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Sakrum, biyomekanik olarak, viicudun kuvvet bilesenlerinin merkezinde yer alan spinal kolondan pelvise yik transferi yapan
kemik bir yapidir. Omurgadaki eksenel kuvvet, sakroiliak eklemin énlinde yer alir ve ikinci sakral vertebrada merkezilesmis 6ne
dogru bir donus kuvveti olusturur. Sakrumda kirik olusturabilacak kadar siddetli travmalar, vicudun diger yerlerinde de siklikla
ciddi yaralanmalara yol acabildiklerinden tani gézden kacabilmekte, hastalarin gerekli tedaviyi almalari gecikebilmektedir. Her hasta
icin ayn bir tedavi plani olusturulmak gerekse de hastanin stabil mi instabil mi oldugunun ayirt edilmesi énemlidir. Sakrum kingi
tedavisinde cesitli konservatif ve cerrahi tedavi segenekleri bulunmaktadir. Biz burada sakrum kirigina dikkat cekerek hastalarin tani
ve tedavi yontemlerini literatlr egliginde tartismayi amacladik.
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ABSTRACT

Biomechanically, the sacrum is an osseous structure that transfers load from the spinal column, which is located at the center of
the strength components of the body, to the pelvis. The axial force in the spine is located in front of the sacroiliac joint and it forms
a forward rotational force centered on the second sacral vertebra. As traumas that are severe enough to cause a fracture in the
sacrum may also typically cause serious injuries in the other parts of the body, their diagnosis may be overlooked, causing delays
in the treatment needed by patients. Although an individual treatment plan is required for each patient, it is essential to differentiate
whether the patient is stabile or unstable. There are a variety of conservative and surgical treatment options in the treatment
of sacrum fractures. The present study aimed to attract attention to sacrum fractures and discuss the diagnosis and treatment
methods for patients in the light of the literature.
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[ | GiRi$ kiriklar retrospektif olarak degerlendirildiginde, hastaneye
. . . ) basvuru esnasinda yaklasik %75’i norolojik olarak saglam

pinal kolondan pelvise yuk transferi yapan sakrum 44, ve sadece %51’inin ilk yatis sirasinda tespit edildigi
biyomekanik olarak vilcudun kuvvet bilegenlerinin bulunmustur. ilk bagvuru esnasinda taninin gézden kagiriimasi,

"rr'1erkezinde yer alan biryap.|d|r.. Geng erigkinlerc.ie y[]lfs?k hastalarin gerekli tedaviyi almalarini geciktirmekte, mortalite
enerjili travmalar, osteoporozlu ileri yas grubunda ise disuk ve morbiditeyi artrmaktadir (2,6,7,10). Sakral anatominin

enerjil travmalar. sakrum fraktUrQne n“eden olabilider (4,5). ve yaralanma mekanizmalarinin tam olarak anlagiimasi, alt
Sakrum kiriklari ilk kez 1847°de literatirde yer almistir (20). o ctromite giicsiizligi, mesane, anal sifinkter veya cinsel

Sakral k|r|klar"genellik.le pelvik halka klr.lklarl ilg birlikte g&rulur. islev bozuklugu gibi nérolojik sekellerin dnlenmesi acisindan
Sakral kirk tim pelvik kiriklarin %45’ine eglik eder. Sakrum cok dnemlidir.
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B ANATOMI

Sakrum tg¢gen seklinde, genellikle yetiskinlikte flizyon gelisen
5 omurdan olusmus anatomik bir yapidir. Sakrumun 6n
ylzl arka yuzinden genis ve konkay, arka yuzl ise konveks
sekildedir. Sakrumun, L5 ve S1 arasinda intervertebral disk
ve iki tarafli faset eklem, sakrumun ala’si ile ilium arasinda
2 tarafl sakroiliak eklem, besinci sakral vertebra ve koksiks
arasinda sakrokoksigeal eklem olmak Uzere toplam 4 adet
eklemi bulunmaktadir. Sakrumun yapisina giren kemik sayisi
sakralizasyon ve lumbalizasyon nedeniyle artar veya azalr.
Sakral vertebral cisimlerinin posteriorunda bulunan sakral
kanal, S4 vertebra seviyesinde posteriora acilarak sonlanir.
Sakrum sakral sinir koklerinin gegisine izin veren 4’er gift 6n ve
arka foraminaya sahiptir (5).

Pelvik halka os coxa olarak bilinen 2 pelvik kemigin
posteriorunda sakrum ile birlesmesi ile olusur. Biyomekanik
olarak sakrumun iglevi, ylUkleri omurgadan pelvise aktarmak,
pelvise ve alt ekstremitelere hem gi¢ hem de stabilite
saglamaktir. Omurgadan, sakroiliak eklemler araciigi ile
pelvise kalgca eklemlerine ve bacaklara yiik aktarimi sakrumun
islevidir. Sakrumun bu goérevi icin ikinci sakral omur seviyesinin
alti gerekli degildir (5).

Ligamentdz yapi sakrum ve cevre dokulara yapisal destek
saglar. Anterior longitudinal ligament, 6n taraftaki sakral
promontoryum Uzerinde ilerler. Posterior longitudinal ligament,
vertebral cisimlerin Uzerinden posterior olarak ve sakral
kanalin 6n yiizeyi boyunca devam eder. Her sakroiliak eklem
3 ana bag yoluyla stabilizasyonu saglar. Anterior sakroiliak
ligament, sakroiliak eklem Uzerinde anterior ve inferior olarak
ilerler. Posterior sakroiliak ligament, interosse®z sakroiliak
ligament (izerinde posteriora uzanrr. interossedz sakroiliak
ligament sakroiliak eklemin arka-Ust kisminda bulunur ve
Uclnuin en buytk ligamentidir. Sakrospindz ve sakrotubetz
ligamentler pelvik kemikler lzerine sakrumu stabilize eder.
Sakrospindz ligamentler sakrum ve koksiks’e medialinden
iskium c¢ikintisinin lateraline baglanir. Sakrotubedz baglar,
sakrum ve koksiksin posterolateral ylzeylerine medial olarak
ve pelvik kemiklerin posterior superior iliak omurgasina lateral
olarak baglanir. lumbosakral ve iliolumbar ligamentler besinci
bel omurlarinin transvers ¢ikintisina baglanarak stabilizasyona
ek destek saglamaktadirlar (5).

Omurgadaki eksenel kuvvet, sakroiliak eklemin 6nilne
yénlendirilmis bir kuvvet vektérine sahiptir. Bu kuvvet
vektoérd, S2’de merkezilesmis olan sakrumun Uzerine 6ne
dogru yoénlendiriimis bir dénls kuvveti olusturur. Sakrumun
alt kismina baglanan sakrospinéz ve sakrotubedz ligamentler
sakral rotasyonun asiri olmasini engeller (3).

Sakral kanal birkag yapi icerir. Sakral ve koksigeal sinir kokleri,
karsilik gelen foraminalarina gére medial ve sUperior olarak
yerlestirilmis sakral dorsal kok gangliyonlar ile foramenlerden
gecer. Tekal sak sakral kanal boyunca ilerler ve S2 omurunun
asagl tarafinda sonlanir. Filum terminale internum tekal
kese ile birlikte sona erer. Filum terminale externum ilk
koksiks vertebranin slperioruna baglanir. S1-4, L4 ve L5
anterior ramilerinden olusan sakral pleksus, pelvik boslugun
posterolateral duvarinda yer alir. Anal sfinkter kontrold
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ve bulbocavernosus refleksinden sorumlu olan kaslarin
timUinun innervasyonu S2-5 kokleri araciligi ile, parasempatik
innervasyonu ise inferior hipogastrik pleksus yoluyla saglanr.
ic ve dis anal sfinkterlerin cizgili kaslarini S2, daha az miktarda
S3 ve S4 den kdken alan pudendal sinir saglar. Pelvik splanknik
afferent sinirler mesanenin dolma hissini iletir ve efferent
lifler ile ise mesane detriisérinde ve rektal kasilmalarda yer
alir. Uretral ve anal sfinkterlerin kasiimasi sempatik S2 ve S3
gangliyon kontroli ile yapilir.

Abdominal aortada L4-5 seviyesinde olusan ortak lliak
arterler, lumbosakral kavsakta ikiye ayrilarak anterolateral i¢
ve dis iliak arterleri olusturular. internal iliak arterler sakrumun
alasina temas etmeden yakin bir seyir gosterir. Eksternal iliak
arterler ise psoas kaslari tarafindan sakrumdan ayrilr. Sigmoid
kolon 6n sakruma yaklagir ve tglincu sakral omur seviyesinde
rektum haline gelir. Bu yapilar sakral yaralanmalar esnasinda
hasar gorebilir (5).

B ETiYOLOJi

Sakral kiriklar, geng erigkinlerde genelde yiksek enerijili
travmalar sonrasi gorilirken yagli ve osteoporotik hastalarda
distk enerjili dismelerden sonra da ortaya cikabilir. Sakral
kiriklara yol agan en yaygin yaralanma mekanizmalari motorlu
tasit kazalari ve ylkseklikten dlismedir. Pelvik bélgeye gelen
yuksek enerjili travmalara bagl sakroiliak eklemin ayriimasina
bagl sakrum kiriklar olusabilir. Kemigin elastik dayanimi 60
yas Ustl erigkinlerde yilda %2 azalmakta ve bu da normal
gunlik aktiviteler sirasinda, disUk enerijili travmalar ile stres ve
yetmezlik kiriklarina yol agabilmektedir. Yagsam beklentisindeki
artisla birlikte bu tip kiriklar daha yaygin hale gelmektedir.
Etiyolojide malign timorler ve atesli silah yaralanmalar da
sayllabilir (1,4).

B GORUNTULEME

Pelvis anteroposterior (AP) grafisi, Ferguson grafisi ve Sakrum
santralize lateral grafi sakrum kiriklari hakkinda faydali bilgiler
vermektedir. YUksek enerijili travmasi olan her hastaya pelvisin
on-arka radyografisi yapilmasi genel bir kural olsa da bu
tetkikin sakrum kiriklarini gosterilme orani yaklasik %30
gibi disik bir orandir (15). Bu nedenle, koronal ve sagital
3-D rekonstriksiyonlu ince kesit bilgisayarli tomografi (BT)
taramalar sakrumun degerlendiriimesi icin altin standart
héaline gelmistir (6,7,14). Yetmezlik ve patolojik sakrum
ala kiriklarinin gdsteriimesinde BT’ye ek olarak magnetik
rezonans goéruntileme (MRG)’ teknigi gbézden kagabilecek
kirklar saptamamizi saglamaktadir. MRG kemikteki ddemi,
yumusak dokulardaki patolojileri ve néral kompresyonlarin
goOsteriimesinde de yardimci olmaktadir. Koronal kesit T2
agirhkll short tau inversion recovery (STIR) sekans MR
gOruntllereme tekniginin horizontal sakral yetmezlik kiriklarinin
gOsterilmesinde daha sensitif oldugu saptanmistir (21). Sakral
yetmezlik kingindan siphelenilen yasli olgularda teknesyum-99
kemik sintigrafisi ile kirk bélgesindeki kemiklesme aktivitesi
degerlendirilebilir. Bununla birlikte, kemik sintigrafisi spesifik
degildir, BT taramasi yapiimahdir (15,18).



B SAKRAL YARALANMALAR
Faset Kiriklari ve Dislokasyonlari

Lumbosakral faset yaralanmalari omurgadaki tim faset yara-
lanmalarinin yaklagik %10’unu olusturur. Faset yaralanmalari
siklikla posterior ligamentlerin ve intervertebral diskin tama-
men bozulmasina yol agan fleksiyon-distraksiyon mekanizma-
si ile meydana gelir. Sakral travmalarda L5- S1 faset eklem
ve spinal kanal etrafindaki kemikler saglam olmasina ragmen
dislokasyon gelisebilir. Bu durumda posterior longitudinal liga-
ment, annulus fibrosus ve intervertebral diskteki hasar sonucu
vertebral halkanin rotasyonu nedeniyle ndral yapilarda hasar
olusabilir. Lumbosakral bélgedeki vertebral korpusun rotas-
yonu kismi veya tam cauda equina sendromuna yol acabilir
(2,7,18).

Lumbosakral Ayrisma

Lumbosakral bileske, saglam kemiksi ve bag yapilan ile
cevrilidir; dolayisiyla lumbosakral ayrisma tipik olarak
yuksek enerjili travmadan kaynaklanir. Lumbosakral ayrisma
yaralanmalar genellikle enine sakral kirk ve bilateral dikey
kiriklar icerir.

Lumbosakral yaralanma siniflandirma sistemi 2012 yilinda
Lehman ve ark. tarafindan geligtirilmistir. Bu siniflandirma
sistemi ile hasar mekanizmasi, posterior ligament6z kompleks
ve ndrolojik durum iceren kategoriler puanlandirilarak bilesik
yaralanma siddet skoru hesaplanmisti. Hesaplanan skor
daha sonra cerrahi veya konservatif tedaviye karar vermede
yardimci olmak icin kullaniimaktadir (13).

Sakrum Govde Kiriklar

Sakeral fraktirler icin yapilmis bir¢ok siniflama olsa da kapsamli
ve evrensel olarak kabul gérmis bir siniflama yoktur. Bonin,
Medelmen, Fountain, Sabiston, Schmidek ve Denis farkl
siniflamalar yapmiglardir. Spinal cerrahlar arasinda yaygin bir
sekilde kabul géren Denis siniflamasidir. Denis ve ark. 1988’de
sakral anatomik disseksiyon yapilan 39 kadavra ve 236
ardisik sakral kirik olgusu kullanilarak retrospektif bir calisma
ile kingin yénu, yeri ve seviyesine gore sakral kiriklar icin bir
siniflandirma sistemi gelistirilmistir (7).
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Denis Siniflandirmasi

|. Bolge: Sakrum alasini ilgilendiren kiriklardir. Néral foramenler
ve spinal kanal korunmustur (Sekil 1A).

Il. Bélge: Bir veya daha fazla sakral néral forameni ilgilendiren
kiriklardir, ayrica sakrumun alasini da i¢erebilirler. Ancak asla
sakrum korpusuna ve spinal kanala uzanma godstermezler
(Sekil 1B).

Ill. Bolge: Santral spinal kanali igeren sakrum korpus kiriklaridir
(Sekil 1C).

| Bolge (alar bélge) kiriklarinin iki alt tipi agiklanmaktadir. Mi-
nimal yer degistiren alar kiriklari tipik olarak kompresyon ya-
ralanmalari ve open book tipi pelvik kiriklar ile birlikte gorile-
bilir (Sekil 2). Bu lateral kompresyon hasarinin mekanizmasi,
pelvise lateral kompresyona neden olan, 6n kompresyona ve
sakrum ala Uzerindeki posterior distraksiyon kuvvetlerine ce-
viri yapan kuvvetlerden kaynaklandigi agiklanmistir. Dikey kay-
ma yaralanmalari ile iligkili olarak ciddi yer degistirmis kiriklar
gorulmuastur ve bu genellikle kink alar segmentin daha iyi yer
degistirmesine yol agmaktadir. Bu bélgedeki kiriklar hastalarin
yaklasik %5.9’'unda hafif nérolojik defisitlerle iligkilidir. Gogu
zaman siyatik sinir veya sadece L-5 kdku etkilenir. Ek olarak,
sakrotuberoz ligamentin avilsiyonlari ciddi pelvik instabilite ile
iliskilidir.

Il Bdlge (foraminal bdlge) kiriklar bir veya birden fazla sakral
forameni ilgilendirirken sakral kanal etkilenmez (Sekil 3).
Hastalarin %28.4’lGinde norolojik defisit ile iligkilidir. Norolojik
problemler tipik olarak L-5, S-1 veya S-2 sinir kokleri ile
iligkilidir. Siklikla bagirsak ve/veya mesane disfonksiyonunu da
icerir. Tek tarafll sakrum anestezisine yol acabilir. Bu kiriklarda
rediksiyon ve stabilizasyon 6ncesinde foramenlerin igindeki
kirik parcalarin debridmani gerekmektedir. Bélge | veya bdlge
Il kinklari disik ayada yol agan L-5 kokiUnin yaralandigi
Travmatik Far-Out sendromuna neden olabilir.

Il Bélge (sakral kanal bélgesi) kiriklari nérolojik defisit en sik
ile iligkili olan kirik tipidir. Bu bdlgede kirngi olan hastalarin
%56,7’sinde ndrolojik problemler ile karsilasilir. N&rolojik
defisitli hasta grubunun doértte Gglinde mesane, bagirsak ve /
veya cinsel islev bozuklugu gorilmektedir (3,6).

Sekil 1: Denis Siniflamasi:
A) bdlge 1, B) bolge 2, C) bdlge 3.

Tirk Nérosir Derg 30(3):447-453, 2020 | 449



Ozkal B. ve Secer M: Sakrum Kiriklarinda instabilite

Modifiye Denis Siniflamasi:

Roy-Camille, Strange-Vognsen and Lebech galismalar temel
alinarak Denis Il bolge kiriklar 4 tiire ayrilir (5,23).

Tip | kingi, Ust kirnk segmentinin anteriora agilanmasi ile olan
fleksiyon kingidir (Sekil 4).

Tip Il kink Gst kink segmentin posterior yer degistirmesi ile
birlikte olan fleksiyon kingidir.

Tip Il kirklari, Gst kindin segmentinin anteriora yer degistirme-
sine sahip ekstensiyon kiriklaridir. Ust segmentin alt segmen-
tin 6nline kaymasina neden olur.

Tip IV kingi, Aksial yiklemeden kaynaklanir. Alt kirk b&liminin
yer degistirmesi olmadan sakrumun tim Ust bolimanin

Sekil 3: Denis 2. bolge kingi sol sakral foremenlerden gecen hat
boyunca kirik hatt.
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parcalanmasi ile olugsan kiriktir. Bu kirik tipinde sakrum nétr
hizada kalrr.

B KLINIK

Yiksek enerjili travmasi olan hastanin ilk tedavisi daima pel-
vik halka veya sakral kiriklarla iligkili vaskiler yaralanmalar
hemodinamik instabiliteye yol acabileceginden ABC ydnerge-
lerini takip etmelidir. ilk midahele ve hastanin stabil ediimesi
sonrasl hastanin hikayesi kendisinden ya da yakinlarindan
elde edilmelidir. Bel veya sakral agridan sikayetci olan yasli
hastalar, dustk enerjili travma hikayesi olsa bile yetmezlik
kiriklari agisindan dikkatle degerlendiriimelidir. Fizik muaye-
nede sakrum pelvis ve tUm vertebral kolon boyunca ekimoz,
deformite incelenmeli ve hassas noktalarin aramak igin
palpasyon yapilmalidir. Sakral kingi olan hastalarda yaklasik
%15-40"inda ndrolojik bir problemle karsilagiimaktadir. (15).
Pelvik bélgeye yiiksek enerjili travma sonrasinda perineal bol-
genin duysal muayenesi, aniistin ve mesanenin fonksiyonlari-
nin degerlendirilmesi sakrum kiriklarinin erken teshis ve tedavi
edilmesi agisindan 6énemlidir. Sakrum kirngi olan hastalarda alt
ekstremitelerde gligslzlik durumu ¢ogu zaman motor sinir
kok yaralanmasindan kaynaklanmaktadir. Sakrum kirgi esna-
sinda olusabilen siperior gluteal sinir yaralanmasinin kalgcada
abdiksiyon ve i¢ rotasyon zayifligina neden olabilecegi géz
o6nlinde bulundurulmalidir (27).

B TEDAVI

Sakral kiriklar birbirinden bagimsiz sekilde klinik durumlara yol
acabildiklerinden tedavileri de hastanin genel durumuna gére
planlanmalidir. Pelvik ve sakral kirik sliphesi olan hastalarda
erken tedavi, immobilizasyon ve pelvise destek igin eksternal
stabilizasyon araclarn kullanimini igerir. Pelvik halka king

Sekil 4: Denis 3. bdlge Tip | kingi, st kirlk segmentinin anteriora
acllanmasi ile olan fleksiyon kingidir. (ek olarak simfizis pubiste
ayrilma gézlenmekte).



sonrasi masif retroperitoneal kanama gibi hayati tehdit eden
yaralanmalar en éncelikli tedavi olmalidir. Siddetli kanamalarin
oldugu durumlarda, anterior vyaklasimla intraabdominal
hematomun bosaltiimasi dustnutlmelidir.

Sakral kiriklar genellikle stabil veya instabil olarak tanimlanir.
Pozisyonun degismesi veya fizyolojik yUklerle instabil kiriklarin
yer degistirmesi muhtemeldir. instabilite, sakroiliak eklemlerin
yer degistirmesi veya bozulmasi, dikey kiriklar ve sakrotuberoz
veya sakrospindz ligamentlerin avillsiyonu olan olgularinda
ortaya cikar. Instabil kiriklar cerrahi midahale gerektirir.
Gecmeyen agri ve spinopelvik ayrilmanin izlendigi olgularda
cerrahi girisim uygulanabilir Stabil kiriklarda ise nérolojik
defisit ve hastanin klinigi 6n planda tutularak konservatif ya da
cerrahi planlanabilir (19).

Konservatif Tedavi

Spinopelvik ayriimanin eslik etmedigi Denis | ve Il. bdlge
kiriklarinda konservatif olarak tedaviye baslanabilir. Minimal yer
degistiren kiriklar ortezli veya ortezsiz yatak istirahati sonrasi
asamall olarak artirlan agirlik tasima seklinde yonetilebilir.
Bazen, pelvik halkanin 6n kismi icin eksternal bir sabitleme
cihazi gerekmektedir. S2 vertebranin altinda meydana gelen
kirklar nadiren instabiliteye neden olur. Bu seviyedeki kiriklar
genellikle tam sinir kdki transeksiyonu ile sonuglanir. Bagirsak
ve mesanenin birden fazla innervasyonu vardir. Bu nedenle,
erken operatif eksplorasyon ve dekompresyon tipik olarak
yararli degildir. Bu lezyonlarin tedavisinde immobilizasyon 6n
plandadir. Yaralanma sonrasi nérolojik defisitin geri donusu
olmamasi ve agrinin gegmemesi durumunda cerrahi tedavi
dusUnulebilir (5). Bolge Il kiriklari da konservatif olarak tedavi
edilebilir. Denis Bdlgesi lll kingi olan operasyon yapilmadan
ortalama 43 ay boyunca takip edilen 15 hastalik bir calismada
tim kiriklar iyilesmesine ragmen, 8 hastada mesane, barsak
ve / veya cinsel islev bozuklugu kalici olmustur (21).

Sakral yetmezlik kiriklari icin standardize edilmis bir tedavi
algoritmasi yoktur. Ancak tedavi secenekleri; yatak istirahati,
immmobilizasyon, lumbosakral ortez, analjezik tedavi ve
sakroplasti’dir (17).

Cerrahi tedavi

Sakrum fraktirleri cogu zaman konservatif tedaviden fayda
gorebilse de hastalarin bir kismi cerrahi tedavi gerektirmektedir.
Cerrahi tedavi karar verirken hastanin yasi, cinsiyeti, travma
esnasinda olusan diger yaralanmalari ve komorbid diger
hastaliklari, sakrum kirigina ek pelviste ve omurgada kirik olup
olmadigi g6z 6ninde bulundurulmalidir. Konservatif tedavi
esnasinda gerekli olan uzun immobilizasyonun sakincal
oldugu hastalar cerrahi tedaviye yonlendirilebilir. Sakrum kingi
cogunlukla hayati tehdit edecek diger patolojilerle birlikte
oldugundan operasyonun zamanlamasi énemlidir.

Sakral kiriklarinda cerrahi tedavi endikasyonlari

1) instabil kiriklar

2) Norolojik defisit

3) Ciddi aksiyel veya sagital spinal dizilim bozuklugu.
)

4) Konservatif tedavi sonrasinda psédoartroz gelismesi
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Sakroplasti

ilk olarak 2000 yilinda osteolitik timérler igin tanimlanan
sakroplasti, sakral bdlgeye uygulanan vertebroplasti
olarak tanimlanabilir. Bu prosedir genel anestezi altinda
yapilabilecegi gibi lokal anestezi ile CT veya floroskopi
altinda gercgeklestirilebili. Osteoporoz ve timorle iligkili
sakral kiriklarda iyi sonuglar bildiriimektedir. Kisa ve uzun
eksenli sakroplasti teknikleri tanimlanmistir. Kisa eksenli
sakroplasti tekniginde S1 pedikllli kullanilarak vertebroplasti
yapilmaktadir. Uzun eksenli ydntemde ise sakroiliak eklemin
alt hizasinda o seviyedeki foramenlerin orta noktasindan
girilerek foramenlerin olusturdugu hatta paralel kaudo
kranial yénlendirilen bir kanul vasitasi ile uygulanan tekniktir.
Hastalarin kisa slrede mobilizasyonu ve taburcu edilmeleri
nedeniyle uygun hastalarda avantajli bir ydntemdir (22,24).

Perkiitan vida fiksasyonu

Bu yontemde sagital plan kiriklarinda floroskopi esliginde
lokal ya da genel anestezi altinda sakroiliak, transsakral,
transiliak transsakral vida uygulamalarini icermektedir. Teknigi
uygularken asir kompresyondan kaciniimal ve iatrojenik sinir
disfonksiyonu agisindan L5 sinir kékine dikkat edilmelidir.
Floroskopi ile sakrum ©n duvarinin gegcilip gecilmedigi
kontrol edilerek rektum ya da biylk damar yaralanmasindan
kacinilmalidir. Bu teknigin dezavantaji sakrumun kemik yapisi
nedeniyle fiksasyon kaybina yol acabilmesi, yanlis rediksiyon
ve kemik fragmanlarin ¢ikartiimasina izin vermemesidir. Lumbo
pelvik ve anterior fiksasyon teknikleri ile birlikte kullaniimasi
stabiliteyi artirmaktadir (8,25).

Posterior gerilim bandi plaklama

Posterior 2 adet vertikal insizyon ile uygulanan ve her iki
iliak kemigi posteriordan birbirine baglayan bu teknikte
iliosakral vida gibi ek bir fiksasyon sistemi ile kullaniimasi
tavsiye edilmektedir. Teknigin uygulanmasi esnasinda acik
cerrahi kullaniimasi fraktiriin dogrudan gorilmesine izin
vererek avantaj saglamaktadir. Fakat acilan 2 adet vertikal
kesinin altinda yer alan plak, eger yiizeyel kalirsa yara yeri
problemlerine yol agabilmektedir (12).

Lumbopelvik fiksasyon

Posterior yaklagim ile Lomber ve sakral bdlgeyi stabilize
etmeyi amaglayan bir tekniktir. Spinal cerrahlar tarafindan
siklikla kullanilan bu teknik, lomber bdlgeye uygulanan
pedikller ve iliak vidalarin vertikal ve transvers rotlar ile
birbirine baglanmasiyla yapilir. instabil sakral kiriklarda giiclii
bir stabilite saglayan bu yéntem invaziv bir ydntemdir. Kanama
miktarinin ylUksek olmasi nedeniyle dikkatli uygulanmalidir.
Son yillarda perkitan ydntemlerin gelismesiyle daha az invaziv
bir yéntem haline gelmektedir (26).

Anterior pelvik kiriklarla iligkili instabil sakral kiriklar genellikle
anterior pelvik fiksasyon veya plaklama ile tedavi edilir.
Hemipelvisin proksimal ve posterior migrasyonu ile birlikte
dikey yaralanma paternleri acil cerrahi gerektirebilir. Her ne
kadar baslangigtaki traksiyon ve dis pelvik fiksasyon kanamayi
azaltsa da, bu tedavi yer degistirmis bir posterior yaralanmayi
stabilize etmeyecektir. Sakrumun yer degistirmis lateral kitlesi
nedeniyle L-5 sinir kékl yaralanmasi ile basvuran hastalar
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fragman rediksiyonundan ve sinir kdkii dekompresyonundan
fayda gorebilirler. Sadece vertikal kingdi olan hastalar ipsilateral
bacakta erken traksiyon ile tedavi edilebilir. Fragman 2
cm’den fazla yer degistirirse acik rediksiyon ve internal
fiksasyon denenebilir. Posterior pelvisin stabilizasyonu
dolayll olarak sakrumun posterior stabilizasyonuna neden
olacaktir. Posterior gerilim bandi plak veya rotlar ile posterior
iliak krestlerin arka kismini birbirine baglayarak sakrumda
stabilizasyonu saglayabilir. Ek olarak anterior ayrilmada
var ise anterior fiksasyon ve plaklama ile kullanilabilir (19).
Sakroiliak dislokasyon ve fraktirler instabil olup rediiksiyon
ve fiksasyon gerektiren patolojilerdir. Perkitan rediksiyon ve
fiksasyon minimal invazif ydntem olup sonuglari oldukga yiz
guldiricudur. Tecriibe gerektiren bir ydntem olan rediksiyon
yanlis yapilirsa néral ve vaskller yapilara zarar verebilir.
(5,8,12,22-26)

Stabil bdlge Il kirklar baslangi¢gta yatak istirahati ile tedavi
edilebilir. L5 k6k kompresyonu olan hastalar sakral laminektomi
ve foraminotomi ile erken dekompresyon gerektirebilir. Sadece
siyatik agrisi yakinmasi olan, 1 ay slre ile yatak istirahati
yapmasina ragmen basarisiz hastalar icin dekompresif cerrahi
énerilmelidir. instabil bélge Il kirklari ise genellikle anterior
eksternal fiksasyon ile tedavi edilir (19).

Denis Bdlge Il kiriklar merkezi kanali icerir ve daha 6nce
belirtildigi gibi siklikla ndrolojik defisitlerle iligkilidir. S4 seg-
mentinden gegen dislk enine kiriklar genellikle semptomatik
olarak tedavi edilir. Yiksek enine kiriklar genellikle instabildir.
Sakrumu kanal hizasindan vertikal caprazlayan bu instabil
kiriklar icin dekompresyon ihtiyaci olsa da olmasa da, lumbo-
iliak enstriimantasyon ile stabilizasyon uygulanmalidir. Noro-
lojik defisit bulunan hastalar fiksasyonlu ya da fiksasyonsuz
fragman rediksuUyonu yoluyla, spinal kanal ve sinir kéklerinin
dekompresyonu ile tedavi edilir. S2 seviyesinin altindan
seyirli transvers fraktirler stabil kirk oldugu icin konservatif
tedavi yeterlidir. Ancak ylksek seviyeli transvers kiriklar stabil
olmayan kiriklardir ve dekompresyon ile beraber lumboiliak
stabilizasyon gerektirir (6,11,19). U-sekilli sakral kirik, bilateral
uzunlamasina sakral kiriklar ve S2 vertebral cisimden gegen
enine sakral kirik ile karakterizedir. Bu kiriklarin minimal inva-
ziv bir ydntem olan, lumbo-sakro-pelvik (LSP) fiksasyonu ile
tedavi edilmesinin cerrahi ile iliskili morbiditeyi azaltigini ve
lumbosakral hareketi korudugunu séyleyen yayinlar vardir (9).

Sakral kiriklarin operasyonu takiben komplikasyon orani
degerlendirildiinde %16 enfeksiyon orani, %11 vyara
komplikasyonu orani, %31’inde enstrimantasyon basarisizligi
ve %42 reoperasyon bildirilmistir. Sakral kiriklarin flizyon
oranlarinin %85-90 oldugu bildiriimesine ragmen hastalarin
yaklasik %30’unda sakral bdlgede ve belde agri devam eder
(16).
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