyonlari arasinda, néral basinin
objekdif bulgusu olarak nérolojik defisit varligi, yumusak
doku yaralanmast ile birlikte olan kiriklar ve genis posterior
lumbosakral ayrisma varligidir (30). Posterior yumusak
dokularin kalitesi operasyon kararini etkileyecektir. Sakru-
mun stabilize edilmesinin rehabilitasyonu kolaylastiracag:
ve erken mobilizasyona olanak verebilecegi coklu yaralan-
malari meveut hastalar da géreceli bir cerrahi endikasyon
teskil etmekeedir. Kirigin stabilize edilmesi, lumbosakral
dizilimin yeniden saglanmasi, norolojik tablonun diizel-
mesi, yeterli yumusak doku ortiisit olusturabilme ve genel
morbiditenin azalmasi, sakrumun cerrahi fiksasyonunun
amaglari arasinda sayilabilir (30). Sakral kiriklarin cerrahi



fiksasyonu; erken mobilizasyona imkan taniyan bir sta-
bilizasyon ve lokal nérovaskiiler yapilarin korunmasini ve
pelvik agrinin azalmasini saglar (4,21). Stabil olmayan zon
1 ve zon 2 kirnigt olan 60 hastanin incelendigi bir ¢alisma-
da, yaralanma sonrast 5 giinden uzun ge¢ dénem cerrahi,
kapal: rediiksiyonun daha bagarisiz olmast ve kétii sonugla
iliskilendirilmistir (20). Bir baska calismada, nérolojk hasart
olan hastalarda 2 haftay1 gecen ge¢ donem cerrahi uygula-
malar da olumsuz sonuglar ile rapor edilmistir (9). Cerrahi
zamanlama; hastanin tbbi durumuna, Morel-Lavallee
lezyonu varligina, cerrahiyi kabul edip etmeme durumuna,
cerrahin yetenegi ve pratigine ve planlanan cerrahinin tipine
dayandirilmalidir (15). Hasta preoperatif siiregte cerrahiye
uygun degil ise bu tip bir cerrahi miidahale asir1 kan kay-
bina, yumusak dokularda bozulmaya ve enfeksiyona neden

olabilmektedir (14).
Sakral Yetmezlik Kiriklar:

Nadir bir antitedir. 55 yasin tizerindeki kadin popiilasyonun
%7’inde goriliir (15). Tipik olarak kasik agrist, alt lomber
bolge agrist veya kalca agrisi izlenir. Hastalarin dortee birin-
de birden fazla bolgede agrist bulunur. Cogu hastada agr,
hastay: yiiriiyemez hale getirecek kadar ciddidir. Genellikle,
hastalarin travma 6ykiisti yoktur veya varolan travma diisitk
enerjilidir (11,29). Yetmezlik kiriklarinin en yaygin nedeni,
postmenapozal osteoporozdur. En yaygin fiziki bulgular,
bel agrisi veya kasik hassasiyeti ile kisiclt kalca hareketidir.
Norolojik defisit nadir gériiliir. Klinik degerlendirme genel-
likle tanida yetersiz kalir. Goriintilleme sakral yetmezlik
kiriklarinda énemli rol oynar. Kemik sintigrafi ve MRG
tercih edilebilen modalitelerdendir. Kemik taramada H bul-
gusu diagnostik olarak kabul edilir ancak genellikle bulun-
maz (3). MRG, kirigin tesbiti kemik iligi ve yumusak doku
odemi gibi degisikliklere hassastir. Ozellikle koroner planda
alinacak STIR sekansli goriintiiler tani koydurucudur.

Tedavi konservatiftir. Yatak istirahati, kilo aliminin durdu-
rulmasi, kilo verme ve agri icin basit analjezikler kullani-
labilir. Semptomatik iyilesme bagladiktan sonra kademeli
egzersizler baslanabilir. Prognoz genellikle iyidir. Iyilesme
yaklastk 4 aylik siirede beklenir. Bu kiriklarin ¢ogu, cerrahi
tedavi olmaksizin belirgin olarak iyilesir. Goriintiileme esli-
ginde sakroplasti ve kifoplasti de tanimlanmistr (5,8).

SONUC

Sakral  kiriklarin dénem
sonuglart ile ilgili yeterli bilgi bulunmamaktadir. Fiizyon

cerrahi  tedavisinin  uzun
genellikle basarilsa da agr kalici olabilir (2). Baglangic

degerlendirmesinde dikkat 6ncelikle akeif ve hayat tehdit
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edebilecek kanama varligina, acik kiriklara, nérolojik
hasara, iskelet yaralanmasinin paternine ve stabilitesine
yoneltilmeli; travmanin siddetine bagli sistemik hasar ve
hastanin genel medikal durumu goz oniine alinmalidir.
Sakral kiriklarin genellikle kompleks hélde pelvik halka
kiriklar, sinir kokii yaralanmalari, kauda equina sendromu
ve spinal segmentlerin direkt ve indirekt hasarlart ile bir
arada bulunabilecegi unutulmamalidur.
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