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ÖZ
Posttravmatik spinopelvik instabilite, yüksek enerjili travmalarla ilişkili ciddi sakrum ve pelvis yaralanmalarıdır; yönetiminde 
hem acil stabilizasyon hem de uzun dönem mekanik stabilizasyon büyük önem taşır. Tedavisi, posterior yaklaşımla pelvis ve 
lomber bölgenin redüksiyonunu ve stabilizasyonunu amaçlar. Lumbopelvik fiksasyon, vertebral pedikül vidaları ve iliak vidaların 
bağlanmasıyla güçlü bir stabilite sağlar, ancak invazivdir ve kanama riski taşır. Perkütan yöntemlerle daha az invaziv tedaviler 
gelişmektedir. Pelvik ön halkanın bozulması ve özellikle ayrışmasında, anterior fiksasyon eklenmelidir.
Anahtar Sözcükler: Sakrum kırıkları, Pelvis kırıkları, Spinopelvik instabilite, Lumbopelvik fiksasyon

ABSTRACT
Post-traumatic spinopelvic instability refers to serious sacrum and pelvis injuries associated with high-energy trauma; both 
emergency stabilization and long-term mechanical stabilization are of great importance in its management. Treatment aims to 
reduce and stabilize the pelvis and lumbar region using a posterior approach. Lumbopelvic fixation provides strong stability 
through the fixation of vertebral pedicle screws and iliac screws, but it is invasive and carries a risk of bleeding. Less invasive 
treatments using percutaneous methods are being developed. In cases of disruption of the anterior pelvic ring, particularly in 
cases of separation, anterior fixation should be added.
Keywords: Sacral fractures, Pelvic fractures, Spinopelvic instability, Lumbopelvic fixation
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GIRIŞ
Yüksek enerjili travmalar sonucu omurga ile pelvis arasın-
daki anatomik bağlantının bozulmasıyla ortaya çıkan, ciddi 
morbidite ve mortalite riski taşıyan kompleks bir klinik tab-
lodur. Motorlu taşıt kazaları, yüksekten düşmeler, patlama-
lar ve spor yaralanmaları en sık nedenlerdir. Özellikle genç 
erişkinlerde daha sık görülür. Yaşlı popülasyonda ise düşük 
enerjili travmalar sonrası da instabilite gelişebilir; bu grupta 
hastaların yaşı ve kemik kalitesi klinik seyri ve tedavi yakla-
şımını etkileyebilir. 

Sakruma ve pelvise iletilen aksiyel aşırı yüklenme veya direkt 
pelvis halka üzerine darbe sonucu gelişirler. Oldukça yük-
sek enerjili travmalar olduklarından beraberinde hayatı tehdit 
edebilen ciddi organ yaralanmaları eşlik edebilir. Politravma 
hastalarında eşlik eden torasik, abdominal ve kafa travmaları 
sıktır ve bu durum tanı ve tedavi sürecini zorlaştırır (1,3,11).  
Pelvik halka ve lumbosakral bölgenin bütünlüğünün bozul-

ması, mekanik stabilite kaybına ve nörolojik hasarlara yol 
açabilir. Sakral kırıklar, çoğunlukla pelvik halka kırıkları ile 
birlikte görülebilir veya nadiren izole olarak ortaya çıkabilir. 
İnstabilite oranı, sakral kırıklarda %30’a kadar çıkabilir. Te-
davi yaklaşımı, hastanın klinik durumu, yaralanmanın şiddeti 
ve eşlik eden komplikasyonlara göre bireyselleştirilmelidir 
(3,18,21).

Lumbosakral bileşke ve pelvis, vücudun ağırlığını taşıyan ve 
postürün korunmasında kritik rol oynayan yapılardır. Pelvik 
halka, anterior (pubis) ve posterior (sakrum, ilium) eleman-
lardan oluşur. Sakrum, omurga ile pelvise bağlanarak aksiyel 
yüklerin aktarımında önemli bir köprü görevi görür. Yüksek 
enerjili travmalarda, bu bölgede kemik kırıkları ve ligaman 
hasarları meydana gelerek spinopelvik instabiliteye yol açar 
(1,3,4,7-9). Spinopelvik parametreler (pelvik insidans, pelvik 
tilt, sakral eğim, lomber lordoz) omurga-pelvis ilişkisinin de-
ğerlendirilmesinde önemlidir. Bu parametrelerdeki anormal-
likler, mekanik instabilite ve klinik sonuçlar üzerinde belirle-
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yicidir. Özellikle sagittal dikey eksen (SVA) ve pelvik insidans 
(PI) değerleri, travma sonrası deformite ve instabiliteyi de-
ğerlendirmede yol göstericidir (12).

Posttravmatik spinopelvik instabilite, pelvik halkanın ön ve/
veya arka elemanlarının bütünlüğünün bozulması ile karak-
terizedir. Bu durum, pelvik stabiliteyi sağlayan ligamentlerin 
yırtılması veya avülsiyonu ile ilişkilidir. Klinik olarak hastalar-
da şiddetli bel ve kalça ağrısı, pelvik deformite, nörolojik de-
fisitler (bacaklarda güçsüzlük, his kaybı, mesane ve bağırsak 
kontrolünde bozulma) ve bazen de masif kanamaya bağlı 
şok tablosu görülebilir (21).

Spinopelvik ayrışma (SPD), tipik olarak U- veya H-tipi sak-
ral kırıklarla karakterizedir. Bu kırıklar, vertikal olarak sakral 
foramina boyunca ve transvers olarak S1-S2 veya S2-S3 
seviyesinde kesişerek, omurganın pelvisle olan bağlantısını 
koparır. SPD, aynı zamanda “suicidal jumper’s fracture” ola-
rak da adlandırılır ve özellikle yüksekten düşme olgularında 
görülür (18,21).

TANI VE DEĞERLENDIRME
Tanıda klinik muayene ve radyolojik görüntüleme yöntemleri 
birlikte kullanılır. Klinik muayenede pelvik stabilite testleri ve 
nörolojik değerlendirme önemlidir. Radyolojik olarak direkt 
grafi, bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans gö-
rüntüleme (MRG) kullanılır. BT, kemik kırıklarının ve yer de-
ğiştirmelerinin değerlendirilmesinde altın standarttır. MRG 
ise ligaman ve yumuşak doku hasarının değerlendirilmesin-
de faydalıdır (21).

Spinopelvik parametrelerin değerlendirilmesi, omurga-pelvis 
ilişkisinin bozulduğu durumlarda klinik karar verme sürecin-
de yol göstericidir. PI, pelvik tilt, sakral eğim ve lomber lor-
doz gibi parametrelerde anormallikler görülebilir (11).

Spinopelvik ayrışma ve instabilite için çeşitli sınıflandırma 
sistemleri mevcuttur:

•	 Malgaigne kırıkları (2): Yüksek enerjili travmalar sonucu 
pelvisin vertikal makaslama kırıklarına verilen isimdir. Aynı 
tarafta anterior ve posterior pelvik ring kırığı mevcuttur.

•	 Young-Burgess Sınıflaması (1): Lateral kompresyon (LK), 
anteroposterior kompresyon (APC), vertikal makaslama 
(VS) ve kombine mekanizmalar.

•	 Tile Sınıflaması (22): Tip A (stabil), Tip B (rotasyonel ins-
tabil), Tip C (vertikal ve rotasyonel instabil).

•	 Denis Sınıflaması (6): Zon 1 (lateral), zon 2 (foraminal), 
zon 3 (santral) sakral kırıklar.

o	 Zon 2 kırıklar beraberinde anterior pelvik ring kırığı 
varsa instabildir.

o	 Zon 3 kırıklar ise, nörolojik instabildir.

•	 AO/OTA Sınıflaması (23)

o	 Tip B: Kısmi instabilite, bazı olgularda cerrahi gere-
kebilir.

o	 Tip C: Komple instabilite, mutlak cerrahi endikasyon

•	 301 SPD (SpinoPelvic Dissociation) Sınıflaması (19): Me-
kanizma ve biyomekanik özelliklerine göre yeni bir sınıf-
landırma (transsakral, trans-sacroiliak, transiliak yaralan-
malar)

Yönetim

Zamansal olarak iki fazda değerlendirilir. 

Akut Faz: Multitravmalı hastanın erken yönetimini kapsar. 
Kanama kontrolü ve hemodinamik stabilizasyon önceliklidir. 
Hastanın hemodinamik durumu ve pelvik/spinal instabilitele-
rin varlığı karar verdiricidir. Dört olası senaryo vardır:

	 Stabil hemodinami + stabil yaralanma

	 Stabil hemodinami + instabil yaralanma

	 İnstabil hemodinami + stabil yaralanma

	 İnstabil hemodinami + instabil yaralanma

Nihai Faz: Hastanın genel durumu stabilize olduktan sonra, 
pelvik halkanın nihai mekanik stabilizasyonu sağlanır. İnsta-
bil kırıklar ve ligaman hasarları cerrahi müdahale gerektirir 
(3,21).

Konservatif tedavi, stabil kırıklarda ve nörolojik defisit ol-
mayan hastalarda tercih edilir. Bu yaklaşımda yatak istira-
hati, pelvik bağ veya ortez kullanımı, ağrı kontrolü ve fizik 
tedavi uygulanır. Uzun süreli immobilizasyon, derin ven 
trombozu ve bası yarası gibi komplikasyonlara yol açabilir. 
Özellikle politravma hastalarında konservatif tedavi ile erken 
mobilizasyon sağlanamadığı için morbidite ve mortalite riski 
artabilir (3,21).

Konservatif tedavi, cerrahi kontrendikasyonu olan ve hafif 
yer değiştirmeli, nörolojik defisit olmayan nadir olgularda dü-
şünülebilir. Ancak, SPD olgularında konservatif tedavi genel-
likle yetersiz kalmaktadır (3,21).

CERRAHI ENDIKASYONLAR
Cerrahi tedavi endikasyonları, hastanın klinik durumu, kırık 
tipi, instabilite derecesi ve eşlik eden komplikasyonlara göre 
belirlenir (15,20):

Mekanik İnstabilite: Young-Burgess tip 2 ve 3, Tile tip B ve 
C, Denis zon 2 ve 3 kırıkları, vertikal veya rotasyonel defor-
mite (>1 cm yer değiştirme, simfiz pubis diyastazı >2.5 cm).

Nörolojik Defisit: L5 veya sakral sinir kökü kompresyonu, 
bacaklarda güçsüzlük, his kaybı, mesane/bağırsak disfonk-
siyonu.

Konservatif Tedaviye Yanıtsızlık: Uzun süreli immobilizas-
yona rağmen ağrı, kaynamayan kırık (psödoartroz), fonksi-
yon kaybı.

Açık Kırık veya Hayatı Tehdit Eden Durumlar: Açık pelvik 
kırık, masif kanama (retroperitoneal hematom), organ yara-
lanmaları.

Politravma ve Erken Mobilizasyon Gerekliliği: Eşlik eden 
torasik, abdominal veya kafa travması olan hastalarda, erken 
mobilizasyon için cerrahi tercih edilir (1,19-21).
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CERRAHI TEDAVI SEÇENEKLERI
	 Spinopelvik Fiksasyon (Lumbo-iliak Enstrümantas-

yon): Lomber pedikül vidaları ve iliak vidalar ile posterior 
stabilizasyon. L4 veya L5 vertebrasından iliak kanatlara 
olan bağlantıyı sağlar. Lumbo-iliak enstrümantasyona 
sakrumu da içeren (S2-alar iliak) vida koyabilmek gücü 
artırır (13). İnstabil sakrum kırıklarında, vertikal ve rotas-
yonel instabilitede tercih edilir (Şekil 1, 2). 

Redüksiyon amaçlı, eksternal fiksatörler ve klemplerin  yanı 
sıra, sıklıkla iskelet traksiyonu kullanılır. Pelvis posterior hal-
ka yetersizliğinde en çok kullanılan tekniktir (2,3,16). Ön hal-
kanın da ciddi yaralanması mevcutsa, özellikle diastaz ve/
veya deplasman varlığında anterior tekniklerle kombine edil-
melidir (Şekil 3).

	 Perkütan İliosakral Vidalama: Perkütan sakroiliak vida-
lama için yaralanmadan sonraki 5-7 gün çok önemlidir. 
Minimal invaziv teknik, Tile tip B ve hafif instabil kırık-
larda uygulanır (16,18). Kanüllü vidaların geliştirilmesi ve 

ileri görüntüleme yöntemlerinin kullanılmaya başlaması 
ile birlikte, daha sık tercih edilen cerrahi yöntem olarak 
kabul görmeye başlamıştır. Floroskopi veya BT kılavuz-
luğunda iliak kanattan girilerek, S1 veya S2 vertebral se-
viyelerine doğru vida yerleştirilir. S1 vida yerleşimi daha 
yaygındır; S2’de teknik zorluklar ve anatomik varyasyon-
lar daha fazladır. Sakrumun ön duvarı geçilmemeli, L5 
sinir köküne ve büyük damarlara dikkat edilmelidir (5,15) 
(Şekil 3).

Perkütan sakroiliak vidalama sonrasında iyi sonuçlar ve dü-
şük komplikasyon oranları bildirilmiş olmasına rağmen, re-
düksiyonu güçlüğü, tek S1 vidalamanın yetersizliği ve obez 
hastalardaki teknik zorluklar nedeniyle hasta seçiminin iyi 
yapılması ve gerekirse kombine tedavilerin kullanılması öne-
rilir (Şekil 4) (5).

	 Anterior Pelvik Plaklama: Pubis simfiz diyastazı veya 
anterior halka kırıklarında kullanılır (3,21). Genellikle pu-
bis simfizinin üzerinde 5-10 cm uzunluğunda transvers 

Şekil 1: 17 yaşında kadın hasta, suicid, yüksekten düşme, kauda ekina sendromu. L4 ve L5 bilateral pedikül kırıkları  ile kombine AO 
Spine Tip C3 yaralanma. Posttravmatik Spinopelvik İnstabilite. Nöral dekompresyonla lumbopelvik stabilizasyon ile redüksiyon. 8 yıl 
sonra sadece mesane disfonksiyonu mevcut ve TAC uygulamakta. 
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Şekil 2: 41 yaşında erkek hasta, 1 yıl önce araç içi trafik kazası, Ayakta durma ve yürümekte zorlanma ve ağrı, yalpalayarak yürüme. 
Bilateral zon 2 kırığı ile birlikte transvers sakrum kırığı, AO Spine Tip C3 yaralanma. Tutucu tedavi sonrası kaynamama ve Posttrav-
matik Spinopelvik İnstabilite. Lumbopelvik stabilizasyon ve 10 yıl sonra füzyon görüntüleri.

Şekil 3: Sınırlı posterior instabilitede tek taraflı sakroiliak stabilizasyon yeterli olabilir (A). Bilateral ve ön-arka pelvik halka yaralanma-
sıyla ciddi Posttravmatik Spinopelvik İnstabilitede bilateral lumboiliak stabilizasyon + Anterior Pelvik Plaklama (B).
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Posterior instabilite arttıkça veya simfizial diyastaz yanın-
da pubik kol kırığı varlığında, plakların daha uzun ve güçlü 
seçilmesi ve gerekli hallerde çift plak uygulaması yapılması 
uygundur (10).

	 Nöral Dekompresyon: Sinir kökü veya kauda basısı olan 
olgularda fragman redüksiyonu ve laminotomi / forami-
notomi yapılır (3,21).

(Pfannenstiel) insizyon yapılır (Şekil 5). İhtiyaç duyulursa, 
modifiye Stoppa yaklaşımıyla pelvik halkanın tüm ön kıs-
mına ulaşılabilir (14). Kırık hatlarının ve diastaze simfizin 
redüksiyonu sonrası 3,5 veya 4,5 mm rekonstrüksiyon 
plakları kullanılır. Simfiz diyastazı için genellikle iki veya 
dört delikli plaklar tercih edilir (Şekil 6).

Şekil 4: 31yaşında erkek hasta, 2 ay önce üzerine kaya düşme sonucu yaralanma. Bel ve sağ bacak radiküler ağrı, sağ düşük ayak. 
L5 sağ transvers çıkıntı kırığı ile kombine unilatreal  zon 2 kırığı. AO Spine Tip B3. Nöral dekompresyon ve Perkütan İliosakral vida-
lama. Preop ve postop görüntüleri.

Şekil 5: Anterior pelvik plaklama. Açık 
redüksiyon ve internal fiksasyon (ORIF).
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Cerrahi Sonuçlar ve Fonksiyonel İyileşme

Cerrahi tedavi ile hastaların büyük çoğunluğunda ağrıda be-
lirgin azalma ve fonksiyonel iyileşme sağlanır. Majeed skoru, 
Oswestry skoru gibi ölçeklerle yaşam kalitesinde artış gözle-
nir. Nörolojik defisitlerde, özellikle sinir kökü dekompresyonu 
yapılan olgularda düzelme sağlanabilir (3,24). Komplikas-
yonlar arasında enfeksiyon, kanama, implant başarısızlığı, 

	 Özgün İmplantlar ve Teknikler: İliak kanat plakları, 
adduktör vidalar gibi özel implantlar ve teknikler (örne-
ğin, Dalbayrak ve ekibi tarafından tanımlanan teknikler) 
(2,3,4) (Şekil 6).

	 Minimal İnvaziv Cerrahi (MIS): Küçük insizyonlarla vida 
yerleştirme, robotik cerrahi, sement augmentasyonu 
(özellikle osteoporotik hastalarda) (17,19).

Şekil 6: Anterior pelvik halka kırıkları ile kombine AO Spine B2 yaralanma. Perkütan iliosakral vidalama, anterior pelvik plaklama ile 
kombine uygulanmalıdır.

Şekil 7: 37 yaşında erkek hasta, 50 gün önce ceviz ağacından düşme. Sakroiliak ayrışma, Vertikal dislokasyon, Spinopelvik instabilite 
(Malgaigne kırığı). sakrum kırığı yok, simfiz pubis diyastazı (3,5cm). Redüksiyon sonrası iliak plaklarla kombine lumbopelvik güçlü 
stabilizasyon. 
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