BOLUM 13

SAKRUM KIRIKLARININ DEGERLENDIiRILMESi
VE TEDAVI YONTEMLERI

Alper KURTOGLU!

GIRIS

Sakrum, st viicut agirhigini destekleyen ve yiik tasima sirasinda pelvik halkaya
stabilite kazandirmada temel bir rol oynayan, vertebral kolon ile pelvik halka ara-
sindaki mentesedir (1). Sinirler, kan damarlary, tirogenital ve diger pelvik organlar
gibi bir¢ok kritik yap1 ile temas halindedir. Sakrum kiriklarinda ambulasyonda
bozulma olabileceginden ve bu kiriklarla beraber iliskili yaralanmalar olabilece-
ginden dolay1 bu kiriklarin tanisi ve tedavisi 6nem tagimaktadir.

Sakral kiriklar, genglerde trafik kazalari ve ytiksekten diisme gibi yiiksek enerjili
yaralanmalar sonrasinda olusurken, yashlarda ise genellikle daha diisiik enerjili ya-
ralanmalar sonrasinda olusmaktadir (Sekil 1). Osteoporotik olmayan sakral kirikla-
rin insidanst 100.000 kiside 2,1 vaka olarak rapor edilirken, risk altindaki yasl hasta-
larda osteoporotik kiriklarin insidansinin %1-5 arasinda oldugu bildirilmistir (2-4).

Sekil 1. Sakrum kirigini demonstre eden goriinti
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Her iki kirik grubununda da insidansin arttig1 bildirilmektedir: 2002 ile 2011
arasindaki on yilda osteoporotik olmayanlar tige katlandi ve osteoporotik kirikla-
rin insidansi da niifusun yaglanmasi nedeniyle artiyor ve gelecek yillarda daha da
artacagi bekleniyor (1,2,5). Bununla birlikte, rapor edilen artis ayn1 zamanda daha
yliksek tani oranina izin veren bilgisayarli tomografi (BT) taramasinin daha yay-
gin kullanimina baglidir (6). Sakral kiriklardaki deneyim eksikligi, yanlis tan1 ve
yetersiz tedavi ile sonuglanmaktadir (7). Bu nedenle, hem basit hem de karmagik
kiriklarla etkin bir sekilde basa ¢ikabilmek i¢in bu kiriklarin 6zellikleri hakkinda
iyi bilgi sahibi olmak ¢ok énemlidir.

Bu yazi, bu zorlu kiriklardaki tan1 ve tedavideki son gelismeleri vurgulamay1
amaclamaktadir.

ANATOMI

Yetiskinde fiizyon saglanmis olan 5 omurga kemiginden meydana gelen bir yapi-
dir. Posterior tarafi konveks yapidayken, anterior tarafi kankav yapidadir. Sakralar
ala ile ilium arasinda 2 adet, beginci sakral vertebra ile koksisk arasinda 1 adet ve
S1ile L5 arasinda 1 adet olmak iizere toplam 4 adet eklemi mevcuttur. Lumbali-
zasyon ve sakralizasyon nedeni ile sakrumu olusturan kemik sayis1 azalabilir veya
artabilir. Sakral kanal, sakral cisimlerin arkasinda yer alir ve S4 vertebra hizasinda
posteriora agilarak sonlanir. Anteriorda 4 ¢ift ve posteriorda 4 ¢ift foramina bulu-
nur ve bu foraminalardan sinir kokleri ¢ikar (Sekil 2) (6).
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Sekil 2. Sakrumun anatomik yapisi
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Iki pelvik kemigin posteriorda sakrum ile birlesmesi sonrasinda pelvik hal-
ka yapisi olusur. Biyomekanik olarak sakrumun gorevi, omurgadan gelen yiikleri
pelvise aktarmak ve boylece alt ektremitelere ve pelvise hem stabilite hemde giig
saglamaktir. Omurgadan gelen yiiklerin sakroiliak eklemler ile pelvise ve alt ekt-
remitelere aktarimi igin ikinci sakral omur seviyesinin altinin gorevi yoktur (6).
Ligamentoz yapilar sakrum ve ¢evre dokulara yapisal destek saglarlar (6)

Omurgadaki eksenel kuvvet, sakroiliak eklemin anterioruna yénlendirilmis bir
kuvvet vektoriine sahiptir. Bu kuvvet vektorii, S2'de merkezilesmis olan sakrumun
tizerine anteriora dogru yonlendirilmis bir doniis kuvveti olusturur. Sakrumun alt
kismina baglanan sakrospinoz ve sakrotubeoz ligamentler sakral rotasyonun asir1
olmasini engeller (8).

SINIFLANDIRMA

Sakral kiriklar1 tanimlamak i¢in bir¢ok siniflandirma onerilmekle birlikte, hete-
rojen bir yaralanma grubu oldugundan, bunlarin hicbiri sakral kirig karakterize
edebilecek tiim olas1 degiskenleri gergekten hesaba katamaz (9). Mevcut siniflan-
dirma sistemleri su sekilde sunulabilir:

a) Maruz kalinan travmanin enerjisi: Yiiksek enerjili (geng hastalar) veya dii-
stik enerjili kiriklar (yaslilar) (7), yetmezlik kiriklar: (kirilganlik veya radyasyona
sekonder) (10), stres kiriklar1 (geng sporcular) (11).

b) Pelvik halka yaralanmalari ile birliktelik: Izole sakral kiriklar %10-13 kis-
mi olustururken (12,13), %80-90 oraninda pelvik yaralanmalarla birlikte bulunur
(14). Yuksek enerjili yaralanmalarda, pelvik halka yaralanmalarinda kullanilan
Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen/Orthopaedic Trauma Association
(AO/OTA) modifiye Tile (AO/OTA) siniflandirmasi (14) ve Young-Burgess (YB)
siniflandirmasi (15) kullanilirken, diisiik enerjili kiriklar icin Fragility Fracture of
Pelvic ring (FFP) siniflandirmasi kullanilmaktadir (16). AO/OTA siniflandirmasi
kirig pelvik halkanin stabilitesine gore siniflandirirken, YB farkli yer degistirme
vektorlerinden kaynaklanan kirig1 hesaba katar: anterior-posterior kompresyon
(APC), lateral kompresyon (LC), vertikal shear (VS). FFP siniflandirmasi, kirikla-
r1 morfoloji ve instabiliteye gore ayirir.

¢) Morfoloji: Kirik hatlarinin sakral kemige gore oryantasyonunu tanimlar
(longitudinal, transvers veya kombine H-, U-, lambda- veya T-sekilli). Longitudi-
nal kiriklar en yaygin olanidir (%90) (12), transvers kiriklar sadece %3-5’lik kism1
temsil eder (ytiksek veya diisiik olarak ayrilir) (17), U-, H-, lambda- veya T-sekilli
gibi kombine kiriklar %3-6’lik kismi olstururlar (18,19) ve bu kombine kiriklar

-141-



Giincel Ortopedi ve Travmatoloji Calismalari 111

spinopelvik disosiasyon olarak bilinen ve bilateral longitudinal kirik vakalarinda
da tanimlanan spesifik bir durumu karakterize ederler (20). Normalde transvers
kirik hatti yiiksektir ve longitudinal kirik hatti ise transforaminal veya foramina
medialindedir (19,21). Bazen kiriklar diisiik enerjili travmalardan kaynaklanabi-
lir ve intrinsik instabilite ile birlikte olan U veya H seklinde olan yetmezlik kirikla-
rina neden olabilirler (22). Son zamanlarda, sakroplasti sirasinda ¢imento sizintisi
riskini tahmin etmek igin, kirtklar1 morfolojiye gore ayiran, sakrum yetmezlik
kiriklari i¢in yeni bir siniflandirma 6nerilmistir (23).

d) Kirigin yeri: Denis siniflamasi, sakrumu ti¢ bolgeye ayirir (24). Zon I, fora-
menlerin lateralindeki sakral ala’y1, zon II foramenleri ve zon III noral foramen-
lerin medialindeki sakral kanali igeren kiriklardir. Zon I kiriklar (disiik enerjili
kiriklar i¢in en yaygin yerlesim yeri) %6 oraninda norolojik hasar (L5 radikiilopa-
ti) riskine sahiptir (25). Zon II kiriklar (lateral ve medial sakral arterlerdeki hasar
nedeniyle hemodinamik olarak unstabil olabilir) %28 oraninda nérolojik yara-
lanma riskine sahiptir (26). Zon III kiriklar %56 oraninda norolojik hasar (kauda
ekuina sendromu) riskine sahiptir (24). Modifiye Roy-Camille siniflandirmasi,
S4’tin tizerindeki tist sakrumun transvers kiriklarini tanimlar ve bunlari deplas-
manina gore ayirir. Bu kiriklarin tipik olarak Zon IIT{ etkiledigi kabul edilmistir
(17). Modifiye Roy-Camille, farkli norolojik lezyon riskleri olan dért farkl kirik
tipini igerir, tip I ve II en yaygin (%93), tip III ve IV daha az yaygin (%7) (28).
Isler ayrica sakral kiriklari, 6zellikle lumbosakral posterior ligamentler ve sakro-
iliak eklemlerle birlikte spondilopelvik stabiliteyi belirleyen L5-S1 fasetine gore,
konum bazli bir siniflama yapmistir (29). Longitudinal transforaminal kiriklar:
tanimladi ve bunlar {i¢ tipe ayirdi: faset lateralindeki stabil kiriklar tip I, faset
seviyesindeki unstabil kiriklar tip II ve bir tiir spinopelvik disosiasyon olusturan
faset medialindeki oldukea instabil kiriklar tip IIT (30).

TESHIS

Klinik

Sakral kiriklarin teshisi genellikle zahmetlidir ve %25 ile %70 arasinda degisen
atlanmis veya gecikmis tani oranlar1 vardir (31,32). Tani1 genellikle yiiksek enerjili
yaralanmalardan sonra konulmaktadir. Genel olarak tani, 6zellikle yiiksek enerjili
travmadan sonra konur (kalga agrisi, morarma, sislik ve sakral bolgede laseras-
yon, perineal ve genital hassasiyet, sfinkter tonusu bozuklugu, alt ekstremitele-

rin norolojik defisitleri, Morel-Lavallee lezyonunun varlig: gibi). Diisiik enerjili
stres kirig1 olan hastalar, nonspesifik bir klinik prezentasyon sergilerler (aksiel
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yiik veya aktivitelerle artan, lomber stenoz veya metastazdan kaynaklanan agriy:
taklit eden, genellikle radikiilopati olmayan miiphem bel agrilarindan yakinirlar)
(33,34). Sakral stres kiriklar tipik olarak, travma olmaksizin bel agrisi sikayeti
olan sporcularda goriiliir (34).

Aktif kanamaya kars1 uyanik olunmalidir (medial ve lateral sakral arterlerden,
presakral venoz pleksustan, superior gluteal arterden ve iliak arterlerden kaynak-
lanir) (26,36). Kanama pelvik instabilite ile iliskiliyse, pelvik kemer-carsaf veya
eksternal fiksator (Sekil 3) ile pelvik stabilizasyon sarttir. izole sakral kiriklarda
inat¢1 hemodinamik instabilite veya kanama mevcut ise, pelvik tamponlama veya
embolizasyon diisiintilmelidir (37).

Transver kiriklar %62 oraninda omurga lezyonlariyla, %25 oraninda torako-
lomber lezyonlarla, %11 oraninda lumbosakral lezyonlarla iligkili olabilir ve 6zel-
likle yiiksek enerjili travmalarla iligkili olanlar lumbosakral ligamanlar1 bozabilir
(32). Yetmerzlik kiriklar1 vertebral kompresyon kiriklari ile iligkili olabilir (38).
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Sekil 3. Pelvik fiksator uygulamasi

RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Diiz radyografiler (anteroposterior [AP], pelvis inlet ve outlet goriintiileri) ilk
istenmesi gereken goriintilleme yontemleridir fakat sakral kiriklarin %50i ka-
dar1 X-ray goriintiilemesinde gézden kagirabilir. Paradoksal isaret, transvers bir
kirig: takiben proksimal sakrumun egimi nedeniyle inlet goriintiisiine benzeyen
bir AP goriintii gibi hem direk isaretler ve pelvik instabiliteyi diistindiirebilen L5
transvers proses kirig1 gibi indirekt isaretler X-ray goriintiilemelerinde aranmali-
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dir (39). Rontgen negatifse ve agr1 devam ederse, her zaman bir BT taramasi veya
manyetik rezonans goriintiileme (MRI) taramasi yapilmalidir. Sakral kiriklar: sap-
tamada BT nin sensitivitesi %68-88dir (39,40). MR ise %98 ile en yiiksek sensiti-
vite oranina sahiptir (41,42). Saglam korteks nedeni ile BT'de gozden kagabilecek
kiriklar MRda saptanabilirler (35). Kanselloz kemikteki 6dem ve kirik hattit MRda
saptanabilir (34,43). Bazi serilerde sakral yetmezlik kiriklarinin %45%e varan oran-
larda malignite ile iliskili olabilecegi bildirilmistir (44). MRG, dislanmasi gereken
enfeksiyon veya tiimor belirtisi olan kemik 6demini saptayarak ayirici tanida yar-
dimai olabilir (45). Bir stres kirigindan siiphelenildiginde MRG gekilmeli, gerekli
durumlarda kemik taramasi ve BT taramasi yapilir (46). Kemik sintigrafisi, diistik
enerjili sakral kiriklarin saptanmasinda yardimci olabilir ve MRGden daha yiik-
sek duyarliliga ancak daha diisiik 6zgiillige sahiptir (47). Tek Foton Emisyonlu
Bilgisayarli Tomografi (SPECT/CT) sadece kirigin tanimlanmasini degil, yasinin
da teshisini saglar (48-50).

YONETIM ILKELERI

Instabilite, deplasman, pelvik halka hasar1 ve nérolojik yaralanma ile birliktelik
operatif tedavi ihtiyacini belirler (31,51). Nondeplase izole yiiksek transvers ki-
riklar veya sakroiliak eklem seviyesinin (S3/54-S5) altindaki kiriklar, longitudi-
nal inkomplet kiriklar stabil kabul edilirler. Komplet transvers kiriklar ve deplase
transvers kiriklar instabil olarak kabul edilir ve cerrahi fiksasyon gerektirir (7).
Aynisi spinopelvik instabilite ile karakterize U seklindeki kiriklar ve progressif
kifotik deviasyon ve gecikmis norolojik sekele neden olabilen, intrisnsik instabili-
teye neden olabildigi i¢in cerrahi fiksasyon gerektiren U sekilli yetmezlik kiriklar:
icinde dogrudur (22,52). 10 mmden fazla yer degistirme cerrahi tedaviyi gosterir
(36). AO/OTA tip A yaralanmalar1 ve bazi nondeplase LC yaralanmalar: stabil
kabul edilir ve konservatif olarak tedavi edilirler (53,54). AO/OTA tip B deplase
ve tip C yaralanmalar ise stabil olmadig igin cerrahi fiksasyon gerektirir (37). Yas-
lilarda, FFP siniflamasina gore, FFP II yaralanmalarinda kiriklar genellikle hasta-
nin erken mobilizasyonuna izin verecek kadar stabil oldugundan konservatif ola-
rak tedavi edilebilirken, FFP III ve IV stabil olmadiginda cerrahi olarak stabilize
edilmelidir (5). Norolojik hasarin cerrahi tedavisi tartismalidir. S4iin {izerinde,
siklikla zon III kiriklar: nedeniyle kauda ekina sendromu ile seyreden bir lezyon,
geg teshis edilse bile dogrudan veya dolayli cerrahi dekompresyon gerektirir. Sak-
ral kanala girip veya noral koklere basi yapip norolojik defisite neden olan kirik
pargalari ile karsilagildiginda da cerrahi rediiksiyon endikedir. Bununla birlikte,

- 144 -



Giincel Ortopedi ve Travmatoloji Calismalari 111

diger norolojik lezyonlar bakimindan, cerrahi dekompresyonun, cerrahi olmayan
tedaviden daha iyi bir sonug verecegi garanti edilemez (37,55).

Son zamanlarda, klinik karara yardimci olmak igin bir lumbosakral yaralanma
siniflandirma sistemi (LSICS) gelistirilmistir. Ozellikle karmagik yaralanmalara
odaklanir ve kirtk morfolojisine, bag yaralanmasina ve noérolojik yaralanmaya
bagli olarak her kiriga 0 ile 10 arasinda degisen bir puan verir; 4’ten az puan kon-
servatif tedaviyi ve 4’in tizerindeki puan ise cerrahi stabilizasyonu gosterir (56).

TEDAVI

Sakral kiriklar konservatif veya cerrahi olarak tedavi edilebilir. Konservatif teda-
vi, istirahat, agr1 kesici tedavi ve tolere edildigi kadar erken mobilizasyona daya-
nir. Diisiik transvers kiriklarda, sakral alanin stabil nondeplase longitudinal ki-
riklarinda veya marjinal kiriklarinda, izole veya stabil LC pelvik yaralanmalarda
endikedir (53,54). Bununla birlikte, bazi yazarlar norolojik yaralanma ile iligkili
anterior deplase diisiik transvers kiriklarin cerrahi tedavisini 6nermislerdir (57).
Konservatif tedavi, inkomplet veya stabil nondeplase yetmezlik kiriklarinda, izole
veya anterior pubik ramusun kiriklariyla birlikte olan FFP II kiriklarda diistinti-
liir. Konservatif tedavi basarisiz olursa, cerrahi tedavi diistiniilmelidir (5). Kalsi-
yum ve D vitamini ilag takviyesi, bisfosfonatlar ve teriparatid kullanimi iyilesme
stirecini hizlandirir ve agriy1 hafifletir (5,43,58).

Stres kiriklariin tedavisi, alt1 ay boyunca yiiksek aktivite gerektiren sporlar-
dan veya aktivitelerden uzak durmayi ve bazi durumlarda 3-6 aylik periyotta kal-
siyum veya vitamin D alimini igermektedir (59).

Cerrahi teknikler iki ana gruba ayrilabilir: posterior pelvik fiksasyon teknik-
leri ve lumbopelvik fiksasyon teknikleri (60). Kirik, pelvik halka yaralanmasi ile
iliskili ise anterior pelvik fiksasyon teknikleri uygulanabilir (61). Posterior pelvik
fiksasyon teknikleri iliumu sakruma baglar. Perkiitan veya agik olarak yapilabi-
lirler. Perkiitan teknikler arasinda, iliosakral vida (Sekil 4) ile fiksasyon en sik
kullanilan tekniktir (62). S1 veya S2 govdesinin giivenli koridorundan kaniilli
vida yerlestirme ile karakterizedir ve ikincisinde daha fazla malpozisyon oranlar1
mevcuttur (63). Bazi durumlarda, gerektiginde, S3 koridorunun da kullanimi ta-
nimlanmigtir (64). Osteoporotik kiriklarda, implantin stabilitesini artirmak i¢in
iliosakral vidalar ¢cimento ile augmente edilebilir (1,65,66). Sakroplasti, sakral ala
inkomplet yetmezlik kiriklari igin iliosakral vidaya alternatif bir yontemdir ve agr1
kesici etki olusturmak ve stabilite restorasyonunu elde etmek i¢in kirik bolgesine
perkiitan ¢imento enjeksiyonu yapilir (67).
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Sekil 4. {liosakral vida uygulamast

Transiliak-transsakral vidalar veya transsakral cubuklar gibi transsakral imp-
lantlar, uzun yivli bir implantin S1 veya S2 koridoru boyunca kontralateral iliuma
gectigi alternatif perkiitan tekniklerdir (68). Transiliak kopriileme sistemleri, sol
ve sag iliumun arka tarafini vidalarla sabitlenmis bir plak veya pedikiil vidalar1
ile sabitlenmis bir barla birlestiren ve iki tarafta minimal insizyonlarla sakrumun
arkasina subkutan olarak uygulanan, transiliyak internal fiksator gorevi géren
minimal invaziv tekniklerdir (69-72). Son zamanlarda kirikla direk iligkili olan
S1 pedikiil vidasinin da sisteme eklendigi sakroiliak rod fiksasyon sistemleri 6ne-
rilmistir (73). Ek olarak, iliyosakral vidalarin baz1 dezavantajlarini gidermek igin
tension band plag1 ve ayarlanabilir plak gibi diger minimal invaziv cerrahi tek-
nikler tarif edilmistir (74). Tanimlanan diger posterior sakroiliak agik teknikler
arasinda Beaujon sakroiliak diizenegi ve Pitie-Salpetriere kisaltma osteotomisi yer
alir (75,76).

Lumbopelvik fiksasyon teknikleri lomber omurgay: iliuma baglar. Lomber-i-
liak teknigi acik bir sekilde gergeklestirilir ve rodlarla baglantili bilateral pedikiil
vidalari kullanilarak alt vertebra govdelerini ilium ile birlestirir. Yitksek derecede
instabilite durumlarinda, hem L4 hem de L51 iliuma baglayan daha stabil bir yap1
elde edilebilir; alternatif olarak L5’ten iliuma fiksasyon yeterli olabilir (77). Benzer
sekilde, iliak vidalar genellikle tektir ancak cift olduklar1 da bilinmektedir (78).
Yukarida belirtilen lomber iliak teknigi iliosakral vidalar veya transiliyak plak ile
birlestirilirse, baslangicta tek tarafli olarak onerilen, ancak ayni zamanda daha
fazla stabilite ile iki tarafli olarak tanimlanan ve pelvik halkanin dorsal stabilizas-
yonu igin en stabil teknigi temsil eden tiggen (triangular) osteosentez diizenegi
olusturulmus olunur (79-82).
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Sakral kiriklar anterior pelvik halka yaralanmalari ile iligkili oldugunda sta-
biliteyi artirmak ve posterior implant basarisizlig1 riskini azaltmak i¢in anterior
pelvik fiksasyon teknikleri diistiniilmelidir. Retrograd transpubik vida, anterior
internal fiksator veya plak-vidalar ile anterior pelvik fiksasyon yapilabilir (18,83).

Genel olarak, cerrahi tedavinin endikasyonlar1 ve amaglar1 kirigin enerjisine
bagli olarak farklidir. Yiiksek enerjili kiriklarda cerrahinin amaci anatomik rediik-
siyon ve rijit fiksasyon ile stabilitenin restorasyonu iken, diisiik enerjili kiriklarda
reditksiyonun daha az anlamli hale gelmesiyle birlikte miimkiin oldugunca mini-
mal invaziv sekildeki rijit fiksasyon ile stabilitenin restorasyonunun elde edilmesi
amaglanir (5).

Yiiksek enerjili travmayi takiben, rotasyonel olarak instabil AO/OTA B pelvik
halka yaralanmasi ile beraber olan longitudinal sakral kiriklar, dig manevralarla
basarili bir sekilde diizeltilirse tek veya iki tarafli iliosakral vida veya transiliyak
kopriileme sistemi kullanilarak tedavi edilebilirler (84,85). Kapali yontemlerle
yeterli rediiksiyon elde edilemedigi durumlarda agik rediiksiyon ve internal fik-
sasyon gerekir. Longitudinal kiriklar, vertikal unstabil AO/OTA C yaralanmala-
r1 ile iligkili oldugunda, farkli fiksasyon yontemleri 6nerilmis olmasina ragmen,
lumbopelvik implantlar ile yapilan anterior fiksasyon, shear kuvvetlerine karsi en
fazla mukavemet gosteren yontemdir (86,87). Yiiksek transvers sakral kiriklar (U-
veya H-sekilli), Roy-Camille tip I olarak siniflandirilabilen transvers komponent
olmasi durumunda bilateral ileosakral veya transsakral-transiliak vida ile tedavi
edilebilir. Roy-Camille II veya III yaralanmalarinda nérolojik hasar varsa agik re-
diiksiyon ve dekompresyon gereklidir.

Diisiik enerjili kiriklarda, sakral ala kiriklari, hem S1 hem de S2 koridorundan
uygulanabilen iliosakral vida fiksasyonu ile tedavi edilebilir (88,89). Sakroplasti,
inkomplet sakral ala kiriklarinda kemik kortekslerini bozmayan, iliosakral vidaya
alternatif yontem olarak diistiniilebilir (67). Deplase transvers kirik veya norolo-
jik hasar ile birliktelik durumunda ise tedavi, agik lubosakral fiksasyon seklinde
uygulanan ve en yiiksek stabiliteyi saglayan sistem olan triangular osteosentez
yontemidir (5,82,90).

KOMPLIKASYONLAR

Belirli kirik tiplerindeki vakalarda %40-50’ye varan oranlarda genis bir kompli-
kasyon yelpazesi bildirildigi i¢in sakrum kiriklarinin tedavisi zordur (91). Perio-
peratif komplikasyonlar arasinda implant malpozisyonu (%15) (92,93), L4-L5,S1
koklerinde sinir hasar1 (%2-15) (93), a¢ik yaklasimlarda kan kaybu (95), superior
gluteal arter hasar1 (%1.2) ve nadir senaryo olarak iireter hasar1 ve bagirsak lezyo-
nu yer alir (76,95).
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Postoperatif komplikasyonlar arasinda enfeksiyon (minimal invaziv veya per-
kiitan tekniklerle diisiik, ancak agik lumbopelvik fiksasyon ile %50’ye ve plaklarla
tedavi edildiginde %20ye kadar varan oranlarda)(61,74,75,87,96); yara iyilesme
problemleri (94,97,98); implant yetmezligi (%11-17) (85); implantin ¢ikarilmasini
gerektiren yumusak doku tahrisi (75,99,100); sakroplasti sonras: ¢imento kagag1
ve beyin omurilik sivis1 kagag: (76,101,102).

SONUCLAR

a. Fonksiyonel sonug¢

Yiiksek enerjili kiriklarin klinik sonucu, ilk travmanin ciddiyeti ile iligkilidir. Spi-
nopelvik disosiasyon bulunan hastalarin %42’lik kisminda kotii klinik sonuglar
bulunmustur ve bu sonuglarin, baslangictaki deplasman derecesi ile iliskili oldu-
gu gosterilmistir (103-105). Benzer sekilde, kronik rezidiiel agr1 6zellikle verti-
kal instabil kiriklarda veya spinopelvik disosiasyondan sonra siktir ve uzun sii-
reli takiplerde hastalarin %100e varan bir kisminda devam ettigi bulunmustur
(97,103,104). Bununla birlikte, 10 yil sonra hastalar, bir yillik takip ile karsilasti-
rildiginda giinliik aktivitelerindeki bagimsizliklarinda 6nemli bir iyilesme goster-
mistir (104). Fiksasyon teknigi ile ilgili olarak, iliosakral vidalar, posterior plaklara
kiyasla giinliik aktivitelere erken doniis agisindan daha iyi sonuglara ve AO/OTA
tip B veya C instabil yaralanmalarin tedavisinde bile, ikinci bir vida kullaniminin
avantaji olmaksizin tatmin edici cerrahi sonuglara sahiptir (70,106). Diisiik ener-
jili kiriklarda 12 aylik mortalite orani %28dir (107,108). Sakral yetmezlik kirig
olan hastalar, eger ameliyat edilirlerse, konservatif olarak tedavi edilen hastalara
gore, postoperatif agrida 6nemli bir azalma ile, yaralanma oncesi seviyeye geri
déniis oranlar1 daha iyi bulunacaktir (89,109). izole yetmezlik kiriklari, posterior
transiliak-transsakral vida ile tedavi edilirse, konservatif olarak tedavi edilen has-
talarin %20’sine kiyasla %75’lik bir eve doniis orani ve ameliyat edilmeyen hasta-
larin %70’ine kiyasla %100 ambulasyon yetenegi gostermistir (110).

b. Kirik iyilesmesi

Sakral kirigin iyilesmesi 8-12 hafta siirer ve sakral kiriklar: takiben fiizyon oran-
larinin %85-90 oldugu bildirilmistir (6,106). Malunion, gecikmis tedaviden veya
yetersiz rediiksiyondan sonra ortaya ¢ikabilir ve bunun sonucunda pelvik insi-
dansta bir degisiklik meydana gelebilir. Bu, Roy-Camille II ve III kiriklarinda
ve spinopelvik disosiasyon durumunda daha sik goriiliir (103,105). Spinopelvik
disosiasyon yaralanmalarindan sonra, lumbosakral oryantasyonun restorasyonu
¢ok 6nemlidir, aksi takdirde fonksiyonel sonucun bozulmasi ve kronik sirt agrisi
ile birlikte sagittal imbalans gelisecektir (111,112).
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c. Norolojik iyilesme

Klinik sonuglara gelince, norolojik hasarin prognozu, sakral kirigin ciddiyeti ile
yakindan iligkilidir. Lomber pleksus yaralanmas ile birlikte olan sakral kirikta,
instabilite ne kadar yiiksekse, norolojik iyilesmenin o kadar kotii oldugu ve yii-
riime sonuglarininda o kadar kotii etkisi oldugu gosterilmistir (113). Buna gore,
spinopelvik disosiyasyonlarla birlikte olan ekstremite norolojik sekelleri, iiriner
problemler ve cinsel islev bozuklugu gibi norolojik problemler neredeyse tama-
men diizelir (97,103). Klinik sonugla ilgili olarak, transvers bilesenin baslangicta-
ki deplasman derecesinin norolojik iyilesme oraniyla yakindan baglantili oldugu
bulunmustur (105). Norolojik defisitlerle iliskili bulunan diger faktorler: posto-
peratif rediiksiyonda 10 mmden fazla deplasman; kanal ve foramen i¢ine kemik
parc¢a bulunmasidir (114).

Tedaviden bagimsiz olarak, hastalarin yarisindan azinda tam bir iyilesme go-
riilmesine ragmen, norolojik yaralanmalar siklikla zamanla iyilesir. Bu tartismali
olsa bile, cerrahi dekompresyonda iyilesme daha iyidir (55). Kauda ekina sendro-
mu durumunda cerrahi dekompresyon nérolojik iyilesmeyi arttirir (115). Kirik
rediiksiyonu ile dolayli dekompresyon, direkt laminektomiye kiyasla daha iyi so-
nug vermistir (116). Ayrica dekompresyon zamanlamasinin (< 72 saat) net bir et-
kisi yoktur. Baz1 yazarlara gore sonucu etkilemiyor gibi goriinsede, digerleri erken
dekompresyonun sonucu iyilestirecegini, ancak hastalarin akut donemdeki agir
durumu nedeniyle ¢ogu zaman uygulanamadigini soyliyorlar (16,19).

TARTISMA/SONUCLAR

Sakral kiriklar karmasik kiriklardir, ¢iinki sakrum pelvik kusagin temel tas1 ola-
rak kabul edilir ve bu nedenle yiiksek streslere maruz kalir ve pelvik stabilitenin
yaklasik %60’ 1ndan sorumludur. Béylece bu kiriklardan sonra anatomi ve meka-
nigi miimkiin olan en iyi sekilde restore etmenin 6nemini biytiktiir (117).

Sakral kirik tedavisi ile ilgili ilk 6nemli konu, bu duruma maruz kalmis olan
hastalarin 6zellikleridir. Bunlar, yiiksek enerjili travmaya ugramis olan geng in-
sanlar veya diisiik enerjili travmaya ugramis olan yash hastalar olabilir. Her iki
durumda iyi yonetilmezse yiiksek 6liim oranlar1 goriiliir. Diger bir konu ise ki-
rik smiflandirmasi ile ilgilidir. Klinik durumu, kirik 6zelliklerini ve sonuglarin
dogru bir sekilde belirlemek i¢in bir cerrah genellikle kirik siniflandirmalarindan
faydalanabilir. Bununla birlikte, sakral kiriklarin heterojenligi goz 6niine alindi-
ginda, mevcut siniflandirmalarin hi¢biri, kullanicinin kirigr daha iyi anlamasina
gercekten yardimci degildir. Bu amagla, sakral kiriklarin ana tartismalarini belir-
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lemek i¢in AOSpine/Trauma iiyeleri arasinda bir anket yapilmistir. Cerrahlara,
farkli kirik paternlerinin siddeti, farkli kirik lokasyonunu takiben norolojik yara-
lanma riski, S1-L5 faset tutulumu ve yetmezlik kiriklar1 gibi farkli konulardaki al-
gilar1 hakkinda sorular sundular. Cevaplarin ¢esitliligine dayanarak, bu karmagik
kirik grubuyla iligkili tim ilgili faktorleri hesaba katabilen yeni, kapsamli ve kabul
edilmis bir siniflandirmaya ihtiya¢ oldugu sonucuna varmuslar (9).

Ayrica, yiiksek oranda yanlis veya gecikmis tani oranlari ile sakral kiriklarin
teshisi zordur (31). Bu sorunun kaynagi ¢ok faktorliidiir: her seyden 6nce, sakral
kiriklarin diisiik insidansi, cerrahlarin ¢ogunlugunun bu kiriklarla alakali ¢ok az
deneyime sahip olmasy; farkli klinik bulgularla birlikte olmasi; hastalarin genel
durumlarinin bozuk olabilmesi; ayni tanisal giice sahip olmayan mevcut goriin-
tilleme tekniklerinin ¢esitliligi, 6zellikle tanida birinci basamak olarak kullanilan
X-ray 1sinlarinin kirigr saptamadaki zorlugudur ki ¢iinkii hasta uygumsuzlugu,
barsaktaki gaz mevcudiyeti, sklerotik dejenerasyon veya sakrumla ortiisen pel-
vik kemiklerin artriti durumda X-ray ile kiri1 saptamak zorlasir. Bu soruna bir
¢oziim olarak, daha fazla X-151n1 goriintiisii (inlet, outlet) kullanmak ve X-1sinla-
rinin sakral kirik i¢in indirek bulgu vermesi durumunda dikkatli degerlendirme
sonrasi klinik siiphe durumunda BT taramasi ile tani siirecini derinlestirmek ola-
bilir (7,97).

Sakral kiriklarin tedavisi de zahmetlidir, ¢linki kirigin stabilitesinin yorum-
lanmasi gibi tedavi stratejisini belirleyecek olan genel kabul gormiis standartlar
eksiktir. Bu konuyu ele almak ve sakral bir kirikla kars: karsiya kalan cerrahin, ki-
181 ameliyat edip etmemesine yardimeci olmak i¢in, yakin zamanda lumbosakral
yaralanma siniflandirma sistemi (LSICS) onerilmistir. Servikal ve torakolomber
omurga i¢in yapilanlara benzer sekilde cerrahi tedaviye rehberlik eden, skoru 4’iin
tizerindeki her kirik igin cerrahi tedavi 6neren, morfoloji, bag biitiinliigii ve néro-
lojik durumu baz alan bir skorlama sistemidir (56).

Sakral kirik tedavisi i¢in cerrahi tedavi uygulamasi cerrahlar agisindan zor-
luklarlar1 igermektedir, ¢linkii hem perkiitan hem de kapali tekniklerle yapilan is-
lemler sonras: yiiksek komplikasyon oranlar: bildirilmistir ve her iki yonteminde
kendisine 6zgii avantaj ve dezavantajlar1 mevcuttur. Perkiitan ve minimal invaziv
tekniklerde perioperatif komplikasyonlar goriilebilmekle birlikte agik tekniklere
gore daha az postoperatif komplikasyon goriiliir. Ayrica kapali ve minimal invaziv
teknikler ile iyi bir rediiksiyon elde etmek genellikle zordur (94). Agik tekniklerde
daha fazla kan kayb1 ve daha uzun cerrahi siire bildirilmistir ve agik tekniklerde
postoperatif komplikasyon oranlari yiiksek bulunmustur. Ancak agik yontemler,
kiriga daha kolay ulagma imkani ve daha dogru bir rediiksiyon imkani sunarlar.
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Bu nedenle, yiiksek vertikal instabilite veya spinopelvik instabilite gibi acgik re-
ditksiyon uygulanarak lumbopelvik fiksasyon ile daha iyi stabilitenin elde edile-
cegi vakalar haricinde, komplikasyonlar: azaltmak ve sonuglari iyilestirmek igin
her zaman perkiitan veya minimal invaziv tekniklerin kullanilmas1 denenmelidir.
Ancak bunu yapmak i¢in perioperatif komplikasyonlar ve rediiksiyon elde etme
zorlugu gibi dezavantajlar1 da diigiinmelidir.

Radyasyona maruz kalma, malpozizyon ve bun bagl olarak noral lezyon gibi
perioperatif komplikasyonlar iliosakrak vidalama yontemi ile iligkilidir. Dogru
preoperatif planlama ve vida yerlestirmeyi kontrol etmek i¢in modern enstrii-
mantasyon sistemlerinden yardim alinmasi malpozisyon oranlarini, radyasyon
maruziyetini ve cerrahi siireyi azaltir (74,84,93,118,119).

Kirigin deplasmanini azaltmak i¢in farkli yontemler benimsenmistir: hasta-
ya ozel konum verilmesi, 6rnegin transvers kiriklarda supinde hiperekstansiyon
getirme; manipiilasyon teknikleri, 6zellikle pelvik halka yaralanmalari ile iligkili
sakral kirik vakalarinda faydalidir, 6rnegin tip B pelvik yaralanma ile kars1 karsiya
kalindiginda iliak kanatlarin manipiile edilmesi ve alt uzuvlarin rotasyonlarinin
kontrol edilmesi gibi; Impakte transvers kirik durumunda transkondiler traksiyon
gibi spesifik yardimcilarin kullanimi, rediiksiyon manevralarini gergeklestirmek
ve definitif fiksasyona kadar elde edilen rediiksiyonu stirdiirmek i¢in perkiitan
yontemlerle Schanz pinleri kullanilarak frame kurulabilir ve boylece rediiksiyona
kars1 koyan kuvvetlere engel olunabilir (76,120-122).

Son olarak, umut verici sonuglarla minimal invaziv lumbopelvik fiksasyon da
yakin zamanda onerilmistir ve bu yontemle invaziv teknige bagl yiiksek kompli-
kasyon orani en aza indirilebilinir (61,77,123,124).

Sonug olarak, sakral kiriklar, gesitli kirtk paternleri ile 6zgiin yaralanmalar1
temsil eder. $ok, intrapelvik solid organ yaralanmalar1 ve norolojik sekeller ile
beraber olabilirler. Tedavileri bir¢ok zorluga sahiptir ve optimum sonug i¢in mul-
tidisipliner ekip ¢aligmasi gerektirir.
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