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Posttravmatik Spinopelvik instabilite

Posttraumatic Spinopelvic Instability

oz

Posttravmatik spinopelvik instabilite, ylksek enerijili travmalarla iligkili ciddi sakrum ve pelvis yaralanmalaridir; yénetiminde
hem acil stabilizasyon hem de uzun dénem mekanik stabilizasyon blylk énem tasir. Tedavisi, posterior yaklasimla pelvis ve
lomber bdlgenin rediiksiyonunu ve stabilizasyonunu amagclar. Lumbopelvik fiksasyon, vertebral pedikil vidalari ve iliak vidalarin
baglanmasiyla gu¢lu bir stabilite saglar, ancak invazivdir ve kanama riski tasir. Perkiitan yontemlerle daha az invaziv tedaviler
gelismektedir. Pelvik 6n halkanin bozulmasi ve 6zellikle ayrismasinda, anterior fiksasyon eklenmelidir.

Anahtar Sozciikler: Sakrum kiriklari, Pelvis kiriklari, 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.
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GiRiS

Yiksek enerjili travmalar sonucu omurga ile pelvis arasin-
daki anatomik baglantinin bozulmasiyla ortaya ¢ikan, ciddi
morbidite ve mortalite riski tagsiyan kompleks bir klinik tab-
lodur. Motorlu tasit kazalari, yiksekten dismeler, patlama-
lar ve spor yaralanmalari en sik nedenlerdir. Ozellikle geng
erigkinlerde daha sik goérilir. Yash populasyonda ise diisik
enerjili travmalar sonrasi da instabilite gelisebilir; bu grupta
hastalarin yasi ve kemik kalitesi klinik seyri ve tedavi yakla-
simini etkileyebilir.

Sakruma ve pelvise iletilen aksiyel asir yliklenme veya direkt
pelvis halka Uzerine darbe sonucu gelisirler. Oldukca yUk-
sek enerjili travmalar olduklarindan beraberinde hayati tehdit
edebilen ciddi organ yaralanmalari eglik edebilir. Politravma
hastalarinda eslik eden torasik, abdominal ve kafa travmalari
siktir ve bu durum tani ve tedavi surecini zorlastinir (1,3,11).
Pelvik halka ve lumbosakral bdlgenin butinligunin bozul-
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masli, mekanik stabilite kaybina ve ndérolojik hasarlara yol
acabilir. Sakral kiriklar, cogunlukla pelvik halka kiriklar ile
birlikte gorulebilir veya nadiren izole olarak ortaya ¢ikabilir.
instabilite orani, sakral kirklarda %30’a kadar gikabilir. Te-
davi yaklasimi, hastanin klinik durumu, yaralanmanin siddeti
ve eslik eden komplikasyonlara gére bireysellestiriimelidir
(3,18,21).

Lumbosakral bileske ve pelvis, viicudun agirigini tasiyan ve
postirin korunmasinda kritik rol oynayan yapilardir. Pelvik
halka, anterior (pubis) ve posterior (sakrum, ilium) eleman-
lardan olusur. Sakrum, omurga ile pelvise baglanarak aksiyel
yuklerin aktariminda énemli bir képrii gorevi gorir. Yiksek
enerjili travmalarda, bu bdlgede kemik kiriklari ve ligaman
hasarlari meydana gelerek spinopelvik instabiliteye yol acar
(1,3,4,7-9). Spinopelvik parametreler (pelvik insidans, pelvik
tilt, sakral egim, lomber lordoz) omurga-pelvis iligkisinin de-
gerlendiriimesinde énemlidir. Bu parametrelerdeki anormal-
likler, mekanik instabilite ve klinik sonuglar Gzerinde belirle-
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yicidir. Ozellikle sagittal dikey eksen (SVA) ve pelvik insidans
(PI) degerleri, travma sonrasi deformite ve instabiliteyi de-
gerlendirmede yol gostericidir (12).

Posttravmatik spinopelvik instabilite, pelvik halkanin én ve/
veya arka elemanlarinin bitinligidnin bozulmasi ile karak-
terizedir. Bu durum, pelvik stabiliteyi saglayan ligamentlerin
yirtilmasi veya avdlsiyonu ile iligkilidir. Klinik olarak hastalar-
da siddetli bel ve kalga agrisi, pelvik deformite, nérolojik de-
fisitler (bacaklarda gugsizlik, his kaybi, mesane ve bagirsak
kontrolinde bozulma) ve bazen de masif kanamaya bagli
sok tablosu gorilebilir (21).

Spinopelvik ayrisma (SPD), tipik olarak U- veya H-tipi sak-
ral kiriklarla karakterizedir. Bu kiriklar, vertikal olarak sakral
foramina boyunca ve transvers olarak S1-S2 veya S2-S3
seviyesinde kesiserek, omurganin pelvisle olan baglantisini
koparir. SPD, ayni zamanda “suicidal jumper’s fracture” ola-
rak da adlandirilir ve 6zellikle yiksekten diisme olgularinda
gorulur (18,21).

TANI VE DEGERLENDIRME

Tanida klinik muayene ve radyolojik gérintileme ydntemleri
birlikte kullanilir. Klinik muayenede pelvik stabilite testleri ve
norolojik degerlendirme 6nemlidir. Radyolojik olarak direkt
grafi, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans go-
rintileme (MRG) kullanilir. BT, kemik kiriklarinin ve yer de-
gistirmelerinin degerlendiriimesinde altin standarttir. MRG
ise ligaman ve yumusak doku hasarinin degerlendirilmesin-
de faydaldir (21).

Spinopelvik parametrelerin degerlendiriimesi, omurga-pelvis
iliskisinin bozuldugu durumlarda klinik karar verme sirecin-
de yol gostericidir. PI, pelvik tilt, sakral egim ve lomber lor-
doz gibi parametrelerde anormallikler goérdlebilir (11).

Spinopelvik ayrisma ve instabilite icin gesitli siniflandirma
sistemleri mevcuttur:

¢ Malgaigne kiriklar (2): Yiksek enerjili travmalar sonucu
pelvisin vertikal makaslama kiriklarina verilen isimdir. Ayni
tarafta anterior ve posterior pelvik ring kingr mevcuttur.

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

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

e Denis Siniflamasi (6): Zon 1 (lateral), zon 2 (foraminal),
zon 3 (santral) sakral kiriklar.

o Zon 2 kiriklar beraberinde anterior pelvik ring kingi
varsa instabildir.

o Zon 3 kiriklar ise, nérolojik instabildir.
¢ AQ/OTA Siniflamasi (23)

o Tip B: Kismi instabilite, bazi olgularda cerrahi gere-
kebilir.

o Tip C: Komple instabilite, mutlak cerrahi endikasyon

e 301 SPD (SpinoPelvic Dissociation) Siniflamasi (19): Me-
kanizma ve biyomekanik 6zelliklerine gére yeni bir sinif-
landirma (transsakral, trans-sacroiliak, transiliak yaralan-
malar)

Yonetim
Zamansal olarak iki fazda degerlendirilir.

Akut Faz: Multitravmali hastanin erken ydnetimini kapsar.
Kanama kontrolli ve hemodinamik stabilizasyon onceliklidir.
Hastanin hemodinamik durumu ve pelvik/spinal instabilitele-
rin varhigi karar verdiricidir. Dort olasi senaryo vardir:

+ Stabil hemodinami + stabil yaralanma

+ Stabil hemodinami + instabil yaralanma

+ instabil hemodinami + stabil yaralanma

+ Instabil hemodinami + instabil yaralanma

Nihai Faz: Hastanin genel durumu stabilize olduktan sonra,
pelvik halkanin nihai mekanik stabilizasyonu saglanir. Insta-
bil kiriklar ve ligaman hasarlari cerrahi midahale gerektirir
(3,21).

Konservatif tedavi, stabil kiriklarda ve nérolojik defisit ol-
mayan hastalarda tercih edilir. Bu yaklagsimda yatak istira-
hati, pelvik bag veya ortez kullanimi, agri kontroll ve fizik
tedavi uygulanir. Uzun sireli immobilizasyon, derin ven
trombozu ve basi yarasi gibi komplikasyonlara yol agabilir.
Ozellikle politravma hastalarinda konservatif tedavi ile erken
mobilizasyon saglanamadigi icin morbidite ve mortalite riski
artabilir (3,21).

Konservatif tedavi, cerrahi kontrendikasyonu olan ve hafif
yer degistirmeli, norolojik defisit olmayan nadir olgularda du-
stinllebilir. Ancak, SPD olgularinda konservatif tedavi genel-
likle yetersiz kalmaktadir (3,21).

CERRAHIi ENDIKASYONLAR

Cerrahi tedavi endikasyonlari, hastanin klinik durumu, kirik
tipi, instabilite derecesi ve eslik eden komplikasyonlara gére
belirlenir (15,20):

Mekanik instabilite: Young-Burgess tip 2 ve 3, Tile tip B ve
C, Denis zon 2 ve 3 kiriklari, vertikal veya rotasyonel defor-
mite (>1 cm yer degistirme, simfiz pubis diyastazi >2.5 cm).

Nérolojik Defisit: L5 veya sakral sinir k6kii kompresyonu,
bacaklarda gligsizlik, his kaybi, mesane/bagirsak disfonk-
siyonu.

Konservatif Tedaviye Yanitsizlik: Uzun sireli immobilizas-
yona ragmen agri, kaynamayan kirik (psddoartroz), fonksi-
yon kaybi.

Acik Kirik veya Hayati Tehdit Eden Durumlar: Acik pelvik
kirik, masif kanama (retroperitoneal hematom), organ yara-
lanmalari.

Politravma ve Erken Mobilizasyon Gerekliligi: Eslik eden
torasik, abdominal veya kafa travmasi olan hastalarda, erken
mobilizasyon icin cerrahi tercih edilir (1,19-21).
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CERRAHI TEDAVi SECENEKLERI

* Spinopelvik Fiksasyon (Lumbo-iliak Enstriimantas-
yon): Lomber pedikil vidalari ve iliak vidalar ile posterior
stabilizasyon. L4 veya L5 vertebrasindan iliak kanatlara
olan baglantlyi saglar. Lumbo-iliak enstrimantasyona
sakrumu da iceren (S2-alar iliak) vida koyabilmek giici
artirir (13). instabil sakrum kiriklarinda, vertikal ve rotas-
yonel instabilitede tercih edilir (Sekil 1, 2).

Reduksiyon amagli, eksternal fiksatorler ve klemplerin yani
sira, siklikla iskelet traksiyonu kullanilir. Pelvis posterior hal-
ka yetersizliginde en cok kullanilan tekniktir (2,3,16). On hal-
kanin da ciddi yaralanmasi mevcutsa, 6zellikle diastaz ve/
veya deplasman varliginda anterior tekniklerle kombine edil-
melidir (Sekil 3).

*  Perkiitan lliosakral Vidalama: Perkiitan sakroiliak vida-
lama icin yaralanmadan sonraki 5-7 gin ¢cok énemlidir.
Minimal invaziv teknik, Tile tip B ve hafif instabil kirik-
larda uygulanir (16,18). Kanulli vidalarin gelistiriimesi ve

ileri goriintileme ydntemlerinin kullaniimaya baslamasi
ile birlikte, daha sik tercih edilen cerrahi yéntem olarak
kabul gérmeye baslamistir. Floroskopi veya BT kilavuz-
lugunda iliak kanattan girilerek, S1 veya S2 vertebral se-
viyelerine dogru vida yerlestirilir. S1 vida yerlesimi daha
yaygindir; S2’de teknik zorluklar ve anatomik varyasyon-
lar daha fazladir. Sakrumun 6n duvar gegilmemeli, L5
sinir koklne ve biiylk damarlara dikkat edilmelidir (5,15)
(Sekil 3).

Perkitan sakroiliak vidalama sonrasinda iyi sonuglar ve du-
stk komplikasyon oranlari bildiriimis olmasina ragmen, re-
diksiyonu gucligu, tek S1 vidalamanin yetersizligi ve obez
hastalardaki teknik zorluklar nedeniyle hasta seciminin iyi
yapilmasi ve gerekirse kombine tedavilerin kullaniimasi 6ne-
rilir (Sekil 4) (5).

* Anterior Pelvik Plaklama: Pubis simfiz diyastazi veya
anterior halka kiriklarinda kullanilir (3,21). Genellikle pu-
bis simfizinin lzerinde 5-10 cm uzunlugunda transvers

Sekil 1: 17 yasinda kadin hasta, suicid, ylksekten diisme, kauda ekina sendromu. L4 ve L5 bilateral pedikdl kiriklari ile kombine AO
Spine Tip C3 yaralanma. Posttravmatik Spinopelvik Instabilite. Noral dekompresyonla lumbopelvik stabilizasyon ile rediiksiyon. 8 yil

sonra sadece mesane disfonksiyonu mevcut ve TAC uygulamakta.
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Sekil 2: 41 yasinda erkek hasta, 1 yil dnce arag i¢i trafik kazasi, Ayakta durma ve ylriimekte zorlanma ve agri, yalpalayarak ytriime.
Bilateral zon 2 kingi ile birlikte transvers sakrum kingi, AO Spine Tip C3 yaralanma. Tutucu tedavi sonrasi kaynamama ve Posttrav-
matik Spinopelvik Instabilite. Lumbopelvik stabilizasyon ve 10 yil sonra flizyon goéruntileri.

Sekil 3: Sinirli posterior instabilitede tek tarafli sakroiliak stabilizasyon yeterli olabilir (A). Bilateral ve 6n-arka pelvik halka yaralanma-
slyla ciddi Posttravmatik Spinopelvik instabilitede bilateral lumboiliak stabilizasyon + Anterior Pelvik Plaklama (B).
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(Pfannenstiel) insizyon yapilir (Sekil 5). ihtiyag duyulursa,
modifiye Stoppa yaklasimiyla pelvik halkanin tim 6n kis-
mina ulasilabilir (14). Kirik hatlarinin ve diastaze simfizin
rediksiyonu sonrasi 3,5 veya 4,5 mm rekonstriksiyon
plaklan kullanilir. Simfiz diyastazi igin genellikle iki veya
dért delikli plaklar tercih edilir (Sekil 6).

L5 tranvers
kiriga

Posterior instabilite arttikca veya simfizial diyastaz yanin-
da pubik kol kingi varhiginda, plaklarin daha uzun ve gugli
secilmesi ve gerekli hallerde cift plak uygulamasi yapiimasi
uygundur (10).

* Néral Dekompresyon: Sinir koki veya kauda basisi olan
olgularda fragman rediksiyonu ve laminotomi / forami-
notomi yaplilir (3,21).

Sekil 4: 31yasinda erkek hasta, 2 ay 6nce Uzerine kaya diisme sonucu yaralanma. Bel ve sag bacak radikiler agri, sag disik ayak.
L5 sag transvers cikinti king ile kombine unilatreal zon 2 kingi. AO Spine Tip B3. Néral dekompresyon ve Perkiitan iliosakral vida-

lama. Preop ve postop gorintuleri.
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Sekil 5: Anterior pelvik plaklama. Agik
rediiksiyon ve internal fiksasyon (ORIF).




Spinal
Biilten Dalbayrak S.

» Ozgiin implantlar ve Teknikler: iliak kanat plaklar,  Cerrahi Sonuclar ve Fonksiyonel lyilesme
adduktor vidalar gibi 6zel implantlar ve teknikler (6rne-
gin, Dalbayrak ve ekibi tarafindan tanimlanan teknikler)
(2,3,4) (Sekil 6).

Cerrahi tedavi ile hastalarin blyilk cogunlugunda agrida be-
lirgin azalma ve fonksiyonel iyilesme saglanir. Majeed skoru,
Oswestry skoru gibi 6lceklerle yagsam kalitesinde artis gozle-

* Minimal invaziv Cerrahi (MIS): Kiigik insizyonlarla vida nir. Norolojik defisitlerde, 6zellikle sinir kdkii dekompresyonu
yerlestirme, robotik cerrahi, sement augmentasyonu yapllan olgularda diizelme saglanabilir (3,24). Komplikas-
(6zellikle osteoporotik hastalarda) (17,19). yonlar arasinda enfeksiyon, kanama, implant basarisizlidi,

. p. v g DBy \} A
Sekil 6: Anterior pelvik halka kiriklari ile kombine AO Spine B2 yaralanma. Perkiitan iliosakral vidalama, anterior pelvik plaklama ile
kombine uygulanmalidir.

85 mm

Sekil 7: 37 yasinda erkek hasta, 50 glin 6nce ceviz agacindan diisme. Sakroiliak ayrisma, Vertikal dislokasyon, Spinopelvik instabilite
(Malgaigne kingi). sakrum kingi yok, simfiz pubis diyastazi (3,5cm). Rediksiyon sonrasi iliak plaklarla kombine lumbopelvik giclu
stabilizasyon.
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Sekil 8: 30 yasinda kadin hasta, arag i¢i TK, sol distk ayak. L5-S1 sol faset kilitlenmesi, Kaudale ve posteriora deplase Malgaigne
kingi. Rediksiyon sonrasi iliosakral vidalama ve transiliak bar ile kombine iliak plaklarla lumbopelvik glgli stabilizasyon.

psodoartroz, nérolojik sekel gibi sorunlar gorilebilir. Oste-
oporotik hastalarda implant basarisizligi riski daha ytiksektir
(3,17,24).

Hastalarin uzun dénemde mobilizasyonu, fonksiyonel kapa-
siteleri ve yasam kalitesi izlenmelidir. Multidisipliner rehabi-
litasyon programlari énemlidir. Fizyoterapi, agn yénetimi ve
postir egzersizleri ile fonksiyonel iyilesme desteklenmelidir
(3,16,17,24).

Giincel Gelismeler ve Gelecek Perspektifleri

Son yillarda, minimal invaziv cerrahi teknikleri, robotik cer-
rahi ve sement augmentasyonu gibi yeni ydntemler, spino-
pelvik fiksasyonun basarisini artirmistir. Bu teknikler, daha
az komplikasyon, daha hizli iyilesme ve daha iyi fonksiyonel
sonuglar saglamaktadir. Gelecekte, yapay zeka destekli cer-
rahi planlama, kisisellestiriimis implantlar ve biyomalzemele-
rin kullanimi, spinopelvik instabilite tedavisinde yeni ufuklar
acacaktir (12,16,19).
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