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Sakrum Kiriklarinda Cerrahi Tedavi:
Hangi Hastada Hangi Teknik?

Surgical Treatment of Sacral Fractures:
Which Technique for Which Patient?

0oz

Sakrum kiriklari, genellikle yiksek enerijili travmalar sonucunda meydana gelmektedir. Bu kiriklar, siklikla gézden kagcmakta ve
geg tespit edilmektedir, bu da ciddi komplikasyonlara yol agabilmektedir. Sakral kiriklarin tanisinda en yaygin nedenler arasinda
ylksekten diisme, trafik kazalar ve ezilme travmalar bulunmaktadir. Sakral fraktirlerin tanimlanmasi, tedavinin algoritmasinin
ve cerrahi endikasyonlarin belirlenmesi acisindan cesitli siniflandirma ve degerlendirme sistemleri gelistirilmis olup bunlardan
Denis ve AO spine siniflamalari genel kabul gérmis siniflamalardir. Sakral kiriklarin cerrahi tedavisi; hastanin fonksiyonel
durumu ve agrisinin diizeltiimesi icin kritik bir rol oynamaktadir. Giniimiizde cerrahi ydntemlerin secimi, kingin tipi, hastanin
genel saglik durumu ve kingin etkiledigi ndral dokularin degerlendiriimesine goére degiskenlik gésterir. Cerrahi midahale ile
hedeflenen sonugclar arasinda kemik stabilitesinin saglanmasi, ndral dekompresyon ve agrinin azaltiimasi bulunmaktadir. Néral
doku yaralanmalarinin eslik ettigi sakral travmalarda cerrahi segenek dnceliklidir ve erken tani ve uygun tedavi ile norolojik
iyilesme saglanabilir. Ancak mevcut literatiirde, sakrum kiriklarinin tedavisine yénelik kanitlarin genel glicii zayif kalmaktadir.
Tedavi dnerileri, hastanin klinik durumuna gore dzellestiriimelidir.

Anahtar Soézciikler: Sakrum fraktlrd, Konservatif, Cerrahi, Tedavi

ABSTRACT

Sacral fractures usually occur as a result of high-energy trauma. These fractures are often overlooked and detected late, which
can lead to serious complications. The most common causes of sacral fractures include falls from heights, traffic accidents,
and crush injuries. Various classification and evaluation systems have been developed for the diagnosis of sacral fractures, the
determination of the treatment algorithm, and surgical indications. Among these, the Denis and AO spine classifications are
widely accepted classifications. Surgical treatment of sacral fractures plays a critical role in improving the patient’s functional
status and pain relief. Currently, the choice of surgical methods varies depending on the type of fracture, the patient’s general
health status, and the evaluation of the neural tissues affected by the fracture. The goals of surgical intervention include
achieving bone stability, neural decompression, and reduce pain. In sacral trauma cases accompanied by neural tissue injuries,
surgical options are prioritized, and neurological recovery can be achieved with early diagnosis and appropriate treatment.
However, the overall strength of evidence for the treatment of sacral fractures remains weak in the current literature. Treatment
recommendations should be customized according to the patient’s clinical condition.
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Yapisal olarak sakrum, iyi gelismis ligament&z baglantilar ve
ossedz mimari temelinde vertebral kolon ile posterior pelvik
halka arasinda ara baglantiyi saglar ve sakrumun egimi, tim
omurga kolonunun hizalanmasi i¢in temel olusturur. Sak-
rum kiriklari, biytk bir travmanin etkisi altinda veya cesitli
metabolik hastaliklara bagl olarak yetmezlik kingi seklinde
meydana gelir. Sakrum yaralanmalari tarihsel olarak omurga
travmasi alaninda biytk 6l¢iide g6z ardi edilen veya géz-
den kacan bir konu olmustur. Sakral kiriklarin dnde gelen
nedenleri yiksekten diisme, motorlu tasit kazalarn ve ezil-
me travmalaridir (6). TUm pelvis kiriklarin da %45 oraninda
sakrum kindi eslik edebilmektedir. izole kiriklar yaklasik %5
oranindadir ve genellikle dogrudan darbe veya sakrum Uze-
rine disme sonucu olusur (1). Multitravmali hastalarda sak-
rum kiriklarinin tanisi rahatlikla atlanabilmekte ve tim sak-
ral kiriklarin yaklasik %30’u gec tespit edilmektedir (6,21).
Lumbosakral pleksusun sakrum ile yakin komsulugu nedeni
ile sakral kiriklarin %25’inde ndéral yaralanma eslik edebil-
mektedir (6).

SAKRUM KIRIKLARINDA SINIFLAMA

Ozellikle travmatik omurga yaralanmalarin da olusturulan
siniflamalar, tedavi algoritmasini belirleme de oldukga fay-
da saglamaktadir. Sakral fraktirler igin de gesitli siniflan-
dirma semalar ve degerlendirme sistemleri gelistiriimistir
(6,13,23,27,35). 1945’ten bu yana 6nerilen cesitli siniflandir-
ma yaklagimlar biyomekanik, anatomik veya nérolojik hu-
suslari kullanmigtir. Blyuk 6lgtide, Bonnin, Huittinen, Pennal,
Schmidek, Sabiston ve digerleri tarafindan 6nerilen siniflan-
dirma sistemlerinin yerini, belirli alt tipler ve nérolojik yaralan-
malar igin eklenen alt siniflandirmalarla birlikte AO sistemi ve
Denis sistemi almistir. (1,6,16,19,23,27,31,35). Cesitli sinif-
landirma sistemleri sakral yaralanmalarin degerlendirilmesi,
tedavisi ve prognozu i¢in faydall olsa da genellikle multit-
ravmall bu hastalari, travmanin genel yénetim ilkeleri ile yo-
netilmesi gerekir. Aktif ve hayati tehdit eden kanama varligi,
acik kirik, ndrolojik yaralanma, visseral organ yaralanmasi ve
hastanin genel tibbi durumu gibi eslik eden degiskenler sak-
ral fraktlrin seyrini ve prognozunu buyuk élctide etkileyece-
ginden mutlaka g6z 6niinde bulundurulmaldir.

Denis Siniflamasi; Denis ve arkadaslarinin (6) siniflamasi ile
sakrum, noéral foramenler merkeze alinarak ¢ boélgeye ayrilir

(Sekil 1).
Zon 1 kiriklari, frakttr hatti ndral foramenlerin lateralinden;
Zon 2 kiriklari, néral foramenlerin icinden;

Zon 3 kiriklari spinal kanaldan gecer.

Denis siniflamasina goére fraktlr hatti, ndrolojik defisitlerin bir
belirleyicisi olarak dugstndlmustir. Zon 1 kiriklar en yaygin
olanidir (kiriklarin %50’si) ve vakalarin %6’sinda siyatik sinir
veya L5 sinir kdkU defisiti ile sonuglanmistir. Zon 2 kiriklari
ikinci en yaygin paterndir (kiriklarin %34°0) ve yaralanmala-
rn %28’inde tek tarafli L5, S1 veya S2 sinir kdk hasari eslik
edebilir. Makaslama hareket kabiliyeti olabilen zon 2 kiriklari
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Sekil 1: Denis’in sakral fraktir siniflandirmasi(6): Zon I; fraktr
hatti tamamen sakral foramenlerin lateralindedir. Zon I; fraktir
hatti sakral foramenleri igine alacak sekilde uzanir ancak spinal
kanala uzanmaz. Zon lll; fraktir hatti foramenin medialinde
bulunur ve spinal kanal boyunca uzanir.

oldukga instabildir ve kaynamama ve kétu fonksiyonel so-
nug riski ylksektir; stabil zon 2 yaralanmalarindan ayirt edil-
melidirler. Zon 3 kiriklari en ylUksek oranda ndrolojik defisitle
iliskilidir ve hastalarin %76’sinda bagirsak, mesane ve cinsel
islev bozuklugu ortaya cikar (6).

Roy-Camille ve ark. (22) ile Strange-Vognsen ve Lebech (28)
Denis zon 3 yaralanmalarinin transvers fraktirini, sakral
cisim fraktlrl ve translasyon tipine goére tiplendirmislerdir
(Tablo 1) (Sekil 2).

Tip | fraktlr; en az siddetli kirklardir ve minimal veya hic
translasyon olmadan sadece kifoz vardir.

Tip Il fraktlr; kifoz ve tam olmayan anterior sakral translas-
yonla birlikte goralar.

Tip Ill fraktUr; tam sakral translasyonla birlikte kifoza sahiptir.

Daha sonra Strange-Vognsen (28) tarafindan Ust segmentin
segmental pargalanmasindan olusan tip IV yaralanma ek-
lenmistir. Tip 1V, daha sik S1 vertebra gévdesinde gdzlenen
patlama fraktlridir. S1-3 segmentlerini iceren transvers
fraktlrler, S4 ve altindakilere kiyasla daha yliksek mesane
disfonksiyonu gibi nérolojik hasar prevalansina sahip olma
egilimindedir (35).

Isler Siniflamasi (13), lumbosakral bileskesini igine alan
sakrum kiriklaridir ve kingin lumbosakral faset eklemlerine
gbre konumuna gore ayirt edilmesini dnermistir Bu siniflama,
ana kirik hattinin L5-S1 fasetine gére konumunu, lumbopel-
vik ayrismayi ve lumbosakral subluksasyonu en iyi sekilde
tanimlamaktadir (Sekil 3).

Isler tip |, sakrumdan geger ve L5-S1 fasetinin lateralindedir;
bu kiriklarin lumbosakral stabiliteyi etkilemesi olasi degildir,
ancak pelvik halka stabilitesini etkileyebilirler.
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Tablo I: Sakrum Fraktirlerinin Denis ve Roy-Camille ile Strange-Vognsen ve Lebech Siniflamasi

Minimal veya hig translasyon olmadan sadece kifoz vardir.

1.Bélge Sakral foramenlerin ve santral kanalin korundugu kanat kiriklari

Il. Bélge Sakral foramenleri caprazlayan vertikal kirik
Sakral kanall caprazlayan kiriklardir, 2 sekilde olabilir.
Vertikal Siklikla pelvis halka kiriklari ile birliktelik gosterir.

B Tip |

Hh e Transvers Tip Il Kifoz ve tam olmayan anterior sakral translasyon.

(kﬁlr?ljggjlrr)v @ ytiksek enerjl Tip 11l Tam sakral deplasmanla birlikte kifoz
Tip IV Patlama kirigi

Tip I Tip III Tip IV

Tip III

Tip I Tip II

Isler tip I, sakrumdan ve L5-S1 fasetinden gecer; lumbosak-
ral bileskenin ekstraartikller kiriklar ve fasetin yer degistir-
mesi ile eklem dislokasyonu olarak ayirt edilebilirler.

Isler tip lll, kirklar sakrum boyunca meydana gelir ve L5-S1
fasetin medialinde néral arki gecer. Bu kiriklar dnemli élctide

Sekil 2: Roy-Camille (22) ile Strange-
Vognsen (28) tarafindan tanimlanan Denis
bolge 3 kiriklarinin alt siniflandirmasi: Tip

| yaralanmalar; acilidir ancak translasyon
veya kifoz yoktur. Sakrumun basit fleksiyon
deformitesidir. Tip Il yaralanmalar;
acllanmaya bagl kifoz ve tam olmayan
translasyon vardir. Aclli ve fleksiyon ve
translasyonel deformite s6z konusudur.
Tip Il yaralanmalarda; sakrum da tam
translasyonel yer degistirme goéralir. Tip
IV yaralanmalar; aksiyel yliklenme sonucu
sakral vertebra korpusunda patlama
fraktard vardir.

Sekil 3: Isler siniflamasi (13): Sakrum ve
lumbosakral bilesigi iceren frakturler icin
kullanilan siniflandirma sistemidir. Tip |
fraktlr: L5-S1 faset ekleminin lateralinde yer
alir ve pelvik halka stabilitesini etkileyebilir.
Tip Il fraktdr: L5-S1 faset eklemini icine

alir ve dislokasyona neden olarak néral
doku yaralanmalari ile sonuglanabilir. Tip IlI
frakturler: L5-S1 faset medialinde uzanarak
spinal kanali igine alir ve her zaman
instabildir.

instabiliteye yol acabilir; bilateral olduklarinda, stabilizasyon
gerektiren lumbosakral ayrismaya neden olabilirler.

Son olarak AO grubu (16,35), sakrokoksigeal yaralanmala-
n Tip A, posterior pelvik halka yaralanmalarini Tip B, spi-
no-pelvik yaralanmalari Tip C olarak tanimlayan bir sistem
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onermistir (Sekil 4). Bu sisteme gore fraktir ve doku hasarina
gbre yapilan puanlama ile tedavi algoritmasi belirlenmistir.
Buna gore, Associated AO Spine Injury Score (AOSIS) 1
veya 2 olan kiriklarin konservatif tedavi edilmesi, AOSIS 5
veya daha yiksek olanlarin ise cerrahi tedavi edilmesi 6ne-
rilir. AOSIS skoru 3 ve 4 olan kiriklar icgin, kirikla birlikte 6n
pelvik halka yaralanmasi (M3 degisken) bulunmadikga, ilk
olarak cerrahi olmayan tedavi denenmesi &nerilebilir ancak
cerrahin tedavi tercihine gore de degisebilir (Tablo II).

Tedavi Secenekleri ve Stratejiler

Sakrum kiriklar genellikle ylksek enerijili yaralanmalardir ve
travmatik yaralanmanin zamaninda teshisi ve yeterli resusi-
tasyon ile 6ncelikle hastanin hayati fonksiyonlari desteklen-
melidir.

Sakral kirik tedavisi igin karar verme, goriintileme ve trav-
ma resusitasyon algoritmalarindaki ilerlemelerle birlikte son

yillarda ¢ok faktorli bir sirece déntusmustir. Tipik olarak,
ndrolojik yaralanmasi olan ve kapali yéntemlerle redikte
edilemeyen major sakral veya posterior pelvik halka kirgi
deplasmani olan hastalar icin cerrahi tedavi onerilmistir. Agir
ndral yaralanma, ylksek dereceli sakral kingi olan hastalarin
%40’ Inda meydana geldigi tanimlanmistir (12). Hasta yasi,
kemik kalitesi, komorbiditeler, genel viicut yaralanmasi ve
hemodinamik stabilitenin yani sira ligament bUtinlugd de
karar verme algoritmasina dahil edilmesi gereken baslica
degiskenlerdir.

Tedavi segeneklerini belirlemeden énce sakral kiriklar asagi-
daki dort genel klinik tabloya goére siniflandiriimahdir: 1) eslik
eden stabil veya stabil olmayan pelvis yaralanmasi olanlar,
2) eslik eden lumbosakral faset yaralanmasi olanlar, 3) es-
lik eden lumbosakral dislokasyonu olanlar ve 4) nérolojik
yaralanma ve kalici kauda ekina veya omurilik yaralanmasi
olanlar.

Tablo lI: The Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO) Spine Sakral Fraktirlerin Associated AO Spine Injury Score (AOSIS)
ile Puanlama Sistemi ve Tedavi Algoritmasi (16,35). AOSIS 1 veya 2 olan fraktirler konservatif, AOSIS 5 veya daha ylksek puana
sahip frakturler ise cerrahi tedavi edilmesi 6nerilir. AOSIS skoru 3 ve 4 olan fraktirler i¢in karar, cerrahin tedavi tercihine baglidr.

AO Spine Sakral Omurga Yaralanma Siniflandirma Sistemi

Tip-A Alt sakrokoksigeal yaralanmalar AOSIS
A1 Koksigeal veya kompresyon kiriklari ile ligament6z avdlsiyon kiriklari 0
A2 Sakroiliak eklem altinda deplase olmamis transvers kiriklar 1
A3 Sakroiliak eklem altinda deplase olmus transvers kiriklar 3
Tip-B Posterior pelvik yaralanmalar

B1 Spinal kanali icine alan santral fraktdr

B2 Transalar fraktlr (foramen veya santral kanaldan gegmez)

B3 Transforaminal fraktir (foramenden gegen ancak santral kanaldan gegmeyen kirik) 3
Tip-C Spinopelvik yaralanmalar

co Nondeplase sakral U-tip varyant 2
C1 Posterior pelvik instabilite olmadan sakral U-tip varyant 8
Cc2 Transvers fraktlr olmadan bilateral komplet tip B yaralanmalar 5
C3 Ayrilmis U-tip sakral frakttr 6
N- Norolojik durum

NO Nérolojik defisit yok 0
N1 Gegici norolojik defisit 1
N2 Radikiler semptomlar 2
N3 inkomplet spinal kord hasari veya herhangi bir derecede kauda equina yaralanmasi 4
N4 Komplet spinal kord hasari 3
M- Degiskenler

M1 Yumusak doku yaralanmasi 0
M2 Metabolik kemik hastaligi 0
M3 Anterior pelvik halka yaralanmasi 1
M4 Sakroiliak eklem yaralanmasi 2
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SPINE

Sakrokoksigeal Yaralanmalar

Posterior pelvik veya spinopelvik instabiliteye katkisi yok

Yaralanmasi
AlKoksiks veya ligamentoz avulsiyon
fraktiirleri

-Sadece longitidunal fraktiivler
(Denis Zone III fraktiiriin nadir tipi)

AQO Spine Sakral Yaralanma
Smiflandirma Sistemi

Posterior Pelvik Halka

Primer etki, posterior pelvik stabilite iizerinedir.

B 1 Santral Fraktur-spinal kanah igerir

Spino-Pelvik Yaralanmalar
Spino-pelvik instabilite

-Norolojik hasar olasihg: diigiile

() Nondeplese sakral U-tip varyant

-Genellikle diisiik enerjili yetmezlik fraktirii

B 2 Transalar Fraktiir

pee

AZ S1 altinda non deplese

Foraminal veya spinal kanah icermez
~Unilateral Denis Zon I frakturi

transvers fraktiirler ’
-Stabilite iizerine herhangibir etkisi yoktur.
-Kauda equina yaralanma riski diisiik.

Transforaminal fraktiir
B3

Fraktiir hatti foramenden gecer ama
spinal kanaldan gecmez

-Denis zon II fraktiirii

A3

S1 altinda yer degistirmis

transvers fraktiirler

il
-Noral yaralanma riski Al ve A2’den daha fazla .

-Rediiksiyon ve stabilizasyondan faydalanma olasihg var.

s~ N

Sakral fraktiirlere genel bakis Nirolojik degerlendirme
Instabilite hiyerarsik sistemi
-Tip A Alt Sakrokoksigeal hasar

Posterior pelvik veya spino-pelvik
instabiliteye etkisi yok

Degiskenler

-Tip B Posterior pelvik hasar

Posterior pelvik stabiliteye primer etki
-Tip C Spinopelvik hasar
Spinopelvik instabilite

Primer
hasar

d:

e s
yardimci puanlama sistemi.

2a Yaralanma Swiflandirma Sistemleri, tim omurea icin evrensel bir nérolojik sistemi takip eder.
kil

Transforaminal fraktiir (B3), gecici norolojik defisit (N1)
ve anterior pelvik yaralanma (M3) ile iliskili

Posterior pelvik instabilite
C 1 olmadan sakral U-tip varyant
-Ipsilateral superior S1 siiperior artikiiler procesinin
sakrumun medial kismm ile baglantisinm kesintiye
ugradig tek tarafl B-alt tipleri.
-Spino-pelvik stabiliteyi
etkileyebilir (Isler)

r
X ! |
\} . oA 1

C Transvers fraktiir olmadan bilateral

komplet Tip B yaralanmalar
-C1'e gore daha instabil ve

norolojik hasar olasihg: daha yiiksek

Ayrik veya deplese olmus
C3 U-tip fraktiir

-Instabilite ve néral hasar olasithklar: icin
en kotii kombinasyon.

Smiflandirma Terminolojisi
yiiksek enerjili yaralanma

—— B3N, M3

[Norolojik durum
ve degiskenler
L ]

Sekil 4: The Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen (AO) Spine (16,35) Sakral klasifikasyon sistemi ve tedavi algoritmasina
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1. Pelvik yaralanmalarinin eslik ettigi sakral kiriklar:

Pelvisin kemik ve ligamentdz yapilarinin instabilite derecesi
degerlendiriimelidir. Pelvisin posterior arkinin bittnliginin
bozulmasina bagl olarak pelviste dnemli bir instabilite mev-
cutsa, iskelet traksiyonu, eksternal fiksasyon veya pelvik
klemp ile pelvisin gegici olarak rediiksiyonu saglanabilmeli-
dir. Pelvis stabilizasyonu ile kingin rediiksiyonu ve kan kaybi-
nin en aza indirmek i¢in pelvik hacmi azaltmak hedeflenmeli-
dir. Gerekirse anjiyografik embolizasyon ile kanama kontroll
secenekler arasinda disintlmelidir (30,31,34).

2. Lumbosakral faset eklem yaralanmasi ile gériilen sakral
Kiriklar:

Lumbosakral bileske yaralanmalarini stabil olmayan sak-
ral kiriklarla birlikte siniflandinimasi Isler tarafindan tanim-
lanmistir (5). Lumbosakral bileske yaralanmalarinin L5-S1
faset eklem medialinden veya dogrudan faset igcinden ge-
¢en vertikal, transforaminal sakral kiriklarla iligkili olustugu
belirtilmistir. Ayrica, lumbosakral bileske yaralanmalarinin
hemipelvis dislokasyonu ile de iligkili oldugunu belirtmistir.
Bu tip lezyonlar, vertikal instabil sakral kiriklarin %38’inde ve
rotatuar instabilite gésteren sakral kiriklarin %3,5’inde goz-
lenmistir. Transforaminal sakral kirik vakalarinda, 6zellikle de
bu kiriklar yer degistirmisse, lumbosakral yaralanmalardan
stiphelenilmelidir. Bu gibi durumlarda lumbosakral bileske,
bilgisayarli tomografi ile degerlendirilmelidir. instabilite veya
lumbosakral faset dislokasyonu varliginda cerrahi fiksasyon
gerekir (4,18).

3. Lumbosakral dislokasyonun eslik ettigi sakral kiriklar

Lumbosakral travmatik spondilolistezis olarak da adlandi-
rilan lumbosakral dislokasyon oldukc¢a nadir goérilen, yuk-
sek enerijili travma sonucu olusan ve genellikle 8lumctl bir
travmadir (36). Klinik olarak lezyon, sakrumun anterioruna
kaymis disloke bir lomber omurga ile karakterizedir. Lez-
yon, L5-S1 faset eklemlerinin bilateral dislokasyonlari veya
sakrumu gegen bir kirik hatti ile ortaya ¢ikabilir. Bildirilen her
vakada, lezyon L5’in S1 lizerinden anterior pitozu s6z konu-
sudur. Lumbosakral dislokasyon nadir ve atipik oldugundan
ilk degerlendirme sirasinda tani konamayabilir. Nork ve ark.
13 hastadan olusan serilerinde, kiriklar perkitan vida fiksas-
yonu ile insitu stabilize edilmistir; nérolojik defisiti olan dokuz
hasta dekompresyon yapillmadan tedavi edilmistir. Sadece
iki hastada kalici norolojik defisit gortlmustir (17). Bu ya-
ralanma paternine iliskin daha yeni bir ¢calisma da sakrumu
katmadan aksiyel iskeletin dogrudan pelvise stabilizasyonu
onerilmistir (37).

4. Nérolojik Yaralanma veya Kompresyonun Eslik Ettigi
Sakral Kiriklar

Noéral doku yaralanmasinin sakral travmaya eslik etmesi te-
davi seceneklerini degistirebilir. Tam kauda ekuina kesi va-
kalarinda, dekompresyon ve stabilizasyon, inkomplet veya
saglam ndrolojik fonksiyon vakalar kadar yiiz guldirici de-
gildir. Denis ve ark. néral yaralanmasi olan hastalarda 2 haf-
tadan fazla gecikmelerin kétt sonuglandigini bildirmistir (6).
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Sakral kiriklar i¢in cerrahi tedavi, néral yapilarin dekompres-
yonu ve stabilizasyon proseddrleri olarak ayrilabilir:

1. Dekompresyon

Néral elemanlari kemik basisindan veya acilanma gerilimden
kurtarmayi amaglar. Dekompresyon teknikleri sinirli veya ge-
nis laminektomi ve/veya foraminotomi ve ventral spinal ka-
nal dekompresyonu olarak ayrilabilir. (6, 27,31,34). Noérolojik
defisitler, inkomplet mono radikilopatiden kauda ekuina-
nin tam kesisine kadar degisebilir (1,6,7,9,10,12,14,15,27).
Transvers sakral kiriklarda kok kesisi prevalansi %35tir (14).
Sakral koklerin, kirik pargalarin yer degistirmesine ve agilan-
masina bagl olarak sikisabilir, kontlizyona ugrayabilir veya
kesiye neden olabilir.

Dekompresyon ameliyati igin mutlak bir endikasyon olma-
digi gibi dekompresyon sonrasi sonuglar da mutlak degildir.
Ancak, sakral kiriklari takiben norolojik defisiti olan hastalar-
da, kirk iyilesmesinden sonra sakral sinir kéklerinin dekom-
presyonu, epindral fibrozis ve spinal kanal ve foramenlerdeki
skarlasmanin artmasi nedeniyle daha zor olacaktir (6,38). Bu
nedenle, néral elemanlarin dekompresyonu, daha fazla yara-
lanma olasiligini en aza indirmek icin tercihen erken, ilk 24 ila
72 saat icinde yapilmasi 6nerilmektedir (6,27,38).

Alar fragmanin yukari ve posteriora dogru yer degistirmesiile
L5 kokUnin geriimesi veya L5’in transvers progesine dogru
ezmesiyle sikisabilir. Dlislk ayagi olan hastalarda cerrahisiz
veya gecikmis cerrahi tedavisinin sonuglari oldukca kéttadar
(6). Fountain ve ark. yer degistirmis transvers sakral kiriklari
ve ndrolojik yaralanmasi olan hastalarin posterior sakral la-
minektomi ve dekompresyondan fayda gorebilecegini orta-
ya koymustur (8). Tedaviden bagimsiz olarak %80’lik genel
iyilesme g6z 6nlne alindiginda, cerrahi dekompresyonun
gercek sonugclar belirsizdir. Hastalar iyilesme egilimindedir,
ancak bunun dekompresyonun etkisi mi yoksa dogal stire¢
mi oldugu bilinmemektedir (27).

2. Stabilizasyon

Sakral kiriklarin cerrahi stabilizasyonu genellikle dekompres-
yon ile yapilir ¢cinkt dekompresyonun kendisi instabilitenin
artmasina neden olabilir. Genis bir néral dekompresyonla
birlikte, sakrumun stabilizasyonu i¢in endikasyonlar arasin-
da stabil olmayan bir pelvik halka ve risk altinda néral do-
kular bulunur.

Stabilizasyon teknikleri; 1-Dogrudan rediksiyon ve ilio-
sakral fiksasyon, 2-Lumbopelvik fiksasyon ile lumbosakral
vertebralarin fiksasyon ve redulksiyonu, 3-Distal sakrumun
rezeksiyonu olarak sayilabilir (2,5). Stabil olmayan sakrum
kiriklari ile birlikte olan anterior pelvik kiriklari da genellikle
anterior pelvik fiksasyon ile tedavi edilir. Sakrum kiriklarinda
dekompresyona ek olarak iliosakral fiksasyon, lumbopelvik
fiksasyon veya ikisinin kombinasyonu siklikla kullaniimakta-
dir. En stabil biyomekanik yapi, kirk rediiksiyonunu kolay-
lastirmak icin longitudinal rodlar ve transvers konnektérlerle
baglanan lomber pedikil vidalari ve iliak vidalar icerir. Bu
yaklasim ayrica sinir koklerinin tam dekompresyonuna izin
verir ve sakroiliak vida fiksasyonu ile artirilabilecek reduk-
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siyona yardimci olabilir. Lumbosakral kirik yaralanmalari ve
lumbosakral disk bozulmasi i¢in L5-S1 flizyonu yapilabilir
(22). Segmental lumbopelvik fiksasyonun ¢ift sakroiliak vida
konstriiksiyonlarina kiyasla énemli élglide daha iyi rijidite
sagladigi gosterilmistir (29) (Sekil 5), baska bir calismada
da vertikal olarak instabil zon | ve Il kiriklar olan 34 hasta-
da lumbopelvik fiksasyonun basarili sonuglarini bildirilmistir
(24-26).

Spinopelvik dislokasyonun eslik etmedigi Denis |. ve Il
bdlge stabil kiriklar baglangicta konservatif olarak tedaviye
baslanabilir. Ancak gegmeyen agri, spinopelvik dislokasyo-
nun olmasi veya kemik fragmanin sinir kdkiine basi yapmasi
durumunda dekompresyon ve stabilizasyon amagcli uygun
cerrahi girisimlerden biri uygulanabilir (2,5,7,14,16,27,32,
33). Bu hastalar i¢in genellikle posterior yaklasim ile ilio-
sakral veya spinopelvik dislokasyon varligi durumunda ise
lumboiliak stabilizasyon uygulanir. Denis lll. bdlge kiriklari
santral kanali gaprazlayan kiriklar oldugu icin nérolojik defisit
olusma olasliligi en yiksek tiptir. Sakrumu kanal hizasindan
vertikal ¢aprazlayan bu instabil kirklar icin dekompresyon
ihtiyaci olsa da olmasa da lumboiliak enstrimantasyon ile
stabilizasyon uygulanmalidir.

Cerrahi stabilizasyon gerektiren sakral kingi olan hastada,
oncelikle anterior pelvik halka biittnliginin dikkatlice de-
gerlendirilmesi gerekir. Pelvisin anterior kisminin stabilite-
si plaklama, retrograd pubik vidalar veya simfizis pubisin
eksternal fiksasyonu yoluyla artirilarak, sakrumun posterior
elemanlara stabilitesi daha fazla saglanabilir. Anterior pelvik
halkanin sabitlenmesi, prone pozisyon da posterior cerrahi
sirasinda pelvik halka icin de koruma saglar. Hangi sakral
stabilizasyon seceneginin kullanilacagina karar vermek sa-
dece biyomekanik ihtiyaca ve kemik fragmanlarin yer de-
gistirme derecesine degil, ayni zamanda yumusak dokula-
rn durumuna ve toleranslarina da baglidir. ideal sabitleme
sistemi, posterior sakral cilt alti yag dokusunun ince olmasi
nedeni ile ciltten disar ¢ikmasini ve yumusak doku hasarini
onlemek igin distk profile sahip implantlarin tercih edilmesi
Onerilmektedir (34).

Sakral frakturlerin cerrahisinde perkitan yéntemler de di-
sundlebilir. Orijinal olarak sakroiliak eklem yaralanmalari igin
tasarlanan perkitan sakroiliak vidalar, vertikal posterior pel-
vik kiriklari ve sakral bozulmayi tedavi etmek icin kullanighidir
(10). Horizontal sakral kiriklar sakroiliak vida yerlestirme ile
ayni dizlemde yer aldigindan, perkitan sakroiliak vida fik-

Sekil 5: 44 y, K, ylksekten disme sakrum; (Isler tip 2, AO Spine C3 fraktir) ve iscium pubis fraktlrl olan olgunun; Preop ve Post-op
radyolojik gorintdleri.
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sasyonuna pek uygun degildir. Vidalar, hasta ylzUstl veya
sirtiistl pozisyondayken floroskopi altinda perkitan olarak
yerlestirilebilir. Vidalarin yerlestiriimesi buytk élgtide floros-
kopik goériintlilemeye bagldir. Bu vidalarin glvenligi birgok
klinik galismada vurgulanmistir (17,21). Nork ve ark. tarafin-
dan Denis zon lll, Roy-Camille alt tipleri 1 ve 2 yaralanmalar
olan ve 6nemli nérolojik defisiti olmayan 13 hastadan olusan
seride perkutan sakroiliak vida fiksasyonunun basarili sonug-
lar bildirilmistir (17). Perkiltan girisimlerde nérovaskiler veya
gastrointestinal yapilarin yaralanmasi nadir bir komplikasyon
olarak bildirilmis ancak kirik rediiksiyonunun kaybi veya kotu
rediksiyon daha yaygindir. Lateral radyografilerde sakral
alar ve Ust sakral segment egimindeki degiskenlik, perkitan
iliosakral vidalarin hatall yerlestiriimesine ve néral doku yara-
lanmalarina yol acgabilir. Routt ve ark. lateral radyografilerde
anterior “glivenli bélgeler” tanimlamiglardir. Buna ek olarak,
perkitan sakroiliak vidalar anormal gegcisli lumbosakral ana-
tomisi (lumbalizasyon ve sakralizasyon) olan hastalarda veya
kapali rediiksiyonun mimkin olmadigr durumlarda kontren-
dike olarak disuntiIimustar (20).

Sakrum kiriklarinin  cerrahi  tedavisinde flizyon %85-90
arasindadir. Diger taraftan enfeksiyon, implant yetmezligi,
psOdoartroz gelisimi ve bunlara bagl reoperasyon baslica
komplikasyonlardir (2,5,14).

Sakral Kiriklarin Tedavisinde Kanitlarin Gézden
Gegirilmesi:

Sakral kiriklarn yonetmekle ilgili Snemli G¢ sorunun yaniti lite-
ratlr derlemesi ile arastinimistir (14);

1. Cerrahi veya cerrahi olmayan tedavinin nérolojik iyilesme
Uzerindeki etkisi nedir?

Stabil olmayan sakral kingi olan hastalarda néral yaralan-
malarin en blylk etkisi mesane, bagirsak, sfinkter, cinsel,
duyusal ve motor iglev Uzerine oldugu goriinmektedir. Ge-
nel olarak, norolojik dekompresyon prosedurlerinin cerrahi
serilerde %85’e varan ndérolojik iyilesme oranlariyla sonug-
landigi bildirilmistir. Bununla birlikte, %72’ye varan oranlar-
la, ameliyatsiz tedavi edilen hastalarda da nérolojik iyilesme
belgelenmistir (7,11,29,32,33). Cerrahi dekompresyonla te-
davi edilen bagirsak ve mesane kontrol kaybi olan 5 hasta-
nin hepsinde iyilesme veya dizelme gérulirken, ameliyatsiz
tedavi edilen 3 hastada iyilesme gérilmemistir (6).

Gibbons ve arkadaglarinin retrospektif calismasinda (9),
cerrahi tedavi uygulanan bes hastadan dérdinin nérolo-
jik semptomlarinin diizeldigini belirlemislerdir. Buna karsi-
lik, nérolojik durumu degismeyen U¢ hastadan sadece biri
cerrahi tedavi gérmustlr. Schmidek ve ark. (27), bagirsak
ve mesane kontrol kaybi olan 15 hastadan 11’inin cerrahi
mudahale ile iyilestigini, ameliyatsiz tedavi edilen dort hasta-
nin ise daha az derecede iyilestigini bildirmistir. Bu bulgular,
cerrahi miidahalenin nérolojik iyilesme Uzerindeki potansiyel
etkisini vurgulamaktadir. Genel olarak sakral kiriga bagl n6-
ral doku yaralanma varliginda, nérolojik iyilesme agisindan
cerrahinin Ustinligu 6ne gikmaktadir.

2. Yaralanma sonrasi erken midahalenin (2 haftadan az), ge-
cikmis cerrahiyle (2 hafta sonra) karsilastirildiginda nérolojik
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sonugclarn iyilestirdigini veya koétulestirmedigini destekleyen
kanitlar var mi?

Yapisal olarak ilgili kas-iskelet sistemi travmasi olan hasta-
larin erken stabilizasyonu ve mobilizasyonu, iyilesme sireci-
nin énemli faktérlerden biri olmustur. Benzer sekilde, noral
dokularin erken dekompresyonu kavrami, omurilik yaralan-
masinin tedavisinde temel bir ilke olmaya devam etmekte-
dir. Ancak bu konsept, sakral kingi olan hastalar icin bazi
sinirlamalarla uygulanabilir. Midahalenin zamanlamasiyla
ilgili hasta sagkalimi veya fonksiyonel iyilesme sonuglarini
tartisan 6 calismada toplam 260 hasta tespit edilmistir.

Erken midahale, néral dokularin dekompresyonu icin yara-
lanmadan sonraki 24 saat icinde yapilan midahaleyi ifade
ederken, ge¢ midahale ise travma sonrasi 3 aydan énce ya-
pilan midahaleyi tanimlamaktadir. Bu ttir zamanlamalar, te-
davi surecinin etkinligini ve hastanin iyilesme surecini 6nemli
Olctde etkileyebilir. Denis’in serisinde, néral yaralanmasi
olan 51 hastada “kirik iyilesmesinden énce” ve “kirik iyiles-
mesinden sonra” seklinde belirsiz bir ayrim disinda erken ve
gec midahale tanimlanmamustir (6). Ancak yazarlar, ge¢ mu-
dahale ile hayal kirkh@ yaratan sonuglari agikgca tanimlamig
ve bu gbzlemin altinda yatan neden olarak perindral fibrozisi
go6stermistir. Chiu ve ark., miidahalenin zamanlamasi <7 glin
ve >7 glin olarak ayirmiglardir. Hastalarin 22’sinde lumbosak-
ral pleksus yaralanmasi oldugu bildirilen 65 ylksek dereceli
sakral kirkli seriyi sunmuslardir. Transiliak rodlar kullanilarak
yapilan perkltan stabilizasyonda, 22 hastanin 12’sinin iyile-
semedigi gosterilmistir. Ne yazik ki, norolojik sonuglari néral
kanal dekompresyonunun kalitesi veya midahale zaman-
lamasi ile iligkilendirmek icin herhangi bir karsilastirmada
bulunulmamis. Yazarlar, dogrulanmamis bir sonuc skorlama
sistemi kullanarak kendi tedavi ydntemleriyle %65 oraninda
tatmin edici sonug bildirmislerdir (3).

Genel olarak, hasta resusitasyonunun tamamlanmasini taki-
ben erken cerrahi midahale glivenli kabul edilmektedir.

3. Cerrahi tedavinin konservatif tedaviye Ustinligini goste-
ren kanitlar var midir? Bir tedavi ydntemi digerlerinden Ustiin
mudur?

Cerrahi ve konservatif tedaviye atifta bulunulan yedi calis-
mada toplam 500 hasta degerlendirilmistir. Bu ¢alismalarin
hicbirinde, hastalarin nérolojik durumuna 6zel olarak atifta
bulunarak cerrahi ve cerrahi olmayan bir karsilastirma ya-
pilmamistir.

SONUG

Sakrum kiriklan kolaylkla gézden kagabilmekte ve geg fark
edildiginden dolay! yetersiz tedavisi agri deformiteye ve
ilerleyici ndrolojik fonksiyon kaybina yol acabilmektedir. Bu
kiriklar diiz radyografi ile siklikla gézden kagar; bu neden-
le pelvik halka travmasindan siphelenildiginde bilgisayarli
tomografi, norolojik defisit varliginda néral kompresyonu
degerlendirmek icin manyetik rezonans ile gorintileme
mutlaka yapiimalidir. Sakral kiriklarin tedavisinde, cerrahi ve
cerrahi olmayan yéntemler bulunmaktadir. Cerrahi tedavi,
ndral yapilarin dekompresyonu ve stabilizasyonu amaglar.

E
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Dekompresyon teknikleri, laminektomi ve foraminotomi gibi
yéntemleri igerir. Norolojik yaralanma, 6zellikle Denis zon 3
kirklarinda yaygindir. Norolojik defisit varliginda stabil bir
hastada erken cerrahi dekompresyon duisunudlmelidir. Epind-
ral fibrozis gelisme potansiyeli nedeniyle, erken dekompres-
yon (ilk 24 ila 72 saat icinde) daha fazla yaralanma olasiligini
en aza indirmek igin daha etkili olabilir. Cogu vakada, erken
dekompresyona kirik stabilizasyonu eslik etmeli, bdylece
kirk yer degistirmesi nedeniyle sekonder noral doku hasar
riski ortadan kaldiriimalidir. Cerrahi stabilizasyon segenekleri
arasinda, anterior pelvik halka stabilizasyonu, posterior pel-
vik halka bilesenlerinin rediksiyonu, iliosakral, lumbosakral
ve lumbopelvik stabilizasyonlar yer alir. Lumbopelvik fiksas-
yon en ylksek stabiliteyi saglar ve anatomik rediksiyon, fik-
sasyon stabilitesinin saglanmasinda muhtemelen tek basina
en dnemli degiskendir.

Tedavi kararlari, hastanin genel durumu ve eslik eden yara-
lanmalara bagli olarak sekillenir. Sakral kiriklarin tedavisinde,
yaralanmanin stabil olup olmadigi, lumbosakral faset yara-
lanmasi veya dislokasyon gibi durumlar dikkate alinmalidir.
Pelvik yaralanmalarin variginda, pelvisin stabilizasyonu ve
kanama kontrolU saglanmalidir. Ayrica, nérolojik defisit var-
iginda veya ndral doku basi sliphesinde cerrahi dekomp-
resyon diUsUnilmelidir. Cerrahi tedavi ile norolojik iyilesme
saglandigi bildirilmis olsa bile ikna edici kanita dayali veri su-
nulamamistir. Ancak néral doku hasari veya nérolojik defisit
varliginda erken cerrahi yapiimalidir. Sonu¢ olarak, sakrum
kiriklarin tani ve tedavisi, yeni gériintileme teknikleri ve ge-
lisen cerrahi ydntemlerle 6nemli dlglide degismistir. Ancak
mevcut literatlirde, sakrum kiriklarin tedavisine yénelik kanit-
larin genel gicl zayif kalmaktadir. Tedavi 6nerileri, hastanin
klinik tablosuna goére 6zellestiriimelidir.
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