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TRAVMATİK SAKRUM 
FRAKTÜRLERİ VE YÖNETİMİ

Recai ENGİN1

GIRIŞ
Sakrum fraktürleri genç erişkinlerde yüksek enerjili travmalardan sonra veya yaş-
lı ve osteoporotik hastalarda düşük enerjili travmalardan sonra meydana gelebilir 
(1).

Sakrum fraktürlerine yol açan en yaygın yaralanma mekanizmaları motorlu 
araç kazaları ve yüksekten düşmelerdir (1). Bunları motorsiklet kazaları, spor ya-
ralanmaları, steroid kullanımı, osteoporoz sonucu gerçekleşen yetersizlik kırıkla-
rı izler (2).

Sakrum fraktürü olan hastaların çoğunda nörolojik defisit saptanmadığından 
yetersiz teşhis ve tedavi sık görülür.(1) Geriye dönük bir incelemede, Denis ve 
ark.(3) Sakral kırığı olan nörolojik olarak sağlam hastaların sadece %51’inde kı-
rıkların ilk hastaneye yatış sırasında tespit edildiğini bulmuştur. Sakral kırığı ile 
hastaneye başvuran hastaların yaklaşık %75’i nörolojik olarak sağlamdır; bu ne-
denle, tanı genellikle ilk ziyarette atlanır ve hastalar optimal tedaviyi alamazlar. Bu 
hastalarda yetersiz tedavi nedeniyle nörolojik defisitler gelişebilir (3, 4). Bu yüz-
den ayrıntılı fizik muayene ve klinik şüphe durumunda radyolojik görüntüleme 
yapılmasının önemi büyüktür.

Kırığın modeli, yeri ve stabilitesi de büyük ölçüde değişir. Stabil yer değiştir-
memiş kırıklar genellikle ameliyatsız olarak tedavi edilirken, önemli ölçüde yer 
değiştirmiş kırıklar redüksiyon ve iç tespit gerektirir (5).

Sakrum fraktürlerinin %45’i pelvis fraktürleri ile birlikte görülür (6). İlişkili 
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TEDAVI
Denis zon 1 ve zon 2 fraktürü olup nörolojik defisiti olmayan hastalarda konser-
vatif tedavi önerilir (2). İyileşme süresi yaklaşık 2 aydır ve bu süre zarfında hastaya 
analjezik tedavi, yatak istirahati ve sakral korse önerilir (2). Nörolojik muayene-
sinde defisit saptanan hastalara, cerrahi tedavi uygulanmalıdır (2). Cerrahi yak-
laşım konusunda net bir fikir birliği yoktur. Cerrahi olarak tedavi edilen hastalar 
için kırığın fiksasyonunun izole dekompresyona oranla daha iyi nörolojik iyileş-
me sağladığına dair düşük düzeyde kanıt mevcuttur (25).

Son çalışmalar, birden fazla bölgede yaralanması olan hastalarda pelvik hal-
ka yaralanmalarının cerrahi stabilizasyonunun hastaların erken mobilizasyonuna 
izin verdiğini, erken mortaliteyi azalttığını ve uzun vadede iyi sonuçlar elde edil-
diğini göstermiştir (18, 26). Konservatif tedavi seçilen hastalarda gecikmiş mobi-
lizasyona ek olarak, stabil olmayan bu kırıklar spinal aksın bozulmasına ve kronik 
ağrıya neden olabilir (23).

Sapkas GS. ve ark. (27) Denis zon 3 fraktürü ve nörolojik defisiti olan 6 hastaya 
dekompresyon, enstrümantasyon ve füzyon cerrahisi uygulamış olup 1 hastada 
tama yakın, 4 hastada kısmi düzelme olduğunu ve 1 hastada nörolojik düzelme 
olmadığını bildirmişlerdir.

Pengyu Li ve ark. (28) 12 kauda ekuina sendromlu sakral kırık olan hastalarda 
internal fiksatör olmaksızın izole dekompresyonu denemiş olup hastaların 9 ta-
nesinde operasyon sonrasında Gibbons skorunda 1 veya 2 puan azalma olduğunu 
göstermiştir.

Pengyu Li ve ark. (28) transvers kırıklı sakrum fraktürlü hastalara cerrahi mü-
dahale öncesi ve izole dekompresyon sonrasında sinir köklerine yönelik 3 boyutlu 
MR çektirerek cerrahi sonrasında sinir köklerinin morfolojisinin daha net göste-
rildiğini saptamıştır.

Tatsuro Sasaji ve ark. (29) Denis zon 3 sakral kırığı ve idrar yapamama şikayeti 
olan bir hastada dekompresyondan 3 ay sonra mesane fonksiyonlarının tamamen 
düzeldiğini bildirmişlerdir.

Mahajan R. ve ark. (30) yaralanmadan 6 hafta sonra (nispeten geç) başvuran 
kauda ekuina sendromlu sakrum kırığı olan 2 hastaya fiksasyon yapmadan izole 
dekompresyon cerrahisi uygulamış olup cerrahiden 6 ay sonra hastalardan birin-
de tam düzelme diğerinde kısmi düzelme görüldüğünü bildirmişlerdir.

Roy-Camille tip 3 fraktürlerinde sık kullanılan spinopelvik fiksasyon ve ili-
o-sakral vida fiksasyonu, lumbopelvik disosiasyonu olan sakrum kırıkları için iyi 
bir sentez tekniğidir ve postoperatif yük taşımanın yanı sıra anında mobilizasyon 
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sağlar (31). Spinopelvik fiksasyon tekniğinde lomber omurga, pedikül vidaları ve 
ilio-sakral vidalarla pelvise sabitlenir (23). İlio-sakral vidaların savunucuları, bu 
tekniğin daha az kan kaybına, daha az ameliyat süresine ve ameliyat sonrası yara 
problemlerinin azalmasına neden olduğunu iddia etmektedir (23, 32, 33).

Sonuç olarak sakrum fraktürlerinin yönetiminde hemodinamik stabilizasyon 
sonrası hastanın tedavisinin konservatif mi yoksa cerrahi ile mi yapılacağına ka-
rar verilmelidir. Özellikle zon 3 fraktürlerindeki yüksek nörolojik defisit oranı 
nedeniyle, sakral dekompresyonun nörolojik iyileşmeye yardımcı olabileceği dü-
şünülmektedir. İzole dekompresyonun stabilizasyona katkı sağlamadığı ve hasta-
ların uzun süreli immobil kalması gerektiği unutulmamalıdır. Dekompresyon ile 
stabilizasyon yöntemlerinin kombine edilmesiyle daha iyi klinik sonuçların elde 
edilebileceği düşünülmektedir.
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