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Sakrumun Transvers Kirigi
Sonrasinda Gelisen Kauda
Equina Sendromu:

Olgu Sunumu

Cauda Equina Syndrome Developing
after Transverse Fracture of Sacrum:
Case Report

(074

Arag igi trafik kazast gegiren 17 yagsindaki bayan olgu, 1 aylik tedavisi sonrasinda
Klinigimize bagvurdu. Bacaklarinda halen devam eden nérolojik defisiti mevcuttu.
Dizden asagisinda yer gekimini yenemiyordu. Idrar ve gayta kontrolii
yapilamiyordu. Onceki ve yeni rontgenlerde herhangi bir patolojiye rastlanmadi.
Standart lomber tomografide de patoloji bulunamamisti. Daha sonra gekilen
kranyal, servikal ve lomber MR goriintiileri sonucunda klinige neden olanin bir
sakrum kirig1 ve ona baglh kauda equina sendromu olustugu tespit edildi. Olguya
travmanun 1.ay1 sonunda cerrahi miidahale yapilabildi. Posteriordan stabilizasyonu
bozmayacak boyutta laminektomi ile kanal dekompresyonu yapildi. Cerrahi
dekompresyon sonrasinda olgunun nérolojik defisitleri hizli gekilde diizeldi ve
tamamen kayboldu. Olgunun alti aylik takibi sonucunda omurgasinda stabilite
sorunu olusmadig1 gozlendi.

ANAHTAR SOZCUKLER: Kauda equina sendromu, Sakrum kirigi, Sakrum
transvers kirig

ABSTRACT

A 17-year-old female patient had car accident was admitted to our clinic after 1
month treatment. Ongoing neurological deficit was presented in the leg. She could
not beat gravity below the knee. Gayta and urine control could not be done. Previous
and new in X-rays were not found any pathology. And Standard lumbar
tomography was not found pathology. Then taken cranial, cervical and lumbar MR
images are resulting from the clinical causes of a sacral fracture and attached to it
were to occur cauda equina syndrome. Cases of trauma surgery could be made at the
end of Month 1. The channel decompression was performed with laminectomy that
posterior stabilization will not disrupt in size. The Neurological deficits improved
quickly after surgical decompression and completely disappeared. We observed that
this case’s does not create stability problems in the spine, as a result of the six-month
follow-up.
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GIRIiS
Sakrum kiriklar1 spinal travmalar sonrasinda
nadiren goriilen patolojilerdir. Cok yakin bir dénem

olan 1980’lerde ilk olarak tarif edilmiglerdir. Siddetli
travmalar sonrasinda olugmalar1 ve beraberlerinde ki

klinik ~ semptomlarim1  gdlgeliyecek  bagka
patolojilerinde bulunmasindan dolay: siklikla teghis
edilmelerinin  zorlugu  bildirilmektedir ~ (7,8).

Literatiirde en sik olusma mekanizmasinin, suisid’e
bagh yiiksekden diisme seklinde meydana geldigi
bildirilmektedir (4,7). Olusan kiriklar ¢ogunlukla
dikey eksendedir ancak norolojik defisite neden
olanlarin ise transvers kiriklar oldugu ve daha nadir
olustuklar bildirilmektedir (7). Literatiir taramamizda
gliniimiize kadar sayist 30'u agsmayan makalede,
toplam sayist1 90’1 bulan olguda transvers sakral
kirigin tarif edildigi gortilmustiir (6). Klinik tablodan
asil sorumlu olan, kirikdan direkt etkilenen kauda
equina lifleridir. Tam1 ve tedavideki en ufak bir
gecikmenin, kabul edilemez kalict ndrolojik
bozukluklara ve agr1 sendromlarina yol acabildigide
bildirilmektedir. Ayrica agir bir biyomekanik
instabiliteye sebep olabilmeleri, tedavilerinin nasil
yapilacagi konusunda tartismalara neden olmaktadir.
Bu amaglarla nadiren karsilagtigimiz transvers sakral
kiriga bagh Kauda equina sendromu olusmus
olgumuzu sunmayi istedik.

OLGU SUNUMU

17 yaginda bayan olgu, yiiksek enerjili bir arac ici
trafik kazasi nedeniyle multipl travmaya maruz
kalmigti. Oncelikle birinci basamak saghk kurumunda
acil ilk yardimi yapildiktan sonra bir tiniversite
hastanesine nakledilmis. Suuru kapali olan olguda,
¢ekilen beyin tomografisinde sag frontal lobda
kortikal ufak hemoraji alanlar1 ve édem saptanmus.
Ayrica sag ayak bilegi ve sag omzunda da fraktiirler
belirlenmis. Oncelikle suuru kapah oldugundan agir
kafa travmasi tanistyla 2 giin stireyle ventilatore bagh
olarak, sonrada ekstiibe halde yogun bakimda takip
edilmis. Ortopedi tarafindan kiriklar: nedeniyle opere
edilmis. Olgunun yaklasik 12 giin siiren suursuz
doneminden sonra yavas yavas suuru agilmaya
baslamis. Suuru travmanim 15-16. gilintinden sonra
tam olarak diizelen hastamin istemli olarak her iki
bacagim yeterince hareket ettiremedigi fark edilmis,
cekilen diiz grafiler ve lomber tomografisinde bir
patoloji tespit edilmeyince, sag bacagmin olusan
kirikdan dolayi, sol bacaginin ise yapilan EMG
tetkikinde belirlenen peroneal sinir tuzaklanmasini
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olusturan kiint travma nedeniyle oynatilamadig:
diistintilerek, bilgi verilmis. Fizik
rehabilitasyona baglanmig. Olgunun bakimi ve
rehabilitasyon  yapilmas: planlanarak taburcu
edilmisti.

tedavi ve

Olgu kurumumuza bakiminin devami igin
basvurmasi sonrasinda, fizik tedavi seanslarina devam
edilmesi planlanmisti. Ancak travmadan 1 ay
gecmesine ragmen sol tarafta daha belirgin olan ve her
iki alt ekstremitesini etkileyen belirgin kuvvet
kaybmin nedeni arastirilmaya baglandi. Her iki alt
ekstremitede dizden asagisinda global olarak 2-3/5
kuvveti oldugu ve yer ¢ekimine karsi koyamadig:
belirlendi (paraparezi). Ayrica idrar retansiyonu ve
gayta kontroliiniin yapilamadigi goriildii. Once
santral bir problem olup olmadigini arastirmak icin
beyin MR'1 ¢ekildi. Frontal subdural efiizyon olustugu
izlendi ancak durumunu agiklamadig igin, servikal,
torakal ve lumbosakral MR ‘lar1 ¢ekildi. Sakral bolgede
goriilen lezyonu BT ile de goriintiilendi (SekillB).
Sonug olarak yaklasik S2-3 seviyesinde sakrum’un 6n
kismunda bir kirik olustugu (Sekil 1A) ve bu seviyeden
gecen kauda equina liflerinin basisiyla bu sekilde bir
klinik olustugu tespit edilmis oldu.

Olgu sakrum kirig tespit edilmesinden dolays,
stabilizasyon gerekebilecegi diistintilerek gerekli
malzeme hazirlig: ile birlikte kismen acil sartlarda
cerrahiye alindi. Ameliyat O6ncesinde radyolojik
goriintiilerinde anterior kolonun kirilmis olmasi ve
karik seviyesinin instabil oldugu diistintilerek L5i de
icine alan S1-2-3 stabilizasyonu planlandi. Ancak
olgunun cerrahi bakisinda, posteriorun tamamen
saglam oldugu izlendi. Kauda liflerinin anterior
agilanmadan dolayr sikistigi anlasilarak, dar olan
seviyenin  posteriordan iizerine laminektomi
yapilarak, kanal dekompresyonu saglandi (Sekil 1C).

Olgunun bundan sonraki takibinde, klinik
sikayetlerinin ¢ok hizli bigimde geriledigi izlendi. Post
op 2. gtinden itibaren bacaklarmin ve ayaklarinin kas
tonusunda belirgin artig izlendi. Idrarmi hissetmeye
basladi. Aktif egzersizlere baglandi ve post op 7. glinde
yatak disina kalkabildi. 2. haftamn sonunda yardimsiz
ylrtiimeye bagladr. Yine 2. haftadan sonra idrar ve
gayta kontrolii olusmaya bagladi. Olgunun post op 1.
ay kontroliinde defisitlerinin tama yakin diizeldigi
gozlendi, ¢ekilen radyolojik goriintiilerinde de
stabilite ile iliskin bir problem izlenmedi. Ek bir agr
sorunuda olusmadi. Ameliyat sonrasit 6. ayinda ki
kontroliinde, bu iyilik halinin kusursuz sekilde devam
ettigi gortildii.
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TARTISMA

Sakrum kiriklari i¢in bir¢ok klasifikasyon sistemi
Onerilmigtir fakat tiniversal olarak kabul edilmis bir
siniflama halen yoktur (4). Denis ve ark. 6nerdigi
klasifikasyon gtintimtizde siklikla kullanilan, ¢ok
faydali bir sistemdir (1,5).

Zone 1 hasar: Sakral ala (kanat) tutulur.
Zone 2 hasar: Sakral foramenler tutulur.

Zone 3 hasar: Sakral kanal etkilenir. Zone 3 hasara,
vertikal veya transvers kiriklar neden olabilir. Bu
sinirlandirmay1 veya smiflamayr asan kiriklarada
yiiksek zone kiriklar ad1 verildigi bildirilmektedir. Bu
siiflamaya gore Gibbons ve ark. (3) zone 1 kiriklarda
%24, zone 2 Ikiriklarda %29, vertikal kirigin
bulundugu zone 3 hasarda %60 ve transvers kirikla
birlikte olan zone 3 hasarda ise %57 oraninda nérolojik
defisit gortildiigiini bildirmektedirler. Ancak bagka
genis serilerde transvers sakral kiriklarda %96-100
oraninda norolojik defisit varhigi olusabildigide
bildirilmistir (2,4,5,6,7).
mevcut sakral kirigmin sekli ise resimdeki gibi bir
zone 3 hasardi (Sekil 2A,B,C).

Sundugumuz olgunun

Schmidek ve ark. ise transvers sakral kiriklari 2
gruba bolmislerdir (4). S1-52 diizeyinde indirekt
zorlama sonucunda, Ornegin israrli sekilde diz
beraber kalcadan fleksiyon
hareketinin yapilmast sonucu yiiksek transvers

ekstansiyonu ile

kiriklar olugabilir. Veya 53-S5 diizeylerinde genellikle
direkt travma sonucunda (6rnegin kalga tizerine sert
bir diisme ile) olusan diisiik seviye transvers kiriklar

Sekil 1: (A) Olgunun sakrum kirigimin sagittal MR’daki
goriiniimii. (B) Olgunun sagittal sakral BT’de kiriginin
gortiniimii. (C) Olgunun post operatif aksiyal BT goriiniimii.

Sekil 2: (A) Sakrumun yandan dogal anatomik goriiniimii. (B) Olgumuzda tespit edilen sakrum kiriginin sematizasyonu. (C) Tespit

edilen kirigin onden goriintimiiniin sematizasyonu..
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olusabilmektedir (4). Biitiin bu kiriklar, eger sakro-
iliak eklemi ve S1 foramenin saglam kaldig1 seviyeden
asagidaysa, stabil kiriklar olarak nitelendirilmekte-
dirler. Ancak asil 6nemli olan S2-3 seviyesindeki
kiriklarin - varhiginin  tespit edilebilmesidir (4,5).
Sundugumuz olguda da S3 vertebra korpusundaki
kiriga bagl olarak S2 ile S3 arasinda anteriorda, kifotik
bir agilanma olustugu belirlenmistir.

Tansvers ve vertikal sakral kiriklar arasinda
onemli farklar bulunmaktadir. Transvers kiriklar daha
azdir ve tiim sakral kiriklarin %5-16"1 arasinda degisen
oranlarda goriildigi bildirilmektedir (3,4). Genellikle
pelvik kariklarla olmak tlizere farkl
lokalizasyonlardaki spinal omurga kiriklari ve biiyiik
ekstremite kariklar: ile birlikte sakral kiriklarin
bulunabilecegi bildirilmektedir. Bu kombinasyonlar
haricinde izole kiriklar ¢ok daha az oranda
goriilmektedir ve bunlarinda genellikle transvers kirik
olabildigi bildirilmektedir (4,7).

Teshisi her zaman ¢ok kolay olmayan, hatta
genellikle teshisinde gecikmeler oldugu bildirilen bu
olgularda Roy-Camille ve ark. olgularimin %54’de
baglangigta  transvers sakral kingi  tespit
edemediklerini ve teghisin 1-18 ay arasinda degisen
surelerde gerceklesebildigini  bildirmislerdir (4,6).
Sundugumuz olguda da baglangigta teshis miimkiin
olmamustir.

Tedavisinde bazi yazarlar sakral kirigmn
bulundugu yere, rutin dekompresyonu savunurlar
(2/4,6). Rutin dekompresyondan sonra barsak ve
mesane fonksiyonlarinin  geriye = dondtigiint
bildirmislerdir. Cerrahi ve konservatif énlemlerin
dogru zamanda uygulanmasi sonrasinda norolojik
defisitlerin biittintiyle kalict olmadig bildirilmektedir.
Ancak travmadan 4 ay siire ge¢mesine ragmen,
diizelme gozlenmeyen olgulara, komplet kauda
equina lezyonlusu denilmektedir. Her seye ragmen
her olgunun prognozunun fakli oldugu ancak
genellikle sfinkter kusurlarinin olgularin %50’sinden
cogunda kalic olabilecegi bildirilmektedir (6,7).

Yiiksek transvers kirikli olgularda stabilizasyon
yapilmasit veya nasil yapilabilecegi asil tartismaya
neden olan konu oldugu anlagilmaktadir. Ozellikle H
tipi, vertikal ekstensif kiriklarinda, pelvisin istirahat
postiirtinde ki gozleminde, sakroiliak eklemin S1 ve
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S2'nin  merkezinde  belirgin  bir  bicimde
dalgalanmasma neden oldugundan dolay1 instabil
kabul edilirler (4,5,7). Vicut agirligimin sakrum
ilizerinden, sakroiliak eklemlerle pelvise aktarilmasi
stabilite agisindan Onemlidir (4,6). Bu seviyedeki
kariklarda etkin bir stabilizasyon igin L4’e kadar dahil
olan enstriimantasyon ve fiizyon yapilmasi gerekliligi
bildirilmektedir (7). Ancak alt seviye transvers kiriklari
ise stabil kiriklar olarak kabul edilirler (7). S2-3
seviyesinde sundugumuz olgudaki gibi kiriklarda ise
(Sekil 2C), sakroiliak eklemlerin  kirikdan
etkilenmemesinden ve sakrumun posteriorundaki
stabilitenin korunmus olmasindan dolay1 basit
dekompresyon ile noral kanal stabiliteyi bozmayacak,
ancak kauda liflerine yetecek sekilde genigletilmistir
(Sekil 1C).

Kauda Equina sendromu nérosiriitji pratiginde en
onemli acillerden biri olmasina ragmen, 1 aylik bir
stire sonunda dahi cerrahi dekompresyon yapilan
olguda, iyi bir prognoz ile tam klinik diizelme
gozlenmistir. Bundan dolay1 ne zaman tespit edilirse
edilsin, cerrahi miidahale icin ge¢ kalinmig
olunmayabilecegi de unutulmamalidir.
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