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BÖLÜM 13

SAKRUM KIRIKLARININ DEĞERLENDİRİLMESİ 
VE TEDAVİ YÖNTEMLERİ

Alper KURTOĞLU1

GİRİŞ

Sakrum, üst vücut ağırlığını destekleyen ve yük taşıma sırasında pelvik halkaya 
stabilite kazandırmada temel bir rol oynayan, vertebral kolon ile pelvik halka ara-
sındaki menteşedir (1). Sinirler, kan damarları, ürogenital ve diğer pelvik organlar 
gibi birçok kritik yapı ile temas halindedir. Sakrum kırıklarında ambulasyonda 
bozulma olabileceğinden ve bu kırıklarla beraber ilişkili yaralanmalar olabilece-
ğinden dolayı bu kırıkların tanısı ve tedavisi önem taşımaktadır.

Sakral kırıklar, gençlerde trafik kazaları ve yüksekten düşme gibi yüksek enerjili 
yaralanmalar sonrasında oluşurken, yaşlılarda ise genellikle daha düşük enerjili ya-
ralanmalar sonrasında oluşmaktadır (Şekil 1). Osteoporotik olmayan sakral kırıkla-
rın insidansı 100.000 kişide 2,1 vaka olarak rapor edilirken, risk altındaki yaşlı hasta-
larda osteoporotik kırıkların insidansının %1-5 arasında olduğu bildirilmiştir (2-4).

Şekil 1. Sakrum kırığını demonstre eden görüntü

1	 Uzm.	Dr.,	Sakarya	Üniversitesi	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi,	Ortopedi	ve	Travmatoloji	AD.,	
dralperkurtoglu@gmail.com
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Her iki kırık grubununda da insidansın arttığı bildirilmektedir: 2002 ile 2011 
arasındaki on yılda osteoporotik olmayanlar üçe katlandı ve osteoporotik kırıkla-
rın insidansı da nüfusun yaşlanması nedeniyle artıyor ve gelecek yıllarda daha da 
artacağı bekleniyor (1,2,5). Bununla birlikte, rapor edilen artış aynı zamanda daha 
yüksek tanı oranına izin veren bilgisayarlı tomografi (BT) taramasının daha yay-
gın kullanımına bağlıdır (6). Sakral kırıklardaki deneyim eksikliği, yanlış tanı ve 
yetersiz tedavi ile sonuçlanmaktadır (7). Bu nedenle, hem basit hem de karmaşık 
kırıklarla etkin bir şekilde başa çıkabilmek için bu kırıkların özellikleri hakkında 
iyi bilgi sahibi olmak çok önemlidir.

Bu yazı, bu zorlu kırıklardaki tanı ve tedavideki son gelişmeleri vurgulamayı 
amaçlamaktadır.

ANATOMİ

Yetişkinde füzyon sağlanmış olan 5 omurga kemiğinden meydana gelen bir yapı-
dır. Posterior tarafı konveks yapıdayken, anterior tarafı kankav yapıdadır. Sakralar 
ala ile ilium arasında 2 adet, beşinci sakral vertebra ile koksisk arasında 1 adet ve 
S1 ile L5 arasında 1 adet olmak üzere toplam 4 adet eklemi mevcuttur. Lumbali-
zasyon ve sakralizasyon nedeni ile sakrumu oluşturan kemik sayısı azalabilir veya 
artabilir. Sakral kanal, sakral cisimlerin arkasında yer alır ve S4 vertebra hizasında 
posteriora açılarak sonlanır. Anteriorda 4 çift ve posteriorda 4 çift foramina bulu-
nur ve bu foraminalardan sinir kökleri çıkar (Şekil 2) (6).

SAKRUM

Şekil 2. Sakrumun anatomik yapısı
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İki pelvik kemiğin posteriorda sakrum ile birleşmesi sonrasında pelvik hal-
ka yapısı oluşur. Biyomekanik olarak sakrumun görevi, omurgadan gelen yükleri 
pelvise aktarmak ve böylece alt ektremitelere ve pelvise hem stabilite hemde güç 
sağlamaktır. Omurgadan gelen yüklerin sakroiliak eklemler ile pelvise ve alt ekt-
remitelere aktarımı için ikinci sakral omur seviyesinin altının görevi yoktur (6). 
Ligamentöz yapılar sakrum ve çevre dokulara yapısal destek sağlarlar (6)

Omurgadaki eksenel kuvvet, sakroiliak eklemin anterioruna yönlendirilmiş bir 
kuvvet vektörüne sahiptir. Bu kuvvet vektörü, S2’de merkezileşmiş olan sakrumun 
üzerine anteriora doğru yönlendirilmiş bir dönüş kuvveti oluşturur. Sakrumun alt 
kısmına bağlanan sakrospinöz ve sakrotubeöz ligamentler sakral rotasyonun aşırı 
olmasını engeller (8).

SINIFLANDIRMA

Sakral kırıkları tanımlamak için birçok sınıflandırma önerilmekle birlikte, hete-
rojen bir yaralanma grubu olduğundan, bunların hiçbiri sakral kırığı karakterize 
edebilecek tüm olası değişkenleri gerçekten hesaba katamaz (9). Mevcut sınıflan-
dırma sistemleri şu şekilde sunulabilir:

a) Maruz kalınan travmanın enerjisi: Yüksek enerjili (genç hastalar) veya dü-
şük enerjili kırıklar (yaşlılar) (7), yetmezlik kırıkları (kırılganlık veya radyasyona 
sekonder) (10), stres kırıkları (genç sporcular) (11).

b) Pelvik halka yaralanmaları ile birliktelik: İzole sakral kırıklar %10-13 kıs-
mı oluştururken (12,13), %80-90 oranında pelvik yaralanmalarla birlikte bulunur 
(14). Yüksek enerjili yaralanmalarda, pelvik halka yaralanmalarında kullanılan 
Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen/Orthopaedic Trauma Association 
(AO/OTA) modifiye Tile (AO/OTA) sınıflandırması (14) ve Young-Burgess (YB) 
sınıflandırması (15) kullanılırken, düşük enerjili kırıklar için Fragility Fracture of 
Pelvic ring (FFP) sınıflandırması kullanılmaktadır (16). AO/OTA sınıflandırması 
kırığı pelvik halkanın stabilitesine göre sınıflandırırken, YB farklı yer değiştirme 
vektörlerinden kaynaklanan kırığı hesaba katar: anterior-posterior kompresyon 
(APC), lateral kompresyon (LC), vertikal shear (VS). FFP sınıflandırması, kırıkla-
rı morfoloji ve instabiliteye göre ayırır.

c) Morfoloji: Kırık hatlarının sakral kemiğe göre oryantasyonunu tanımlar 
(longitudinal, transvers veya kombine H-, U-, lambda- veya T-şekilli). Longitudi-
nal kırıklar en yaygın olanıdır (%90) (12), transvers kırıklar sadece %3-5’lik kısmı 
temsil eder (yüksek veya düşük olarak ayrılır) (17), U-, H-, lambda- veya T-şekilli 
gibi kombine kırıklar %3-6’lık kısmı olştururlar (18,19) ve bu kombine kırıklar 
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spinopelvik disosiasyon olarak bilinen ve bilateral longitudinal kırık vakalarında 
da tanımlanan spesifik bir durumu karakterize ederler (20). Normalde transvers 
kırık hattı yüksektir ve longitudinal kırık hattı ise transforaminal veya foramina 
medialindedir (19,21). Bazen kırıklar düşük enerjili travmalardan kaynaklanabi-
lir ve intrinsik instabilite ile birlikte olan U veya H şeklinde olan yetmezlik kırıkla-
rına neden olabilirler (22). Son zamanlarda, sakroplasti sırasında çimento sızıntısı 
riskini tahmin etmek için, kırıkları morfolojiye göre ayıran, sakrum yetmezlik 
kırıkları için yeni bir sınıflandırma önerilmiştir (23).

d) Kırığın yeri: Denis sınıflaması, sakrumu üç bölgeye ayırır (24). Zon I, fora-
menlerin lateralindeki sakral ala’yı, zon II foramenleri ve zon III nöral foramen-
lerin medialindeki sakral kanalı içeren kırıklardır. Zon I kırıklar (düşük enerjili 
kırıklar için en yaygın yerleşim yeri) %6 oranında nörolojik hasar (L5 radikülopa-
ti) riskine sahiptir (25). Zon II kırıklar (lateral ve medial sakral arterlerdeki hasar 
nedeniyle hemodinamik olarak unstabil olabilir) %28 oranında nörolojik yara-
lanma riskine sahiptir (26). Zon III kırıklar %56 oranında nörolojik hasar (kauda 
ekuina sendromu) riskine sahiptir (24). Modifiye Roy-Camille sınıflandırması, 
S4’ün üzerindeki üst sakrumun transvers kırıklarını tanımlar ve bunları deplas-
manına göre ayırır. Bu kırıkların tipik olarak Zon III’ü etkilediği kabul edilmiştir 
(17). Modifiye Roy-Camille, farklı nörolojik lezyon riskleri olan dört farklı kırık 
tipini içerir, tip I ve II en yaygın (%93), tip III ve IV daha az yaygın (%7) (28). 
Isler ayrıca sakral kırıkları, özellikle lumbosakral posterior ligamentler ve sakro-
iliak eklemlerle birlikte spondilopelvik stabiliteyi belirleyen L5-S1 fasetine göre, 
konum bazlı bir sınıflama yapmıştır (29). Longitudinal transforaminal kırıkları 
tanımladı ve bunları üç tipe ayırdı: faset lateralindeki stabil kırıklar tip I, faset 
seviyesindeki unstabil kırıklar tip II ve bir tür spinopelvik disosiasyon oluşturan 
faset medialindeki oldukça instabil kırıklar tip III (30).

TEŞHİS

Klinik
Sakral kırıkların teşhisi genellikle zahmetlidir ve %25 ile %70 arasında değişen 
atlanmış veya gecikmiş tanı oranları vardır (31,32). Tanı genellikle yüksek enerjili 
yaralanmalardan sonra konulmaktadır. Genel olarak tanı, özellikle yüksek enerjili 
travmadan sonra konur (kalça ağrısı, morarma, şişlik ve sakral bölgede laseras-
yon, perineal ve genital hassasiyet, sfinkter tonusu bozukluğu, alt ekstremitele-
rin nörolojik defisitleri, Morel-Lavallee lezyonunun varlığı gibi). Düşük enerjili 
stres kırığı olan hastalar, nonspesifik bir klinik prezentasyon sergilerler (aksiel 
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yük veya aktivitelerle artan, lomber stenoz veya metastazdan kaynaklanan ağrıyı 
taklit eden, genellikle radikülopati olmayan müphem bel ağrılarından yakınırlar) 
(33,34). Sakral stres kırıkları tipik olarak, travma olmaksızın bel ağrısı şikayeti 
olan sporcularda görülür (34).

Aktif kanamaya karşı uyanık olunmalıdır (medial ve lateral sakral arterlerden, 
presakral venöz pleksustan, superior gluteal arterden ve iliak arterlerden kaynak-
lanır) (26,36). Kanama pelvik instabilite ile ilişkiliyse, pelvik kemer-çarşaf veya 
eksternal fiksatör (Şekil 3) ile pelvik stabilizasyon şarttır. İzole sakral kırıklarda 
inatçı hemodinamik instabilite veya kanama mevcut ise, pelvik tamponlama veya 
embolizasyon düşünülmelidir (37).

Transver kırıklar %62 oranında omurga lezyonlarıyla, %25 oranında torako-
lomber lezyonlarla, %11 oranında lumbosakral lezyonlarla ilişkili olabilir ve özel-
likle yüksek enerjili travmalarla ilişkili olanlar lumbosakral ligamanları bozabilir 
(32). Yetmezlik kırıkları vertebral kompresyon kırıkları ile ilişkili olabilir (38).

Şekil 3. Pelvik fiksatör uygulaması

RADYOLOJİK DEĞERLENDİRME

Düz radyografiler (anteroposterior [AP], pelvis inlet ve outlet görüntüleri) ilk 
istenmesi gereken görüntüleme yöntemleridir fakat sakral kırıkların %50’si ka-
darı X-ray görüntülemesinde gözden kaçırabilir. Paradoksal işaret, transvers bir 
kırığı takiben proksimal sakrumun eğimi nedeniyle inlet görüntüsüne benzeyen 
bir AP görüntü gibi hem direk işaretler ve pelvik instabiliteyi düşündürebilen L5 
transvers proses kırığı gibi indirekt işaretler X-ray görüntülemelerinde aranmalı-
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dır (39). Röntgen negatifse ve ağrı devam ederse, her zaman bir BT taraması veya 
manyetik rezonans görüntüleme (MRI) taraması yapılmalıdır. Sakral kırıkları sap-
tamada BT’nin sensitivitesi %68-88’dir (39,40). MR ise %98 ile en yüksek sensiti-
vite oranına sahiptir (41,42). Sağlam korteks nedeni ile BT’de gözden kaçabilecek 
kırıklar MR’da saptanabilirler (35). Kansellöz kemikteki ödem ve kırık hattı MR’da 
saptanabilir (34,43). Bazı serilerde sakral yetmezlik kırıklarının %45’e varan oran-
larda malignite ile ilişkili olabileceği bildirilmiştir (44). MRG, dışlanması gereken 
enfeksiyon veya tümör belirtisi olan kemik ödemini saptayarak ayırıcı tanıda yar-
dımcı olabilir (45). Bir stres kırığından şüphelenildiğinde MRG çekilmeli, gerekli 
durumlarda kemik taraması ve BT taraması yapılır (46). Kemik sintigrafisi, düşük 
enerjili sakral kırıkların saptanmasında yardımcı olabilir ve MRG’den daha yük-
sek duyarlılığa ancak daha düşük özgüllüğe sahiptir (47). Tek Foton Emisyonlu 
Bilgisayarlı Tomografi (SPECT/CT) sadece kırığın tanımlanmasını değil, yaşının 
da teşhisini sağlar (48-50).

YÖNETİM İLKELERİ

İnstabilite, deplasman, pelvik halka hasarı ve nörolojik yaralanma ile birliktelik 
operatif tedavi ihtiyacını belirler (31,51). Nondeplase izole yüksek transvers kı-
rıklar veya sakroiliak eklem seviyesinin (S3/S4-S5) altındaki kırıklar, longitudi-
nal inkomplet kırıklar stabil kabul edilirler. Komplet transvers kırıklar ve deplase 
transvers kırıklar instabil olarak kabul edilir ve cerrahi fiksasyon gerektirir (7). 
Aynısı spinopelvik instabilite ile karakterize U şeklindeki kırıklar ve progressif 
kifotik deviasyon ve gecikmiş nörolojik sekele neden olabilen, intrisnsik instabili-
teye neden olabildiği için cerrahi fiksasyon gerektiren U şekilli yetmezlik kırıkları 
içinde doğrudur (22,52). 10 mm’den fazla yer değiştirme cerrahi tedaviyi gösterir 
(36). AO/OTA tip A yaralanmaları ve bazı nondeplase LC yaralanmaları stabil 
kabul edilir ve konservatif olarak tedavi edilirler (53,54). AO/OTA tip B deplase 
ve tip C yaralanmalar ise stabil olmadığı için cerrahi fiksasyon gerektirir (37). Yaş-
lılarda, FFP sınıflamasına göre, FFP II yaralanmalarında kırıklar genellikle hasta-
nın erken mobilizasyonuna izin verecek kadar stabil olduğundan konservatif ola-
rak tedavi edilebilirken, FFP III ve IV stabil olmadığında cerrahi olarak stabilize 
edilmelidir (5). Nörolojik hasarın cerrahi tedavisi tartışmalıdır. S4’ün üzerinde, 
sıklıkla zon III kırıkları nedeniyle kauda ekina sendromu ile seyreden bir lezyon, 
geç teşhis edilse bile doğrudan veya dolaylı cerrahi dekompresyon gerektirir. Sak-
ral kanala girip veya nöral köklere bası yapıp nörolojik defisite neden olan kırık 
parçaları ile karşılaşıldığında da cerrahi redüksiyon endikedir. Bununla birlikte, 
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diğer nörolojik lezyonlar bakımından, cerrahi dekompresyonun, cerrahi olmayan 
tedaviden daha iyi bir sonuç vereceği garanti edilemez (37,55).

Son zamanlarda, klinik karara yardımcı olmak için bir lumbosakral yaralanma 
sınıflandırma sistemi (LSICS) geliştirilmiştir. Özellikle karmaşık yaralanmalara 
odaklanır ve kırık morfolojisine, bağ yaralanmasına ve nörolojik yaralanmaya 
bağlı olarak her kırığa 0 ile 10 arasında değişen bir puan verir; 4’ten az puan kon-
servatif tedaviyi ve 4’ün üzerindeki puan ise cerrahi stabilizasyonu gösterir (56).

TEDAVİ

Sakral kırıklar konservatif veya cerrahi olarak tedavi edilebilir. Konservatif teda-
vi, istirahat, ağrı kesici tedavi ve tolere edildiği kadar erken mobilizasyona daya-
nır. Düşük transvers kırıklarda, sakral alanın stabil nondeplase longitudinal kı-
rıklarında veya marjinal kırıklarında, izole veya stabil LC pelvik yaralanmalarda 
endikedir (53,54). Bununla birlikte, bazı yazarlar nörolojik yaralanma ile ilişkili 
anterior deplase düşük transvers kırıkların cerrahi tedavisini önermişlerdir (57). 
Konservatif tedavi, inkomplet veya stabil nondeplase yetmezlik kırıklarında, izole 
veya anterior pubik ramusun kırıklarıyla birlikte olan FFP II kırıklarda düşünü-
lür. Konservatif tedavi başarısız olursa, cerrahi tedavi düşünülmelidir (5). Kalsi-
yum ve D vitamini ilaç takviyesi, bisfosfonatlar ve teriparatid kullanımı iyileşme 
sürecini hızlandırır ve ağrıyı hafifletir (5,43,58).

Stres kırıklarının tedavisi, altı ay boyunca yüksek aktivite gerektiren sporlar-
dan veya aktivitelerden uzak durmayı ve bazı durumlarda 3-6 aylık periyotta kal-
siyum veya vitamin D alımını içermektedir (59).

Cerrahi teknikler iki ana gruba ayrılabilir: posterior pelvik fiksasyon teknik-
leri ve lumbopelvik fiksasyon teknikleri (60). Kırık, pelvik halka yaralanması ile 
ilişkili ise anterior pelvik fiksasyon teknikleri uygulanabilir (61). Posterior pelvik 
fiksasyon teknikleri iliumu sakruma bağlar. Perkütan veya açık olarak yapılabi-
lirler. Perkütan teknikler arasında, iliosakral vida (Şekil 4) ile fiksasyon en sık 
kullanılan tekniktir (62). S1 veya S2 gövdesinin güvenli koridorundan kanüllü 
vida yerleştirme ile karakterizedir ve ikincisinde daha fazla malpozisyon oranları 
mevcuttur (63). Bazı durumlarda, gerektiğinde, S3 koridorunun da kullanımı ta-
nımlanmıştır (64). Osteoporotik kırıklarda, implantın stabilitesini artırmak için 
iliosakral vidalar çimento ile augmente edilebilir (1,65,66). Sakroplasti, sakral ala 
inkomplet yetmezlik kırıkları için iliosakral vidaya alternatif bir yöntemdir ve ağrı 
kesici etki oluşturmak ve stabilite restorasyonunu elde etmek için kırık bölgesine 
perkütan çimento enjeksiyonu yapılır (67).
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Şekil 4. İliosakral vida uygulaması

Transiliak-transsakral vidalar veya transsakral çubuklar gibi transsakral imp-
lantlar, uzun yivli bir implantın S1 veya S2 koridoru boyunca kontralateral iliuma 
geçtiği alternatif perkütan tekniklerdir (68). Transiliak köprüleme sistemleri, sol 
ve sağ iliumun arka tarafını vidalarla sabitlenmiş bir plak veya pedikül vidaları 
ile sabitlenmiş bir barla birleştiren ve iki tarafta minimal insizyonlarla sakrumun 
arkasına subkutan olarak uygulanan, transiliyak internal fiksatör görevi gören 
minimal invaziv tekniklerdir (69-72). Son zamanlarda kırıkla direk ilişkili olan 
S1 pedikül vidasının da sisteme eklendiği sakroiliak rod fiksasyon sistemleri öne-
rilmiştir (73). Ek olarak, iliyosakral vidaların bazı dezavantajlarını gidermek için 
tension band plağı ve ayarlanabilir plak gibi diğer minimal invaziv cerrahi tek-
nikler tarif edilmiştir (74). Tanımlanan diğer posterior sakroiliak açık teknikler 
arasında Beaujon sakroiliak düzeneği ve Pitiè-Salpetriere kısaltma osteotomisi yer 
alır (75,76).

Lumbopelvik fiksasyon teknikleri lomber omurgayı iliuma bağlar. Lomber-i-
liak tekniği açık bir şekilde gerçekleştirilir ve rodlarla bağlantılı bilateral pedikül 
vidaları kullanılarak alt vertebra gövdelerini ilium ile birleştirir. Yüksek derecede 
instabilite durumlarında, hem L4 hem de L5’i iliuma bağlayan daha stabil bir yapı 
elde edilebilir; alternatif olarak L5’ten iliuma fiksasyon yeterli olabilir (77). Benzer 
şekilde, iliak vidalar genellikle tektir ancak çift oldukları da bilinmektedir (78). 
Yukarıda belirtilen lomber iliak tekniği iliosakral vidalar veya transiliyak plak ile 
birleştirilirse, başlangıçta tek taraflı olarak önerilen, ancak aynı zamanda daha 
fazla stabilite ile iki taraflı olarak tanımlanan ve pelvik halkanın dorsal stabilizas-
yonu için en stabil tekniği temsil eden üçgen (triangular) osteosentez düzeneği 
oluşturulmuş olunur (79-82).
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Sakral kırıklar anterior pelvik halka yaralanmaları ile ilişkili olduğunda sta-
biliteyi artırmak ve posterior implant başarısızlığı riskini azaltmak için anterior 
pelvik fiksasyon teknikleri düşünülmelidir. Retrograd transpubik vida, anterior 
internal fiksatör veya plak-vidalar ile anterior pelvik fiksasyon yapılabilir (18,83).

Genel olarak, cerrahi tedavinin endikasyonları ve amaçları kırığın enerjisine 
bağlı olarak farklıdır. Yüksek enerjili kırıklarda cerrahinin amacı anatomik redük-
siyon ve rijit fiksasyon ile stabilitenin restorasyonu iken, düşük enerjili kırıklarda 
redüksiyonun daha az anlamlı hale gelmesiyle birlikte mümkün olduğunca mini-
mal invaziv şekildeki rijit fiksasyon ile stabilitenin restorasyonunun elde edilmesi 
amaçlanır (5).

Yüksek enerjili travmayı takiben, rotasyonel olarak instabil AO/OTA B pelvik 
halka yaralanması ile beraber olan longitudinal sakral kırıklar, dış manevralarla 
başarılı bir şekilde düzeltilirse tek veya iki taraflı iliosakral vida veya transiliyak 
köprüleme sistemi kullanılarak tedavi edilebilirler (84,85). Kapalı yöntemlerle 
yeterli redüksiyon elde edilemediği durumlarda açık redüksiyon ve internal fik-
sasyon gerekir. Longitudinal kırıklar, vertikal unstabil AO/OTA C yaralanmala-
rı ile ilişkili olduğunda, farklı fiksasyon yöntemleri önerilmiş olmasına rağmen, 
lumbopelvik implantlar ile yapılan anterior fiksasyon, shear kuvvetlerine karşı en 
fazla mukavemet gösteren yöntemdir (86,87). Yüksek transvers sakral kırıklar (U- 
veya H-şekilli), Roy-Camille tip I olarak sınıflandırılabilen transvers komponent 
olması durumunda bilateral ileosakral veya transsakral-transiliak vida ile tedavi 
edilebilir. Roy-Camille II veya III yaralanmalarında nörolojik hasar varsa açık re-
düksiyon ve dekompresyon gereklidir.

Düşük enerjili kırıklarda, sakral ala kırıkları, hem S1 hem de S2 koridorundan 
uygulanabilen iliosakral vida fiksasyonu ile tedavi edilebilir (88,89). Sakroplasti, 
inkomplet sakral ala kırıklarında kemik kortekslerini bozmayan, iliosakral vidaya 
alternatif yöntem olarak düşünülebilir (67). Deplase transvers kırık veya nörolo-
jik hasar ile birliktelik durumunda ise tedavi, açık lubosakral fiksasyon şeklinde 
uygulanan ve en yüksek stabiliteyi sağlayan sistem olan triangular osteosentez 
yöntemidir (5,82,90).

KOMPLİKASYONLAR

Belirli kırık tiplerindeki vakalarda %40-50’ye varan oranlarda geniş bir kompli-
kasyon yelpazesi bildirildiği için sakrum kırıklarının tedavisi zordur (91). Perio-
peratif komplikasyonlar arasında implant malpozisyonu (%15) (92,93), L4-L5,S1 
köklerinde sinir hasarı (%2-15) (93), açık yaklaşımlarda kan kaybı (95), superior 
gluteal arter hasarı (%1.2) ve nadir senaryo olarak üreter hasarı ve bağırsak lezyo-
nu yer alır (76,95).
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Postoperatif komplikasyonlar arasında enfeksiyon (minimal invaziv veya per-
kütan tekniklerle düşük, ancak açık lumbopelvik fiksasyon ile %50’ye ve plaklarla 
tedavi edildiğinde %20’ye kadar varan oranlarda)(61,74,75,87,96); yara iyileşme 
problemleri (94,97,98); implant yetmezliği (%11-17) (85); implantın çıkarılmasını 
gerektiren yumuşak doku tahrişi (75,99,100); sakroplasti sonrası çimento kaçağı 
ve beyin omurilik sıvısı kaçağı (76,101,102).

SONUÇLAR

a. Fonksiyonel sonuç
Yüksek enerjili kırıkların klinik sonucu, ilk travmanın ciddiyeti ile ilişkilidir. Spi-
nopelvik disosiasyon bulunan hastaların %42’lik kısmında kötü klinik sonuçlar 
bulunmuştur ve bu sonuçların, başlangıçtaki deplasman derecesi ile ilişkili oldu-
ğu gösterilmiştir (103-105). Benzer şekilde, kronik rezidüel ağrı özellikle verti-
kal instabil kırıklarda veya spinopelvik disosiasyondan sonra sıktır ve uzun sü-
reli takiplerde hastaların %100’e varan bir kısmında devam ettiği bulunmuştur 
(97,103,104). Bununla birlikte, 10 yıl sonra hastalar, bir yıllık takip ile karşılaştı-
rıldığında günlük aktivitelerindeki bağımsızlıklarında önemli bir iyileşme göster-
miştir (104). Fiksasyon tekniği ile ilgili olarak, iliosakral vidalar, posterior plaklara 
kıyasla günlük aktivitelere erken dönüş açısından daha iyi sonuçlara ve AO/OTA 
tip B veya C instabil yaralanmaların tedavisinde bile, ikinci bir vida kullanımının 
avantajı olmaksızın tatmin edici cerrahi sonuçlara sahiptir (70,106). Düşük ener-
jili kırıklarda 12 aylık mortalite oranı %28’dir (107,108). Sakral yetmezlik kırığı 
olan hastalar, eğer ameliyat edilirlerse, konservatif olarak tedavi edilen hastalara 
göre, postoperatif ağrıda önemli bir azalma ile, yaralanma öncesi seviyeye geri 
dönüş oranları daha iyi bulunacaktır (89,109). İzole yetmezlik kırıkları, posterior 
transiliak-transsakral vida ile tedavi edilirse, konservatif olarak tedavi edilen has-
taların %20’sine kıyasla %75’lik bir eve dönüş oranı ve ameliyat edilmeyen hasta-
ların %70’ine kıyasla %100 ambulasyon yeteneği göstermiştir (110).

b. Kırık iyileşmesi
Sakral kırığın iyileşmesi 8-12 hafta sürer ve sakral kırıkları takiben füzyon oran-
larının %85-90 olduğu bildirilmiştir (6,106). Malunion, gecikmiş tedaviden veya 
yetersiz redüksiyondan sonra ortaya çıkabilir ve bunun sonucunda pelvik insi-
dansta bir değişiklik meydana gelebilir. Bu, Roy-Camille II ve III kırıklarında 
ve spinopelvik disosiasyon durumunda daha sık görülür (103,105). Spinopelvik 
disosiasyon yaralanmalarından sonra, lumbosakral oryantasyonun restorasyonu 
çok önemlidir, aksi takdirde fonksiyonel sonucun bozulması ve kronik sırt ağrısı 
ile birlikte sagittal imbalans gelişecektir (111,112).
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c. Nörolojik iyileşme
Klinik sonuçlara gelince, nörolojik hasarın prognozu, sakral kırığın ciddiyeti ile 
yakından ilişkilidir. Lomber pleksus yaralanması ile birlikte olan sakral kırıkta, 
instabilite ne kadar yüksekse, nörolojik iyileşmenin o kadar kötü olduğu ve yü-
rüme sonuçlarınında o kadar kötü etkisi olduğu gösterilmiştir (113). Buna göre, 
spinopelvik disosiyasyonlarla birlikte olan ekstremite nörolojik sekelleri, üriner 
problemler ve cinsel işlev bozukluğu gibi nörolojik problemler neredeyse tama-
men düzelir (97,103). Klinik sonuçla ilgili olarak, transvers bileşenin başlangıçta-
ki deplasman derecesinin nörolojik iyileşme oranıyla yakından bağlantılı olduğu 
bulunmuştur (105). Nörolojik defisitlerle ilişkili bulunan diğer faktörler: posto-
peratif redüksiyonda 10 mm’den fazla deplasman; kanal ve foramen içine kemik 
parça bulunmasıdır (114).

Tedaviden bağımsız olarak, hastaların yarısından azında tam bir iyileşme gö-
rülmesine rağmen, nörolojik yaralanmalar sıklıkla zamanla iyileşir. Bu tartışmalı 
olsa bile, cerrahi dekompresyonda iyileşme daha iyidir (55). Kauda ekina sendro-
mu durumunda cerrahi dekompresyon nörolojik iyileşmeyi arttırır (115). Kırık 
redüksiyonu ile dolaylı dekompresyon, direkt laminektomiye kıyasla daha iyi so-
nuç vermiştir (116). Ayrıca dekompresyon zamanlamasının (< 72 saat) net bir et-
kisi yoktur. Bazı yazarlara göre sonucu etkilemiyor gibi görünsede, diğerleri erken 
dekompresyonun sonucu iyileştireceğini, ancak hastaların akut dönemdeki ağır 
durumu nedeniyle çoğu zaman uygulanamadığını söylüyorlar (16,19).

TARTIŞMA/SONUÇLAR

Sakral kırıklar karmaşık kırıklardır, çünkü sakrum pelvik kuşağın temel taşı ola-
rak kabul edilir ve bu nedenle yüksek streslere maruz kalır ve pelvik stabilitenin 
yaklaşık %60’ından sorumludur. Böylece bu kırıklardan sonra anatomi ve meka-
niği mümkün olan en iyi şekilde restore etmenin önemini büyüktür (117).

Sakral kırık tedavisi ile ilgili ilk önemli konu, bu duruma maruz kalmış olan 
hastaların özellikleridir. Bunlar, yüksek enerjili travmaya uğramış olan genç in-
sanlar veya düşük enerjili travmaya uğramış olan yaşlı hastalar olabilir. Her iki 
durumda iyi yönetilmezse yüksek ölüm oranları görülür. Diğer bir konu ise kı-
rık sınıflandırması ile ilgilidir. Klinik durumu, kırık özelliklerini ve sonuçlarını 
doğru bir şekilde belirlemek için bir cerrah genellikle kırık sınıflandırmalarından 
faydalanabilir. Bununla birlikte, sakral kırıkların heterojenliği göz önüne alındı-
ğında, mevcut sınıflandırmaların hiçbiri, kullanıcının kırığı daha iyi anlamasına 
gerçekten yardımcı değildir. Bu amaçla, sakral kırıkların ana tartışmalarını belir-
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lemek için AOSpine/Trauma üyeleri arasında bir anket yapılmıştır. Cerrahlara, 
farklı kırık paternlerinin şiddeti, farklı kırık lokasyonunu takiben nörolojik yara-
lanma riski, S1-L5 faset tutulumu ve yetmezlik kırıkları gibi farklı konulardaki al-
gıları hakkında sorular sundular. Cevapların çeşitliliğine dayanarak, bu karmaşık 
kırık grubuyla ilişkili tüm ilgili faktörleri hesaba katabilen yeni, kapsamlı ve kabul 
edilmiş bir sınıflandırmaya ihtiyaç olduğu sonucuna varmışlar (9).

Ayrıca, yüksek oranda yanlış veya gecikmiş tanı oranları ile sakral kırıkların 
teşhisi zordur (31). Bu sorunun kaynağı çok faktörlüdür: her şeyden önce, sakral 
kırıkların düşük insidansı, cerrahların çoğunluğunun bu kırıklarla alakalı çok az 
deneyime sahip olması; farklı klinik bulgularla birlikte olması; hastaların genel 
durumlarının bozuk olabilmesi; aynı tanısal güce sahip olmayan mevcut görün-
tüleme tekniklerinin çeşitliliği, özellikle tanıda birinci basamak olarak kullanılan 
X-ray ışınlarının kırığı saptamadaki zorluğudur ki çünkü hasta uygumsuzluğu, 
barsaktaki gaz mevcudiyeti, sklerotik dejenerasyon veya sakrumla örtüşen pel-
vik kemiklerin artriti durumda X-ray ile kırığı saptamak zorlaşır. Bu soruna bir 
çözüm olarak, daha fazla X-ışını görüntüsü (inlet, outlet) kullanmak ve X-ışınla-
rının sakral kırık için indirek bulgu vermesi durumunda dikkatli değerlendirme 
sonrası klinik şüphe durumunda BT taraması ile tanı sürecini derinleştirmek ola-
bilir (7,97).

Sakral kırıkların tedavisi de zahmetlidir, çünkü kırığın stabilitesinin yorum-
lanması gibi tedavi stratejisini belirleyecek olan genel kabul görmüş standartlar 
eksiktir. Bu konuyu ele almak ve sakral bir kırıkla karşı karşıya kalan cerrahın, kı-
rığı ameliyat edip etmemesine yardımcı olmak için, yakın zamanda lumbosakral 
yaralanma sınıflandırma sistemi (LSICS) önerilmiştir. Servikal ve torakolomber 
omurga için yapılanlara benzer şekilde cerrahi tedaviye rehberlik eden, skoru 4’ün 
üzerindeki her kırık için cerrahi tedavi öneren, morfoloji, bağ bütünlüğü ve nöro-
lojik durumu baz alan bir skorlama sistemidir (56).

Sakral kırık tedavisi için cerrahi tedavi uygulaması cerrahlar açısından zor-
luklarları içermektedir, çünkü hem perkütan hem de kapalı tekniklerle yapılan iş-
lemler sonrası yüksek komplikasyon oranları bildirilmiştir ve her iki yönteminde 
kendisine özgü avantaj ve dezavantajları mevcuttur. Perkütan ve minimal invaziv 
tekniklerde perioperatif komplikasyonlar görülebilmekle birlikte açık tekniklere 
göre daha az postoperatif komplikasyon görülür. Ayrıca kapalı ve minimal invaziv 
teknikler ile iyi bir redüksiyon elde etmek genellikle zordur (94). Açık tekniklerde 
daha fazla kan kaybı ve daha uzun cerrahi süre bildirilmiştir ve açık tekniklerde 
postoperatif komplikasyon oranları yüksek bulunmuştur. Ancak açık yöntemler, 
kırığa daha kolay ulaşma imkanı ve daha doğru bir redüksiyon imkanı sunarlar. 
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Bu nedenle, yüksek vertikal instabilite veya spinopelvik instabilite gibi açık re-
düksiyon uygulanarak lumbopelvik fiksasyon ile daha iyi stabilitenin elde edile-
ceği vakalar haricinde, komplikasyonları azaltmak ve sonuçları iyileştirmek için 
her zaman perkütan veya minimal invaziv tekniklerin kullanılması denenmelidir. 
Ancak bunu yapmak için perioperatif komplikasyonlar ve redüksiyon elde etme 
zorluğu gibi dezavantajları da düşünmelidir.

Radyasyona maruz kalma, malpozizyon ve bun bağlı olarak nöral lezyon gibi 
perioperatif komplikasyonlar iliosakrak vidalama yöntemi ile ilişkilidir. Doğru 
preoperatif planlama ve vida yerleştirmeyi kontrol etmek için modern enstrü-
mantasyon sistemlerinden yardım alınması malpozisyon oranlarını, radyasyon 
maruziyetini ve cerrahi süreyi azaltır (74,84,93,118,119).

Kırığın deplasmanını azaltmak için farklı yöntemler benimsenmiştir: hasta-
ya özel konum verilmesi, örneğin transvers kırıklarda supinde hiperekstansiyon 
getirme; manipülasyon teknikleri, özellikle pelvik halka yaralanmaları ile ilişkili 
sakral kırık vakalarında faydalıdır, örneğin tip B pelvik yaralanma ile karşı karşıya 
kalındığında iliak kanatların manipüle edilmesi ve alt uzuvların rotasyonlarının 
kontrol edilmesi gibi; İmpakte transvers kırık durumunda transkondiler traksiyon 
gibi spesifik yardımcıların kullanımı, redüksiyon manevralarını gerçekleştirmek 
ve definitif fiksasyona kadar elde edilen redüksiyonu sürdürmek için perkütan 
yöntemlerle Schanz pinleri kullanılarak frame kurulabilir ve böylece redüksiyona 
karşı koyan kuvvetlere engel olunabilir (76,120-122).

Son olarak, umut verici sonuçlarla minimal invaziv lumbopelvik fiksasyon da 
yakın zamanda önerilmiştir ve bu yöntemle invaziv tekniğe bağlı yüksek kompli-
kasyon oranı en aza indirilebilinir (61,77,123,124).

Sonuç olarak, sakral kırıklar, çeşitli kırık paternleri ile özgün yaralanmaları 
temsil eder. Şok, intrapelvik solid organ yaralanmaları ve nörolojik sekeller ile 
beraber olabilirler. Tedavileri birçok zorluğa sahiptir ve optimum sonuç için mul-
tidisipliner ekip çalışması gerektirir.
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