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Yazim Kurallari

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Biilteni, esas olarak
norosirirji egitimine katkida bulunacak davetli yazilarin
yani sira norosirtirji ve ayrica noroloji, noropatoloji,
nororadyoloji, néroanestezi, nérofarmakoloji, néroanatomi,
norofizyoloji, omurga, omurilik ve periferik sinir cerrahisi
dallarindaki derleme makaleleri, norosiriirji ile ilgili
onemli ve yeni bilgileri icermesi kosulu ile yayimlar. Yazi
dili Tirkgedir. Yazilar e-posta yoluyla dergi editoriine
gonderilecektir. Makaledeki tiim yazarlarin e-posta adresleri
ve ORCID ID (ORCID kayit numarasi) bilgisi makale
gonderilme asamasinda belirtilmelidir. ORCID kayd: http://
orcid.org adresinden ticretsiz yapilabilir ve ORCID ID bu
adresten elde edilebilir. Yazilar, yayim kurulu tarafindan
degerlendirilecektir. Editor, yazilar1 diizeltme, degistirme,
reddetme veya yeniden diizenlenmesi i¢in geri gonderme
hakkina sahiptir. Dergi, yazarlarin goriis ve yorumlarindan
sorumlu degildir. Tim yazilar, uluslararas: etik kurallara
uygun olmali ve gerektiginde yayimlarda etik kurul izninin
alindig1 belgelenmelidir.

Makalenin Hazirlanmasi

Baslik Sayfasi: Yazinin Tiirkge bashgy, Ingilizce alt baghigs,
yazarlarin ad ve soyadlar1 (akademik ve mesleki tinvanlar
yazilmaz) belirtilir. Ayni kurumdan yazarlar, ayn1 numaray1
almak tizere klinik, boliim, enstitii veya kurulusun ismi ve
adresleri yazar sirasma gore numaralandirilarak yazilir.
Yazinin kisa baglig1 da verilmelidir. Yazismalarin yapilacag:
yazarmn adi, tam posta adresi, telefon, faks numarasi ve
elektronik posta adresleri yazilmaldir. Calisma bir kongre
ya da bir toplantida bildiri olarak sunulmussa, yazarlar bu
durumu sayfanin sonunda, yapilan toplantinin adini, yerini
ve tarihini vererek belirtmelidir.

Oz: 1ki yiiz elli sozciikten fazla olmayan Tiirkge ve Ingilizce
6z yazilmalidir. Oz kismi béliimlerden olugmayacaktir.
Kisaltmalar ve kaynaklar kullanilmamalidir. Oziin sonunda
yer alacak Tiirkge ve Ingilizce anahtar sézciikler, iig ile yedi
sozciik arasinda, Index Medicus Tibbi Basliklar (MeSH)
listesine uygun olarak alfabetik sirada verilmelidir. Oziin
sonunda yer alacak Tiirk¢e anahtar sozciikler, tig ile yedi
sOzciik arasinda, Index Medicus Tibbi Bagliklar (MeSH)
listesine uygun olarak alfabetik sirada verilmelidir. Bir bagka
sayfaya, Tiirk¢e 6z ve anahtar sozciiklerin birebir terciimesi
olacak bigimde Ingilizce 6z (abstract) yazilmaldir.

Metin Sayfalar:: Biitiin metrik sistemde
verilmelidir. Simge ve kisaltmalar uluslararas: standartlarda
olmalidir. Kisaltmalar metinde ilk gorilldiigiinde agiklanmali
ve genel kabul gormis olanlarla smirlandiriimalidir.
Istatistiksel analiz i¢in kullanilan testler metinde ve tablolarda
belirtilmelidir. Yazarlar, metnin sonunda tesekkiir bashig:
altinda, caligmanin gergeklesmesi icin katkida bulunan kisi,

kurum ve kuruluglar varsa bildirebilirler.

oOlgtimler

Kaynaklar: Alfabetik olarak numaralanmali ve metinde
ctimle sonuna noktadan 6nce parantez icinde yerlestirilme-
lidir. Kisaltmalar Index Medicusa uygun olmalidur.

Ayni yazara ait birden gok makale varsa, bunlar eskiden
yeniye dogru tarih sirasina gore verilmelidir. Biitiin yazarlarin
isimleri belirtilmelidir. Kisisel bilgiler, incelemedeki yazilar
ve yayinlanmamus veriler kaynak listesine alinmaz, metnin
uygun bir yerinde parantez icinde belirtilir. Yayinlanmak
tizere kabul edilen yazilar kaynak listesine alinabilir. Kaynak
listesi metin iginde yer alan tiim kaynaklari, metin de tim
kaynak numaralarini igermelidir.

1. Makale Ornegi

Erdingler P, Dalgi¢c A, Tiizgen S, Ciplak N, Oral Z, Kuday
C: Cocukluk ¢ag1 posterior fossa tiimorleri: 73 olgunun
degerlendirilmesi. Tiirk Norosir Derg 12:31-39, 2002

2. Ek ornegi

Altinérs N, Kars Z, Arda N, §enveli E, Tiirker A, Cinar N:
Spinal extradural metastasis of medulloblastoma. Turk
Neurosurg Suppl (veya ek) 1:144, 1989

3. Kitap ornegi

Taveras JM, Wood EH: Diagnostic Neuroradiology, cilt 1,
ikinci baski, Baltimore: Williams and Wilkins, 1976:542-550

4. Kitapta boliim ornegi

Verbiest H: Lumbar spine stenosis. Youmans JR (ed),
Neurological Surgery, cilt 4, tiglincii bask, Philadelphia: WB
Saunders, 1990:2805-2855

5. Tez ornegi

Kanpolat Y: Trigeminal gangliona deneysel perkiitan giris ve
radyofrekans termik lezyonun histopatolojik degerlendiril-
mesi (Dogentlik tezi), Ankara: Ankara Universitesi, 1978:1-
52
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6. Yazilim

Epi Info [computer program]. Version 6. Atlanta: Centers for
Disease Control and Prevention, 1994.

7. Cevrimigi dergi

Friedman SA. Preeclampsia: A review of the role of
prostaglandins. Obstet Gynecol [serial online]. January
1988;71:22-37.  Available from: BRS Information
Technologies, McLean, VA. Accessed December 15, 1990.

8. Veritabani

CANCERNET-PDQ [database online]. Bethesda, MD:
National Cancer Institute, 1996. Updated March 29, 1996.

9. World Wide Web

Gostin LO. Drug use and HIV/AIDS [JAMA HIV/AIDS web

site]. June 1, 1996. Available at: http://www.ama-assn.org/
special/hiv/ethics. Accessed June 26, 1997.

Tablolar: Her tablonun bir baghig olmalidir. Tablolar
ift aralikli olarak ayr1i bir sayfada listelenmeli ve
numaralandirilmalidir. Tablo numaralar1 metin icinde yer
almalidir.

Sekiller: Tiim sekillerin altyazisi olmali ve ayr1 bir sayfada
listelenmelidir. Sekil altyazilar1 kisa ve a¢iklayici olmalidir.
Altyazilar seklin istiine yazilmamalidir. Sekiller (fotograflar,
¢izimler ve grafikler) numaralandirilmali ve tiim sekil
numaralar1 metin icinde de ge¢melidir. Fotograflarda
hastanin ismini, kimligini belirleyen béliimler gizlenmelidir.
Sadece aynu siitun i¢inde yer alan ve birlikte goriinen sekiller
ayn1 numarayl, farkli harflerle alabilirler (1A,1B gibi). Diger
tim sekiller farkli numaralandirilmalidir. Fotograflar en
az 300 dpi ¢Oziniirlikte olmalidir. Fotomikrograflardaki
biiytitme orani sekil altyazilarinda verilmelidir. Eger
miimkiinse fotograf tizerine 6lgek eklenmelidir. Radyolojik
goriuntiller (MRG, BT, Anjiyografi) mutlaka siyah beyaz
olmalidir.

Videolar: Videoklipler, yazarlarin 6zgiin eserleri olmalidir.
Tiirkge altyazi ve sesli anlatim eklenmelidir. Kabul edilen
formatlar .avi, .mpeg ve .mp4diir. En fazla 40MB boyutta
olmali ve 10 dakikadan uzun stirmemelidir. S6zkonusu
videolar makaledeki bir figiir ya da figiirlerin yerini alabilir.
Yayim haklar: Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Biilteninin
diger boliimlerinde belirtildigi gibidir.
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Dr. Ali DALGIC

Degerli Meslektaglarimiz,

Pelvis, Tirk Dil Kurumunun 2010 yilina ait Bilim ve Sanat Terimleri Sozltgt alundaki Tip
Terimleri kilavuzunda “canak” ve “legen” olarak Tiirk¢eye cevrilmistir. Omurga cerrahisinde,
biyomekanik onemi kesinlikle bilinmektedir; omurganin kaidesi, gévdeden bacaklara yiik
aktarimini yapan halkadir. Her gegen giin lumbo-sakro-pelvik cerrahi uygulamalarin 6nemine
iligkin bilimsel yayinlar artmaktadir.

Biyomekanik islevin yerine getirilmesi sirasinda; bu “legenin” yada “canagin” i¢inde barindirdigs
organlar ve damarsal yapilarin da korunmasi ve islevlerini siirdiirmeleri gerekmektedir. Bu
ylizden, pelvisi tutan patolojilerin degerlendirilmesi farkl bir bakis gerektirmektedir.

Bu sayimizda, ender goriilmekle birlikte dramatik sonuglara yol acabilen sakro-pelvik
travmalari irdeledik. Bu travma hastalarina yapilacak ilk miidahale, konservatif tedavi veya
acil/elektif cerrahi gibi seceneklerin ydntemi ve zamanlamasina iliskin bilgileri sayfalarimizda
bulabileceksiniz.

Pelvik halka kiriklarinin dncelikli muhatabi olan ortopedi kokenli meslektaslarimiza degerli
katkilart i¢in ayrica tesekkiirlerimizi sunuyoruz.

Bilgi dagarciginiza yararli olmasi dilegiyle saglikls giinler dilerim.

Dr. Ali DALGIC
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Derleme / Review

SAKRO-PELVIK TRAVMALARA GENEL YAKLASIM
GENERAL APPROACH TO SACRO-PELVIC TRAUMAS

(074

Spinopelvik yaralanmalar genellikle geng eriskinlerde yiiksek enerjili travma ile iligkili olup, temel olarak spinalden sakruma
iletilen aksiyel asir1 yiiklenme sonucu gelismekeedir. Travmaya iliskin kemiklerde kirik, ligaman hasarlart s6z konusu
olabilmekle birlikte gogunlugu yiiksek enerjili travma oldugu i¢in beraberinde hayat: tehdit edebilen ciddi organ yaralanmalar:
eslik etmektedir. Travmanin yénetimi bozulmus olan fizyolojinin yeniden saglanmasidir; hastanin resussitasyonunun
saglanmasi ve hastanin genel durumunun stabillestirilmesi 6nceliklidir. Bu tarz travmalara yaklasimda da 6ncelikle kanama
kontrolii ile hemodinamik durumun stabilizasyonu, ardindan gecici mekanik stabilizasyon ile komplikasyonlarin ve organ
yaralanmalarinin énlenmesi ve en son pelvik halkanin nihai mekanik stabilizasyonunun saglanmasi amaclanmaktadir. Bu
sirada sakral fraktiir saptanmast halinde ek muayene ve tetkikler gerekli olacakur. Bu sekilde olast bir yaralanmanin tanisini
erken koyarak, mortalite ve morbiditeyi azaltmak ve sonraki donemde olusabilecek instabilite ve nérolojik sekelin énlenmesi
planlanmakradir.

Anahtar Sozciikler: Sakral fraktiir, Sakro-pelvik fraktiir, Travma, Algoritma, Yaklagim
ABSTRACT

Spinopelvic injuries are usually related with high energy traumas in young adults and they basically occur due to axial
loading transferred from spine to pelvis. Fractures and ligament injuries in skeletal system may occur as a result of trauma,
but also some major internal organ injuries can be seen. Management of trauma is to restore impaired physiology; ensuring
the patient’s resuscitation and stabilizing the general condition of the patient are top priority. In the approach to such
traumas, first of all, it is aimed to stabilize the hemodynamic condition with bleeding control, then to prevent complications
and organ injuries by means of temporary mechanical stabilization and finally to ensure the mechanical stabilization of the
pelvic ring. In the meantime, if sacral fracture is detected, additional examinations and studies will be required. In this way,
it is planned to reduce mortality and morbidity and to prevent instability and neurological sequelae that may occur in the
future, by early diagnosing a possible injury.

Keywords: Sacral fracture, Sacro-pelvic fracture, Trauma, Algoritm, Approach

TANIM

Spinopelvik yaralanmalar genellikle geng eriskinlerde iliskili bolgelere iletilmesi ile sonu¢lanmakradir. Travmaya
yiiksek enerjili travma ile iligkili olup, temel olarak spinalden iliskin kemiklerde kirik, ligaman hasarlari s6z konusu
sakruma iletilen aksiyel asir1 yiiklenme sonucu gelismektedir.  olabilmekle birlikte ¢ogunlugu yiiksek enerjili travma
Sakrumun, lomber bélge ile pelvis arasinda koprii gorevi  oldugu igin beraberinde hayat tehdit edebilen ciddi
gormesi bu bolgelere iliskin travmalarda darbenin diger  yaralanmalar eslik etmektedir.



Sakral bolge fraktiirleri sadece %5 civarinda izole olarak
karsimiza ¢ikmakradir ve sakral frakeiir olgularinin %45’inde
beraberinde pelvik halka yaralanmasi gozlenmekeedir (21).

Sakropelvik travmalar siklikla yiiksek enerjili travmalar
oldugu icin hastanin resussitasyonunun saglanmasi ve
hastanin genel durumunun stabillestirilmesi onceliklidir.
Sonrasinda detayli motor ve duyu nérolojik muayenesi
ve degerlendirilmesinin yapilmasi olast bir sakropelvik
yaralanmanin gozden kagmamast icin olduke¢a énemlidir.

Pelvik halka etrafinda goriilen ekimoz, laserasyon, agri,
hassasiyet olast bir sakropelvik yaralanmay1 diisiindtirmelidir
(2). Gereginde direke grafi, bilgisayarli tomografi (BT) ve
manyetik rezonans goriintilleme (MRG) ile tani konulabilir.
Sakropelvik bolge yaralanmalart sakral frakeiitler, faset
fraktiirleri veya dislokasyonlari, bolgesel organ, damar, sinir
yaralanmalarint icerebilir. Olasi bir yaralanmanin tanisinin
erken  konulabilmesi
instabilite ve norolojik sekelin onlenmesinde onemlidir.

sonraki donemde olusabilecek
Travmanin siddetine, frakeiir mevecutsa kirigin yerine,
tipine, norolojik defisitin varligina bagli olarak konservatif

veya cerrahi tedavi planlanabilir.

ETIYOLOJi

Sakropelvik travmaya bagli yaralanmalar ¢ogunlukla yiiksek
enerjili travma ile iligkilidir. Ozellikle geng eriskinlerde
yiiksekten diisme ve motorlu tasic kazalari etiyolojide
on plandadir (7). Ayrica daha az siklikla karsimiza ¢ikan
ozellikle ileri yastaki hastalarda daha diisiik enerjili travmaya
eslik eden osteoporotik (17); metabolik ve neoplastik
stirecler bu bolge fraktiirlerine zemin hazirlayabilir. Sakral
fraktiirler yiiksek olasilikla pelvik halka frakeiirleri ile
birlikte goriilmekle beraber daha ender olarak izole sakrum
fraktiirii olarak kargimiza cikar.

EPIDEMIYOLOJi

Travmatik sakral frakeiirler 100.000°de 2 gibi bir siklikla
tespit edilmis olup ileri yas, steroid kullanimi, pelvik
radyoterapi, hiperparatiroidi gibi komorbiditelerle siklig
artar (6). Pelvik fraktiir ile bagvuran hastalarda ise sakral
fraketir %10 ile 45 arast degisen oranlarda gorilir (4).
Bunlarin %58’ini arac i¢i trafik kazalari, %18’ini ara¢ dist
trafik kazalar;, %9’unu motosiklet kazalari, %9’unu ise
yiiksekten diismeler olusturur (19).

Pelvik travmali hastalar ¢ogunlukla gen¢ ve yaralanma
skoru yiiksek (25-48 ISS) hastalardir (15). Bu hastalarin
%10-15’i acile ulasuginda hipovolemik sok tablosunda
olup, hemodinamisinin bozulmast hilinde son raporlara
gore %32’ye varan mortalite sergilerler (9). Ozellikle hizlt
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kanama, hemostazi saglamada giiclikler ve iliskili diger
yaralanmalara bagli hemodinamik instabilitesi olan hastalar

daha fazla risk altindadir (1).

Pelvik halka kiriklarina yol acan temel mekanizmalar yiik-
sekten diisme, spor yaralanmalari, trafik kazalari gibi yiiksek
enerjili travmalardir. 2016’'da Amerikan toplumunda yapi-
lan retrospektif bir stirvey calismasinda (5) ise 1990-2007
arasindaki toplam 1,4 milyona varan pelvik halka fraktiir
olgusu incelenmis ve bu hastalarda hastaneye bagvuru
sonrasi total mortalite %4 olarak bulunmustur. Olgularda
cinsiyet agisindan kadin agirligi bulunmakla birlikee mor-
talite erkeklerde daha fazla bulunmus ve bu hem hormon
profiline bagli sitokin yanitlarindaki degisime hem de daha
yiiksek enerjili travmalara maruziyete bagli gortilmistiir.

Sakral fraktiir saptanan hastalarin ise ¢ogu politravma
ile acil servise getirilmis olup, bu sebeple viicudun diger
kisimlarindaki major yaralanmalar tanisal ve terapotik
yaklagimlarin bagini ¢eker. Sakral frakeiirlere dair tipik
klinik bulgular diger yaralanmalara bagli sikayetler arasinda
fark edilmeyebilir ve ilk fizik muayenede nérolojik defisitler
cok belirgin olmayabilir. Haliyle sakral yaralanmalar gézden
kagirilmaya agikuir (12,13).

Sakrum vertikal yiikii omurgadan pelvise aktaran parca
agisindan olarak  degerlendirilmekle
birlikte; travmatik pelvik néropati/radikiilopatilerde en
yaygin hasarlanan yapi olarak 6n plana ¢ikmakta ve aksi

olmast kosetast

kanitlanmamis ise pelvik radikiilopati tablolarinda, sakral
fraktiir, mevcut olarak kabul edilmelidir (13,14).

TRIAJ ve YONETIMI

Spinal travmalar ele alindiginda torakolomber junction
(T11-L1) en sik etkilenen bolgedir. Sakral travmalar ise
spinal travmalar icerisinde daha az siklikta gériilmektedir
(18). Spinal travmalarin tek bagina goriilmesi daha sik
olmasina kargilik; sakral ve sakro-pelvik travmalar nispeten
daha sik olarak multitravmaya eglik eder. Bu acidan acile
bagvuran her hastada sistemik degerlendirme gerekmekle
beraber bu degerlendirmeler sakropelvik
yaralanmalarda daha 6ncelik tasir. Ozellikle travmanin ilk
saatlerinde resiisitasyonun idaresinde, kanama kontroliinde

pelvik  ve

ve kiriklarin tedavisinde multidisipliner bir yaklagim sarttir.

Sahada ABC (Airway-Breathing-Circulation) degerlendir-
mesi ve uygun spinal immobilizasyonu yapilan ile teda-
vi-takibi baglanan hastanin acil serviste ABC nin tekrar
edilmesi, buna DE (Disability ve Exposure) degerlendir-
mesinin eklenmesi ve 6zellikle hemodinamik instabilite gibi
durumlara yénelik tedavilerin hizla baslanmasi, bu sirada
genel fizik muayenesinin yapilmasi ve ardindan nérolojik



SPINAL

PERIFERIK SINIR CERRAHISI BULTENI

defisitlerin tespiti ve standart goriintiilemeler ile devam

edilir.

Bu genel yaklagimi da dikkate alarak spino-pelvik travmalarin
yonetimi zamansal olarak 2 fazda degerlendirilir: akut faz ve
nihai faz. Akut faz multitravmal hastanin erken yonetimini
kapsar. Bu fazda Advanced Trauma Life Support (ATLS)
prensiplerine uygun multisistemik travma ekibi baglaminda
hareket edilmelidir. Bu fraktiirlerde hastanin hemodinamik
durumu ve pelvik veya spinal instabilitelerin varligi karar
verdirici olup dort olast senaryo mevcuttur:

*  Stabil hemodinami+stabil yaralanma

*  Stabil hemodinami+instabil yaralanma

* Instabil hemodinami+stabil yaralanma

* Instabil hemodinami+instabil yaralanma

Ozellikle instabil hemodinamisi olan sakral ve spino-pelvik
travmalarin acile ilk girisindeki triaji ve izlenecek algoritma
agisindan World Society of Emergency Surgery’nin 2017
tarihli pelvik travma kilavuzunu ve siniflamast dikkate

almak yerinde olacakur (8) (Tablo 1 ve Sekil 1, 2).

Tablo 1. WSES 2017 pelvik yaralanma siniflamas: (Kaynak 8den alinmistir)

|| WSES grade| Young Burgees

Minér Grade I APCI-LCI Stabll

Orta Grade II LC II/TII-APC II/I1I Stabil
Grade III VS-CM Stabil

Major | Grade IV Herhangi Instabil

Instabil | +

Instabil | +

Herhangi | -

Stabil

Sahada Pelvik Binder
+ Anjioembolizasyon (BT de blush sign varsa)
Cerrahili yonetimi -Anterior Eksternal
Fiksasyon*

Sahada Pelvik Binder
+ Anjioembolizasyon (BT de blush sign varsa)
Cerrahili yonetimi -C-Clamp*

Sahada Pelvik Binder
Preperitoneal Pelvik Paketleme
+ Mekanik fiksasyon
+ REBOA

+ Anjioembolizasyon

WSES pelvik yaralanma siniflamast (*: hemodinamisi stabil, mekanik olarak instabil olup tedavi gerektiren bagka lezyonu olmayan, BT si negatif
hastalardir, direkt nihai mekanik stabilizasyona gegilebilir. LC: Lateral kompresyon, APC: Antero-posterior kompresyon, VS: Vertikal makaslama,
CM: Kombine mekanizma, NOM: Nonoperatif management yani cerrahisiz yonetim, OM: Cerrahiyle yénetim, REBOA: Resusitatif endo-

Aortik Balon Uygulama.

Sekil 1: Pelvik frakeiirlerde Young-Burgees siniflamasi

(Kaynak 8den alinmugtir).




WSES kilavuzunda belirtilen tedavi yonetim algoritmast
yine kendileri tarafindan sunulan WSES siniflamasina
(Tablo 1) dayandirilarak yapidmusur. Bu siniflandirma,
pelvik halka yaralanmalarini minor, orta ve major olarak
3 sinifa ayirir. Siniflandirma; Young-Burgees siniflamasina
(Sekil 1), hemodinamik duruma ve iliskili lezyonlara gore
yapilmisur.Bu tedavi yonetimi sadece klinik durumu
degil, travmanin anatomisi, mekanik sonuglari ve bunlarin
fizyolojik etkilerini de dikkate almay: gerektirmekeedir.
Aslinda genel olarak travmanin yénetimi zaten bozulmug
olan fizyolojinin yeniden saglanmasidir ve bu algoritma ile
de pelvik travma hastalarinda, dncelikle kanama kontrolii
ile hemodinamik durumun stabilizasyonu, ardindan gegici
mekanik stabilizasyon ile komplikasyonlarin ve organ
yaralanmalarinin énlenmesi ve en son pelvik halkanin nihai
mekanik stabilizasyonunun saglanmasi amaglanmaktadir

(Sekil 2).
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Hemodinami bozukluklarina eglik edebilecek ve/veya
sonucu gelisebilecek kanama bozukluklarina da dikkat
edilmelidir. Ozellikle pelvisin tamponat etkisi olusmadan
evvel 4-6 litre arast kan tagima kapasitesi de goz oniine
alinmalidir. BT indirekt
retrospektif bir ¢alismada instabil pelvik halka fraktiirlerinde
9 ile 15 tiniteye yaklagacak kadar kan kayb: ihtimali oldugu
belirtilmigtir (23). Pelvik halka frakeiirii gelismesi halinde
maksimal spinopelvik travma ile gelen hastalarda sakral

tabanlt olgtimle  yapilmig

fraktiirin  yonetiminde ©6ncelikle pelvik majér kanama
kaynaginin kontrolit bu saglandiktan sonra gereklilik
halinde operasyon planlanmalidir. Bu siiregte hastalarin
hemodinamik tablolar: toparlanana dek yogun bakim takibi
de gerekli olabilmektedir.

Akut fazda goriilen dort olast senaryo i¢in de ayri ayri
spesifik planlar gelistirilebili. Ama burada iki 6zellikli
konu mevcuttur. Birincisi instabil hemodinamiye eslik

Sahada: Pelvik Binder [EZer mekanik
instabifite mevout veya siphesi varsa)

Pelvik Travma l

Acilde: FAST-E, Torakal ve Pelvik Xray, Hasta
durumuna gare Femoral kateter

Hemodinamisi Stabil |

Gerekirse
eksternal fix.
oncesi Anjio yap

——

| Hemaodinamisi Anstabil

=
N
%
L

BT'de Blush b
bulgusu+

a

‘\
Minor Lezyonlar Orta Derece Lezyonlar Majbr Lezyonlar
WSES| WSES 1111 WSES IV
Gecici mekanik stabilizasyon *
NOM | | Preperitoneal Pelvik Paketleme

-
i

* Gegici mekanik stabilizasyon
1t REBOA % Anjioembolizasyon

Efer: Eviserasyon — Yabano dsim saplanmasi —
Peritonit — FAST-E+/ Perineal muayene +

+ Filmde serbest hava — Lokalize barsak duvan

kalnlzgmasz

(===

W
- ]
-
Anjioembaolizasyon =

Seri Klinik/Laboratuar,/
Radyolojik Degeriendirme
Endike ise Re-anjio plania

Nihai
Mekanik
Stabilizasyon

olmasi demektir.

Pelvik Travma Y@netim Algoritmasi (*:hemodinamisi stabil, mekanik olarak instabil olup tedavi gerektiren baska lezyonu olmayan, Btsi
negatif hastalardir, direk nihai mekanik stabilizasyona gecilebilir. MTP: Masif Transfuzyon Protokol i, FAST-E: Eco-FAST Extended, BT:
Bilgisayarh Tomografi, NOM: nonoperatif management yani cerrahisiz yénetim. Hemodinamik stabilite hastanin TA>90mmHg ve
Mb<100bpm olacaksekilde vitallerinin sabit olusu veya s tedavisiyle bunu saglayacak sekilde dizelme gérillmesi. Hemodinamik
instabilite ise hastanin basvuruda sistolik kan basinc<90mmHg olmasi veya bolus inflzyon/transflzyon ve,/veya vazopressor tedavi ile
>80mmHg olmasiveya basvuruda baz acigi =emmol/L veya sok indeksi>1 veya ilk 24 saatteen az 4-6 Unite saferitrosittransflzyon ihtiyac

Sekil 2: WSES pelvik travma yonetim algoritmast (Kaynak 8'den alinmistir).
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eden instabil pelvik halka frakeiirleri olmast halinde
kanama primer olarak vendz kaynakli olup pelvik voliim
rediiksiyonuna yanit verir. Pelvik binder, sheet, eksternal
fiksator traksiyonu gibi pelvik halka reduksiyonlart veya
preperitoneal pelvik packing gibi cerrahi teknikler ile
saglanacak voliim azaltum cabalarinin kanama kontroliinde
belirgin faydalari gosterilmistir (10,16).

Ikinci 6zellikli konu ise agik pelvik frakriirler olup akut fazda
hasta degerlendirilmesinde buna da dikkat edilmelidir. A¢tk
yaralanmali hastalarda hemen hemen her zaman instabil
pelvik halka frakeiirii meveut olup siklikla hemodinamik
olarak da instabillerdir.

Akut fazdaki ilgili patolojilere yonelik uygun tedavi ve
gerekli resusitasyonlarin ardindan pelvik yaralanmalarin
nihai tedavilerine (ki bu siklikla cerrahilerdir) gecilebilir ve
nihai fazda da ayrinuli klinik ve radyoloji degerlendirme
gerekli olacakur.

Eslik eden norolojik hasarlar kadar arka pelvik halkanin
instabilitesine yol agmasi sakral fraktiirlere ayrt bir 6nem
atfeder. Young-Burgees siniflamasinda, sakral frakeiirler
ozellikle lateral kompresyon mekanizmasi ile ortaya cikan
pelvik fraktiirlere eslik eder. Arag ici trafik kazalari veya
yiiksekten ~diismeler sirasinda  siddetli  hiperfleksiyon
yaralanmalarina bagli indireke dislokasyonlar gibi daha
nadir mekanizmalar da gériilebilir (12,20).

Sakral fraktiirlerin triaj ve ydnetiminde, bu sebeplerle,
pelvik travma yonetimine ilaveten aranmasi gereken fizik
muayene bulgulart ve goriintilleme ozellikleri meveuttur.
Akut fazda nérolojik muayenenin kalitesi kisitlidir, zira eslik
eden politravma durumlarina baglt olarak yeterli muayene
yapilamayabilir. Bu acidan nérolojik hasar bazen sadece
indirekt olarak goriintiilemelerdeki pelvik instabilitenin

derecesi, frakeiir paterni ve fraktiir hatunin natiiriine
(fragmentasyon, koklere yakinlik gibi) bakilarak tahmin
edilmesi gerebilir.

Norolojik muayenede, sakral frakeiirlerin klasik siniflamast
olan, Denis siniflamasinda etkilenen bolgeye gore L5’ten
alt sakral koklere kadar degisiklik gdsteren motor defisitler
saptanabilir, sakral koklerin etkilenme durumuna gore
bagirsak ve/veya mesane fonksiyon bozukluklart eslik
edebilir, ozellikle alt sakral kokler icin rektal muayenede
anal tonus degerlendirmesi biiyiik 6nem tagir (11).

Nérolojik muayenenin degerlendirilmesi ve defisitlerin
ozellikle ASIA

kullanilmakta ve inkomplet kord yaralanma paternlerinin

stniflandirilmasinda skorlama  sistemi
bilinmesi eslik edebilecek diger spinal kord yaralanmalarinin

gdzden kagirilmamasi agisindan faydali olacakur (18).

Sakral fraktiirlerin teshisinde rutin gérintiilemeler diginda
en az AP pelvik grafi mevcut olmali ki standart AP pelvik
grafilerde sakral fraktiirlerin %88-94ii saptanabilir. Fakat
dislokasyonun yénii ve miktarinin anlagilmast miimkiin
degildir. Bu yiizden arka pelvik halka fraktiirti stiphesi
meveut ise standart AP pelvik grafiye inlet ve outlet pelvik
goriintilemeleri veya BT eslik etmelidir. Lateral grafiler
ise sagittal dislokasyonu ortaya koymasi agisindan disloke
transvers fraktiir ve suisidal fraktiirlerde gereklidir.

siklikla  kullanilan BT

goriintiillemelerde ozellikle sakral rekonstritkte goriintiiler

Gintimiizde acil servislerde
minor sakral hasarlar dahil en hassas goriintiilemeyi
saglamaktadir (22). BT goriintiilemeleri ayrinuli frakeiir
patern analizi, norolojik yapilari bastya ugratan frakeiire
fragmanlarin tespitini ve fragmantasyon zonlarini ortaya

koymaya yarar (Sekil 4).

Zone |

Zone |l

Zonell

Sekil 3: Denis siniflamasinin sematik gosterimi ( Kaynak 20°dan alinmigur).
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Sekil 4: Ucak kazasi sonrast politravma ile gelen hastanin BT sinde A) koronal kesitte, B) aksiyel kesitte ve C) sakral 3D rekonstrukte
goriintiide bilateral sakral kanatta deplase pargali goriiniimde fraktiir hatlari ve multiple lomber vertebra korpusunda ¢okme frakeiirii.

Cerrahi planlama icin gerekli degerlendirmelerin yapilmasini
saglar. Sakral frakeiirlerin siniflamasinda klasik Denis
stniflamast disinda baska siniflamalar da yapilmis olmakla
birlikte, rutin kullanima gegen bir diger siniflama AO spine
siniflamasy; her iki siniflama da sonraki kisimlarda ayrinuli
olarak degerlendirilecektir (3). MRG ise rutin olmamakla
birlikte norolojik defisit halinde hasarin degerlendirilmesi
agisindan gerekli olacakur.

SONUC

Spinopelvik travmalar siklikla gen¢ erigkinlerde yiiksek
enerjili travmalara bagli gelismekte olup bu hastalar
yiiksek travma skorlu ve siklikla da acile bagvurusu
sirasinda hemodinamileri bozulmus olan hastalardir. Sakral
frakeiirlerin yonetiminde pelvik travma yonetimine ilaveten
aranmast gereken fizik muayene bulgular: ve goriintiileme
ozellikleri mevcuttur. Travmanin tedavive yonetiminde temel
ama¢ bozulmus fizyolojinin diizeltilmesidir. Spinopelvik
travmali hastalarda da bu sebeple 6ncelikle kanama kontrolii
ile hemodinamik durumun stabilizasyonu, ardindan gegici
mekanik stabilizasyon ile komplikasyonlarin ve organ
yaralanmalarinin 6nlenmesi ve en son ossedz yapilarin nihai
mekanik stabilizasyonunun saglanmas: amaglanmalidur.
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SAKRUM KIRIKLARI
SACRUM FRACTURES

(074

Tiim spinal kiriklarin %2’sinden az bir kismini olusturmakeadir. Sakrum kiriklari olus mekanizmasina gore stres kiriklari,
patolojik kiriklar ve travmatik kiriklar olarak ti¢ gruba ayrilir. Denis siniflamasi en fazla kullanilan ve kabul géren siniflamadir.
En sik goriilen klinik sorun agridir. Ortalama %22-50’inde nérolojik defisit gelisebilir. Bilgisayarli tomografi tanida altin
standart tetkiktir. Ozellikle norolojik defisiti olmayan hastalarda genellikle tedavi konservatiftir. Instabil kiriklarda, nérolojik
defisit olan durumlarda, agri kontrolii ve erken mobilizasyon amaciyla cerrahi 6nerilir.

Anahtar Sozciikler: Sakrum kiriklari, Tanim, Siniflama, Tedavi

ABSTRACT

Sacral fractures are 2% of all spinal fractures. Sacrum fractures are divided into three groups; stress fractures, pathological
fractures and traumatic fractures. Denis classification is the most common and accepted classification. The most common
clinical problem of sacral fractures is pain. Neurological disorders can develop an average of 22-50%. Computed tomography
is the gold standard examination in diagnosis. Treatment is generally conservative, especially in patients without neurological
deficits. Surgery is recommended for pain control and early mobilization in patients with neurological deficits in unstable

fractures.

Keywords: Sacrum fractures, Description, Classification, Treatment

GIRIS

Sakrum kiriklart nadir goriilen kiriklardir. Tlk olarak 1980’li
yillarda tarif edilmistir. Tim spinal kiriklarin %2’sinden az
bir kismini olusturmaktadir. Diger yaralanmalarla birlikteligi
fazladir. Pelvis kirig1 olan hastalarin %17’sinde eslik eder.
Sakrum kuriklart olus mekanizmasina gore stres kiriklar,
patolojik kiriklar ve travmatik kiriklar olarak ti¢ gruba
ayrilir. Stres kariklart genellikle tekrarlayan yiiklenmeye
bagli ortaya cikan kiriklardir. Patolojik kiriklar osteoporoz,
tiimérler, metabolik hastaliklar, romatolojik hastaliklar ve
radyoterapi sonrasi zayiflamasina bagli olusan kiriklardir.

Travmatik kiriklar ise fleksiyon, lateral kompresyon veya
makaslama kuvveti sonucu meydana gelen kiriklardir (9).

KLINIK

En sik goriilen klinik agridir. Izole sakrokoksigeal bolgede
agri olabilecegi gibi kasik, kalca ve alt ekstremitelere yanstyict
agrisekilde de olabilir. Hassasiyet, ciltte laserasyon, abrazyon,
sislik, krepitasyon gozlenebilir. Sakrum kiriklarinda equina,
eksternal filum terminale, sakral pleksus ve siyatik sinir

zarar gorebilir. Ortalama %22-50’inde nérolojik defisit
gelisebilir. Eyer tarz1 hipoestezi veya anestezi ve azalmis anal
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tonus gozlenebilir. Bu tip kiriklardan sonra cinsel fonksiyon
bozukluklari, mesane ve rektum fonksiyon bozukluklar:
olusabilecegi unutulmamalidir. Urolojik ve jinekolojik
muayeneler ayrintuli olarak yapilmalidir. Sakrumun iliak
damarlara yakin olmasi nedeniyle, 6zellikle néorolojik
bir yaralanma durumunda alt ekstremitelerin vaskiiler
muayenesi de yapilmalidir. Bu muayenede distal nabizlar
degerlendirilmelidir. Stipheli durumlarda alt ekstremitelere
yonelik anjiyografi yapilmalidir (3,8).

TANI

Sakral kiriklarin tanisini koymak zordur. %35 oraninda ilk
etapta tani gozden kagabilmektedir. Sakrumun anatomik
agilanmasi pelvis, bagirsak gazi ve mesane superpozisyonu
nedeniyle direkt grafi her zaman yeterli bilgi vermeyebilir.
Stipheli olgularda bilgisayarli tomografi tanida altin standart
tetkikrir. Ince kesit (2 mm) aksiyel kesitler alindiktan sonra
sagittal ve koronal reformat yapilarak sakrum 3 boyutlu
olarak degerlendirilmelidir. Nérolojik defisit olan hastalarda
manyetik rezonans mutlaka istenmelidir (4).

SINIFLAMA

Giiniimiize kadar pek ¢ok siniflama yapilmis ancak 1988
yilinda yapilan Denis siniflamast en fazla kullanilan ve
kabul géren siniflamadir. Bu siniflamada sakrum kiriklarin:
kirigin tipine gore ti¢ gruba ayrilmustr.

Zone 1 kiriklari:
korundugu sakrumun lateralinde gegen ala bolgesi ve sakral
kanat dikey kiriklaridir. Norolojik defisit olusturma ihtimali
%5 civarindadir. Cogu hastada L5 kék zedelenmesi olur.

Noral foramen ve santral kanalin

Zone 1II kiriklar: Sakral foramenlerden gegen dikey
kiriklardir. Nérolojik defisit %30 civarindadir. L5-S1 kokii
etkilenir. Mesane disfonksiyonu nadirdir.

Zone III kuriklari: Sakral kanaldan gegen kiriklardir. Noro-
lojik defisit %60-100 civarindadir. Sfinkter disfonksiyonu
ve eyer tarzi anestezi vardir. Vertikal ve transvers olarak ikiye
ayrilir.

Vertikal: Her zaman pelvik halka kirigy ile birlikeedir.

Transvers: Nadir olup ¢ok yiiksekten diisme sonucu
olusur. Kiriklar genellikle S2-S3 arasinda olur. Kirigin yer
degistirmesine bagli olarak ciddi hasarlara sebep olabilir (1)
(Sekil 1).

Schmidek ve ark. transvers sakral kiriklarini 2 gruba
ayirmuglardir.

Yitksek transvers kiriklar: S1-S2  diizeyinde indireke
zorlanma sonucu olusan kiriklardir.

Disiik transvers kiriklari: $3-S5 diizeyinde direkt travma
sonucu olusan kiriklardir (6).

Bir bagka siniflamaysa Roy-Camille ve ark.lar1 ile Strabge-
Vognsen ve Lebech tarafinca tanimlandi. Bu siniflamada
Denis 3. Bélge transvers frakeiiriin daha detaylisiniflamasidir.

Tip 1 kuriklar: Kiritk translasyon icermeyip sadece kifoz
olusturur.

Tip 2 kuriklar: Kifoz ve kismi anterior sakral déniisiim
gosterir.

Tip 3 kuriklar: Kifoz ve tam sakral translasyon igerir.

Tip 4 kiriklar: S1 vertebra govdenin aksiyal yiiklenme ile
olusan patlama kirigidir (5,7).

TEDAVI

Norolojik defisiti olmayan, stabil kirikli hastalarda tedavi
genellikle konservadiftir. Yatak istirahaci, sakral korse,
analjezik tedavi ve antikoagiilasyon tedavisi verilir. Yaklagik
6-8 haftada iyilesme saglanir. Hastanin bulgu ve kirigin
tipine gore yaklagim degisebilir. Ozellikle agri kontrolii ve
erken mobilizasyon amaciyla cerrahi 6nerilebilir. Instabil
kiriklarin cerrrahi rediiksiyonu ve internal fiksasyonu agri
kontroliinii saglar. Bu ayni zamanda erken mobilizasyonu
bagli  bast

yarasi, tromboemboli ve uzun siireli antikoagiilan tedavi

saglayarak uzun siireli immobilizasyona
kullaniminin 6niine gegebilir. Fiksasyon cerrahisi yaninda
dekompresyon islemine bagli olarak kék ve sfinkter
kusurlarinin iyilesmesi saglanabilir. I. bélge kiriklarinda kirtk

onarimi L5 kok hasarinin iyilesmesini hizlandirmakeadir.

Sekil 1: Denis siniflamasi (Vertikal ve transver kiriklar ile birlikte
tiim zone kariklarr).



II. bélge kiriklarinda nérolojik hasar var ise cerrahi onarim

ve stabilizasyon yapilabilir. Bir cmden fazla deplase olmus
tst sakral kiriklar instabil kabul edildigi i¢in 6zellikle tip 2
ve tip 3 kuriklara fiksasyon yapilmalidir. Alt sakral kiriklar

ise stabil kabul edildigi i¢in genellikle cerrahi gerektirmezler

(2).
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SAKRUM KIRIKLARINDA CERRAHI TEDAVI
SURGICAL TREATMENT in SACRAL FRACTURES

(074

Nadir goriilen sakrum kiriklarinin yonetimi; sakrumun kompleks anatomik yapisi, sakrum kiriklarinin tani zorlugu,
tedavisindeki teknik zorluklar nedeniyle giictiir. Tani, siniflandirma ve tedavi iizerine bugiine kadar yayimlanmig Level 1
veya 2 destekleyici literatiir ¢ok azdir ve sakral kiriklarin cerrahi tedavisinin uzun dénem sonuglart ile ilgili yeterli bilgi
bulunmamaktadir. Sakrum kiriklarinin tedavi planlamasinda eslik eden pelvik halka kirig1, lumbosakral faset yaralanmast,
lumbosakral dislokasyon ve nérolojik yaralanma olup olmadig: énemlidir. Cerrahi girisim nérolojik defisiti, lumbosakral
instabilitesi olan hastalarda noral dekompresyon ve stabilizasyon amaciyla yapilmalidir. Baglangic degerlendirmesinde
dikkat oncelikle aktif ve hayat tehdit edebilecek kanama varligina, acik kiriklara, nérolojik hasara, iskelet yaralanmasinin
paternine ve stabilitesine yoneltilmeli; travmanin siddetine bagli sistemik hasar ve hastanin genel medikal durumu goz
oniine alinmalidir. Sakral kiriklarin genellikle kompleks halde pelvik halka kiriklari, sinir kokii yaralanmalari, kauda equina
sendromu ve spinal segmentlerin direkt ve indirekt hasarlari ile bir arada bulunabilecegi unutulmamalidir.

Anahtar Sozciikler: Sakrum kiriklari, Tedavi, Cerrahi
ABSTRACT

Sacral fractures are rare entities and the management of sacral fractures are yet challenging with the complex anatomical
structure of sacrum, diagnostic problems, technical difficulties in the treatment. There is very little Level 1 or 2 supportive
literature published to date on diagnosis, classification and treatment. Also, the information about the long-term results
of surgical treatment of sacral fractures is inadequate. The treatment plan has to include exploration of whether there is
concomitant pelvic ring fracture, lumbosacral facet injury, lumbosacral dislocation and neurological injury is important.
Surgical intervention should be performed in patients with neurological deficits and lumbosacral instability for goals of
neural decompression and stabilization. In initial evaluation, attention should be directed primarily to the presence of active
and life-threatening bleeding, open fractures, neurological damage, and the pattern and stability of skeletal injury. Systemic
damage due to the severity of the trauma and the general medical condition of the patient should be considered. It should
be kept in mind that sacral fractures can often coexist with complex pelvic ring fractures, nerve root injuries, cauda equina
syndrome, and direct and indirect damage to the spinal segments.

Keywords: Sacral fractures, Treatment, Surgery

GIRIS atlanir ve/veya yanlig tani alir; dolayisiyla dogru sekilde
Sakrum kiriklarinin ydnetimi; sakrumun kompleks anato-  tedavi edilemez (19). Bu karmagikliga ek olarak tani, sinif-
mik yapisi, tani zorlugu ve tedavisindeki teknik zorluklar  landirma ve tedavi tizerine sinif 1 veya 2 diizeyinde literatiir
nedeniyle giictiir. Ayrica nadir gorilmesi nedeniyle siklikla  bilgisi sinirlidir. Bu nedenle tedavi genellikle olgu bazinda

belirlenir.



Sakrum kiriklarinin tedavi planlamasinda eslik eden pelvik
halka kirigi, lumbosakral faset yaralanmasi, lumbosakral
dislokasyon ve norolojik yaralanma olup olmadigi 6nemlidir.
Cerrahi girisim nérolojik defisiti, lumbosakral instabilitesi
olan hastalarda noral dekompresyon ve stabilizasyon
amactyla yapilmalidir (7). Cerrahi karar alinirken hayat
tehdit eden kanama varlig1, sakrum kiriginin agik kirik olup
olmadig, hastanin diger sistemik yaralanmalari ve genel
ubbi durumu dikkate alinmalidur.

DEKOMPRESYON

Sakral yaralanma sonrast olusan nérolojik defisitler,
monoradikiilopatiden kauda ekuinanin tam transeksiyonuna
kadar degisebilir (26). Transvers sakrum kiriklarina %35
oraninda kok hasarlanmalari eslik etmektedir (7,15). Sakral
kokler; kirtk fragmanlarin deplasman veya angulasyonu
sonucu ya da direkt kemik fragmanlara bagli basilanabilir,
kontiize olabilir ya da agsi1 traksiyona ugrayabilir.
Dekompresyon, bu nedenle indirekt yolla fraktiiriin
reditksiyonu ile veya direkt yolla laminektomi veya fokal
foraminotomi uygulanarak yapilabilir. Izole dekompresyon,
transeksiyona veya avusiyona ugramis koklerde kullanisl

degildir (15).

Dekompresyon icin kesin cerrahi endikasyonlar veya

mutlak cerrahi sonuglar bulunmamaktadir. Bununla
birlikte, norolojik defisiti bulunan hastalarda sakral kirigin
iyilesmesinden sonra, epidural fibrozis ve santral kanal ve
foraminalarda artmis skarlasma nedeniyle sakral sinir kokii
dekompresyonunun zorlastigs bildirilmistir (36). Bu nedenle
noral elemanlarin dekompresyonu tercihen erken olarak (ilk
24-72 saatte) yapilmasi ve daha ileri hasarlarin énlenmesi
agisindan onerilmektedir (25,36). Disiik ayak meveut olan
olgularda cerrahisiz takip veya ge¢ cerrahi uygulanmasinin
sonuglarinin olgularin %75’inde kotii oldugu bildirilmistir
(9). L5 kokii sakrum seviyesinde anatomik olarak kanalin
disinda seyretse de, alar fragmanin siiperior veya posterior
migrasyonunda, tuzaklanabilir, gerilebilir veya L5 transvers
progesine karst sikismasina neden olabilir. Nérolojik
hasart bulunan deplase transvers sakral frakeiirlii hastalarin
posterior sakral laminektomi ve dekompresyondan fayda
gordiigli bir calismada gosterilmistir (10). Bu ¢aligmada,
nérojenik mesaneli 6 hastanin 5’inde tomografide kemik
indentasyonu gozlenmis; laminektomi ve dekompresyonu
takiben 4-6 ay icerisinde kademeli olarak diizelme oldugu
vurgulanmugtir (10). Tedavi sekli goz oniine alinmaksizin
genel iyilesme yiizdesi %80 olarak verilir ancak; iyilesme
egiliminin dogal seyre bagli olup olmadifi veya cerrahi
dekompresyon sonucu ortaya c¢ikip ¢ikmadigi  kesin
olmadigindan, sonuglari net

degildir (25).

dekompresyonun  kesin
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STABILIZASYON
Sakral  fraktiirlerde kritik

lumbosakral eklem catsinin yeniden olusturulmasidir.

stabilizasyonun noktast
Siklikla dekompresyon ile stabilizasyon birlikte uygulanir.
Bu yaklagimin gerekeesi dekompresyon uygulanmis sakral
frakeiirlerde, dekompresyon sonrasinda artmis instabiliteye
neden olabilmesidir. Sakral stabilizasyon, genis néral
dekompresyon varligy, instabil pelvik halka varligi ve basi
altnda/tuzaklanmis yumugak dokular mevcut ise genellikle
prosediire ilave olarak uygulanir. Anterior pelvik fiksasyon,
sakroiliak vidalama, direke sakral fiksasyon ve lumbopelvik
fiksasyon kullanilan stabilizasyon yontemleridir (15).

Stabilizasyon uygulanacak hastalarda oncelikle anterior
pelvik halka buciinligiinde herhangi bir bozulma olup
olmadigina dikkat edilmelidir. Retrograd pubik vidalama
veya simfizis pubis ile sakrum da dahil olmak iizere
posterior elemanlarin eksternal fiksasyonu ve pelvis anterior
kisminin plaklama ile stabilizasyonun arturilmast daha gliglii
bir stabilizasyon saglayabilecektir. Anterior pelvik halkanin
sabitlenmesi ayrica, prone pozisyondaki cerrahi esnasinda
pelvik halka i¢in koruma saglamakeadir (15).

Sakral stabilizasyon ydnteminin se¢ciminde hem biyomekanik
tablo ve deplasmanin derecesi, hem de yumusak dokularin
durumu ve toleranst rol oynar. Ideal fiksasyon sistemi,
yumusak doku tuzaklanmasini ve cilt hasarini engellemek
agisindan diisiik profilli olmali hem de biyomekanik olarak
stabil bir yap1 olusturabilmelidir (30). Cogu sakral frakeiiriin
tedavisinde perkutan metotlar 6nerilmekeedir (15).

Sakroiliak vidalar esas kullanim amaci, sakroiliak eklem
yaralanmalaridir. Sakral ayrisma ve vertikal posterior pelvik
kiriklarin tedavisinde sakroiliak vidalar kullanilmakeadir
(12). Ciinkii horizontal sakral fraktiirler, sakroiliak vida
yerlesim yerleri ile ayni plandadir ve sakroiliak vida fiksasyona
daha az uygundur. Hasta supin veya prone pozisyonda iken
floroskopi altinda perkiitan uygulama miimkiindiir. Vida
yerlesimi cogunlukla floroskopik goriintiilemeye bagimlidur.
Bu tip vidalarin giivenligi coklu klinik ¢alismalarla ortaya
konulmustur (16,20,23).

Rediiksiyonun kaybedilmesi veya yanlis rediiksiyon daha
yaygin ortaya ¢ikabilen, norovaskiiler veya gastrointestinal
yaralanma nadir goriilen bir komplikasyondur. Foraminal
basi olugabilecegi goz oniine alinarak, kompresyondan
kaginilmalidir. Lateral radyografilerde, sakral slope ve sakral
alar anatomide oldukea fazla varyasyon gosterilmistir. Bu
nedenle iliosakral vida yerlesimi esnasinda olugabilecek
sapmalar, norolojik hasara neden olabilmektedir. Bununla
birlikte bir ¢alismada lateral radyografilerde anterior “giivenli
alanlar” tanimlanmis bulunmaktadir (22). Ek olarak,
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anomalili transisyonel lumbosakral anatomili hastalarda
veya kapalt reditksiyonun miimkiin olmadig: hastalarda
perkiitan  sakroiliak vidalar kontrendikedir. En stabil
biyomekanik yapy; kirigin rediiksiyonunu  kolaylagtiran
ve korse kullanilmaksizin erken ambulasyona izin verecek
sekilde rodlar ve ara baglanu ile sabitlenmis lumbar
pedikiil vidalart ve iliak vidalarin birlikte kullanilmasidir.
Lumbosakral disk hasar1 ve kiriklarda L5-S1 fizyon
eklenebilir (18,24).

Sakral Fraktiire Eslik Eden Pelvik Halka Kirigs
Sakrum kuiriklart genellikle pelvik halka kiriklarr ile

beraber goriilir. Bu kiriklarda %30’a varan oranlarda
instabilite gozlenmektedir (15). Pelvik ossedz ve ligamentoz
degerlendirilmelidir.
Pelvis posterior arkinin biitiinliigiintin bozulmasina bagli

yapilarda instabilitenin  derecesi
belirgin instabilite varliginda eksternal pelvik rediiksiyon
gerebilmektedir. Pelvik eksternal fiksasyonun amaci pelvik
voliimiin azalulmast ile kan kaybinin azalulmast ve kirigin
reditksiyonudur. Kanamali vaskiiler yapilarin anjiografik
embolizasyonu da ilave olarak uygulanabilir. Genellikle,
nérolojik olarak intakt ve sinirli yumugak doku hasart olan
hastalar agisindan en iyi tedavi segenegi, cerrahi olmaksizin
konservatif yontem olarak kabul edilir. Konservatif tedavinin
sonuglart net degildir. Literatlirde cerrahi uygulanan ve
uygulanmayan tedavi modalitelerini karsilastiran az sayida
calisma mevcuttur (28,30).

Sakral Fraktiire Eslik Eden Lumbosakral Faset

Yaralanmasi

[lk tanimlamalara gore, lumbosakral gegis bolgesinin yara-
lanmalari, vertikal medial veya direke S1 artikiiler progesine
uzanan transforaminal sakral kiriklarla iliskilidir (13). Lum-
bosakral gecis zonu yaralanmalart hemipelvis dislokasyonu
ile iliskilendirilmistir. Bu tip lezyonlar, vertikal instabil sak-
ral kiriklarin %38’inde ve rotatuar instabilite gosteren sakral
kiriklarin %3,5’unda gosterilmistir (13).

Transforaminal sakral kirik varliginda, ézellikle deplasman
var ise lumbosakral yaralanma aranmalidir. Bu tip olgularda
lumbosakral gecis zonu uygun bir tomografi taramasi ile
degerlendirilmelidir (17). Instabilite veya lumbosakral kaset
dislokasyonu varsa cerrahi fiksasyon mutlak gereklidir (6).
Cerrahi sonuglarla ilgili anlamli veri bulunmasa da, tedavi
edilmemis lumbosakral kaset yaralanmalari, semptomatik
bulgu veren rezidii kaset uyumsuzluguna neden olabilir

(6,17).
Sakral Fraktiire Eslik Eden Lumbosakral Dislokasyon
Lumbosakral dislokasyon siklikla fataldir. Lumbosakral

travmatik spondilolistezis olarak da isimlendirilir ve simdi-
ye kadar sadece 30 olgu bildirilmistir (34). Klinik olarak,
disloke lomber kolonun saktum anteriora dogru kaymasi ile
karakterizedir. Bilateral L5-S1 faset eklem dislokasyonunda
veya sakrumu caprazlayan bir kirik hatt varliginda ortaya
cikabilir ve ayni eklemlerde kirik ile dislokasyonlarla iligkili-
dir. Raporlanan her olguda L5 anteriora dogru S1 {izerinde
yer degistirmistir. Birbirinden farkli ve yiiksek enerjili meka-
nizmalar sorumlu tutulmakeadir (15). Baslangic tedavisi
esnasinda dikkat edilmesi gereken nokra, genellikle genel
durumu kot hastalarda nadir bir tablo olan lumbosakral
dislokasyon fark edilmeyebilir. Cerrahi tedavi secenekleri
konusunda kesin tanimlamalar bulunmamaktadir (34).
Spondilooelvik disosiasyon (U-gekilli sakral fraketiirler olarak
da bilinir) bu yaralanmalar ile iliskilendirilen bir antite olup
tedavisi ayni derecede zordur. Bu yaralanmalarda genellikle
saktum lomber omurgalar ve pelvisten ayrilir. Genellikle
yitksek enerjili travmalar sonucu olusurlar ve ¢ogunlukla
mortaldirler. Bu yaralanmalar ile ilgili bildirilen en genis
seri 13 vaka ile bildirilmistir (16). Kiriklar in situ perkiitan
vida fiksasyon ile stabilize edilmis; norolojik defisiti olan 9
hastada, foraminal ya da santral kanal bastst bulunmadigin-
dan dekompresyon yapilmamistir. Sadece 2 hastada devam
eden nérolojik defisit izlendigi belirtilmistir (16). Modifiye
Galveston prosediirii de dahil olmak tizere diger teknikler
de bu nadir antitede kullanim agisindan tanimlanmigtr
(1,2,27,31-33). Daha yeni bir ¢alismada, aksiyal iskeletin
direke olarak pelvise fikre edilmesi ile sakrumun bypass
edilmesini temel alan tedavi yontemini 6nermektedir (35).

Sakral Fraktiire Eglik Eden Norolojik Hasar ve Devam
Eden Bas1 Etkisi

Norolojik durum tedavinin seklini belirler (15). Inkomp-
let veya intakt norolojik tablo varliginda cerrahi tedavi
ile dekompresyon ve iskeletin stabilizasyonu, tam kauda
equina kesisine gore daha biiyiik 6nem tagir. Sakral kirik-
larin cerrahi tedavi endikasyonlari arasinda, néral basinin
objekdif bulgusu olarak nérolojik defisit varligi, yumusak
doku yaralanmast ile birlikte olan kiriklar ve genis posterior
lumbosakral ayrisma varligidir (30). Posterior yumusak
dokularin kalitesi operasyon kararini etkileyecektir. Sakru-
mun stabilize edilmesinin rehabilitasyonu kolaylastiracag:
ve erken mobilizasyona olanak verebilecegi coklu yaralan-
malari meveut hastalar da géreceli bir cerrahi endikasyon
teskil etmekeedir. Kirigin stabilize edilmesi, lumbosakral
dizilimin yeniden saglanmasi, norolojik tablonun diizel-
mesi, yeterli yumusak doku ortiisit olusturabilme ve genel
morbiditenin azalmasi, sakrumun cerrahi fiksasyonunun
amaglari arasinda sayilabilir (30). Sakral kiriklarin cerrahi



fiksasyonu; erken mobilizasyona imkan taniyan bir sta-
bilizasyon ve lokal nérovaskiiler yapilarin korunmasini ve
pelvik agrinin azalmasini saglar (4,21). Stabil olmayan zon
1 ve zon 2 kirnigt olan 60 hastanin incelendigi bir ¢alisma-
da, yaralanma sonrast 5 giinden uzun ge¢ dénem cerrahi,
kapal: rediiksiyonun daha bagarisiz olmast ve kétii sonugla
iliskilendirilmistir (20). Bir baska calismada, nérolojk hasart
olan hastalarda 2 haftay1 gecen ge¢ donem cerrahi uygula-
malar da olumsuz sonuglar ile rapor edilmistir (9). Cerrahi
zamanlama; hastanin tbbi durumuna, Morel-Lavallee
lezyonu varligina, cerrahiyi kabul edip etmeme durumuna,
cerrahin yetenegi ve pratigine ve planlanan cerrahinin tipine
dayandirilmalidir (15). Hasta preoperatif siiregte cerrahiye
uygun degil ise bu tip bir cerrahi miidahale asir1 kan kay-
bina, yumusak dokularda bozulmaya ve enfeksiyona neden

olabilmektedir (14).
Sakral Yetmezlik Kiriklar:

Nadir bir antitedir. 55 yasin tizerindeki kadin popiilasyonun
%7’inde goriliir (15). Tipik olarak kasik agrist, alt lomber
bolge agrist veya kalca agrisi izlenir. Hastalarin dortee birin-
de birden fazla bolgede agrist bulunur. Cogu hastada agr,
hastay: yiiriiyemez hale getirecek kadar ciddidir. Genellikle,
hastalarin travma 6ykiisti yoktur veya varolan travma diisitk
enerjilidir (11,29). Yetmezlik kiriklarinin en yaygin nedeni,
postmenapozal osteoporozdur. En yaygin fiziki bulgular,
bel agrisi veya kasik hassasiyeti ile kisiclt kalca hareketidir.
Norolojik defisit nadir gériiliir. Klinik degerlendirme genel-
likle tanida yetersiz kalir. Goriintilleme sakral yetmezlik
kiriklarinda énemli rol oynar. Kemik sintigrafi ve MRG
tercih edilebilen modalitelerdendir. Kemik taramada H bul-
gusu diagnostik olarak kabul edilir ancak genellikle bulun-
maz (3). MRG, kirigin tesbiti kemik iligi ve yumusak doku
odemi gibi degisikliklere hassastir. Ozellikle koroner planda
alinacak STIR sekansli goriintiiler tani koydurucudur.

Tedavi konservatiftir. Yatak istirahati, kilo aliminin durdu-
rulmasi, kilo verme ve agri icin basit analjezikler kullani-
labilir. Semptomatik iyilesme bagladiktan sonra kademeli
egzersizler baslanabilir. Prognoz genellikle iyidir. Iyilesme
yaklastk 4 aylik siirede beklenir. Bu kiriklarin ¢ogu, cerrahi
tedavi olmaksizin belirgin olarak iyilesir. Goriintiileme esli-
ginde sakroplasti ve kifoplasti de tanimlanmistr (5,8).

SONUC

Sakral  kiriklarin dénem
sonuglart ile ilgili yeterli bilgi bulunmamaktadir. Fiizyon

cerrahi  tedavisinin  uzun
genellikle basarilsa da agr kalici olabilir (2). Baglangic

degerlendirmesinde dikkat 6ncelikle akeif ve hayat tehdit
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edebilecek kanama varligina, acik kiriklara, nérolojik
hasara, iskelet yaralanmasinin paternine ve stabilitesine
yoneltilmeli; travmanin siddetine bagli sistemik hasar ve
hastanin genel medikal durumu goz oniine alinmalidir.
Sakral kiriklarin genellikle kompleks hélde pelvik halka
kiriklar, sinir kokii yaralanmalari, kauda equina sendromu
ve spinal segmentlerin direkt ve indirekt hasarlart ile bir
arada bulunabilecegi unutulmamalidur.
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Derleme / Review

PELVIS KIRIKLARI TANIM, SINIFLAMA VE
KONSERVATIF TEDAVININ YERI

PELVIS FRACTURES DEFINITION, CLASSIFICATION AND
CONSERVATIVE TREATMENT

0z

Pelvis yaralanmalari toplumda artan siklig1 ve yiiksek mortalitesi ile onemli bir problemdir. Tiim kiriklarin %1-4 iini
olusturmaktadir. Geng eriskinlerde yiiksek enerjili; tasit kazalari ve ezilme yaralanmalari ile yaslilarda ise osteoporoz
zemininde diisiik enerjili pelvis kiriklari seklinde goriiliir. Mortalite orani eslik eden yaralanmalara gére %10-50 arasindadir.
Pelvis kirig olan veya pelvis kirigindan siiphelenilen hastalarin genellikle coklu yaralanmast oldugu unutulmamali ve hastalar
diger travma hastalar1 gibi tiim viicut bakusi i¢in tamamen soyularak multidisipliner bir ekip tarafindan degerlendirilmelidir.
Tedaviyi yonlendirebilmek icin siniflandirmalar yardimeadir ve dogru siniflandirma icin 6n-arka, inlet, outlet grafileri
bilgisayarli tomografi kesitleri ile birlikte degerlendirilmelidir. En sik kullanilan siniflama sistemleri Young Burgess ve Tile
siniflamalaridir. Tedaviyi planlayabilmek icin karmasik pelvis anatomisini iyi bilmek ¢ok énemlidir. Tedavinin temel amacy;
hastanin tolere ettikge aktivitesinin artirilarak hayata katliminin saglanmasidir.

Anahtar Sézciikler: Pelvis kiriklari, Konservatif tedavi

ABSTRACT

Pelvis injuries are an essential problem with increasing frequency and high mortality in the community. It constitutes 1-4%
of all fractures. It is seen as high energy vehicle accidents and crush injuries in young adults and osteoporotic low energy
pelvis fractures in the elderly. The mortality rate is between 10 and 50% according to accompanying injuries. It should not
be forgotten that patients with pelvic fractures or suspected pelvic fractures generally have multiple injuries, and patients
should be completely peeled off for the whole body examination and evaluated by a multidisciplinary team like other trauma
patients. Classifications are helpful to guide the treatment, and for accurate classification, anterior-posterior, inlet, outlet
radiographs should be evaluated with computed tomography sections. The most commonly used classification systems are
the Young-Burgess and the Tile classifications. It is crucial to know the complex anatomy well to plan the treatment. The
main purpose of the treatment is to increase the patient’s activity as tolerated is to ensure participation in life.

Keywords: Pelvis fractures, Conservative treatment

GIRIS
Pelvis travmalart minimal deplase kiriklardan, olimciil
kanamalara yol acabilen kompleks deplase pelvik halka

yaralanmalarina kadar genis bir yelpaze icinde tanimlanur.
Geng erigkinlerde yliksek enerjili; tasit kazalari ve ezilme

yaralanmalart ile yaglilarda ise osteoporotik diisiik enerjili
pelvis kiriklart seklinde goriiliir. Pelvis kiriklarina bagl
mortalite, eslik eden yaralanmalara gore %10-50dir ve
bunlarin %60’1 kanamaya bagli erken sliimdiir (6). Pelvisin
anatomisini ve stabilitesini iyi bilmek hem tani hem de
tedavinin anahtaridir.
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ANATOMI

Pelvis sakrum ve iki innominet kemikten olusan bir
halka yapisidir. Innominet kemik; ilium, iskium ve pubis
kemiklesme merkezlerinin birlesmesi ile olusur. Bu ii¢
merkez 16 yas civarinda triradiat kikirdakta birlesir. Pelvis,
baglari sayesinde stabil bir yapi olusturur. Sayet biitiin baglar
kesilirse 3 ayri kemik tamamen birbirinden ayrilir. Pelvisin
stabilitesini olugturan temel yapilar; simfizis pubis, sakroiliak
kompleks ve pelvik tabandir. Sakrospinéz, sakrotiiberoz,
anterior ve posterior sakroiliak baglar posteriorda gergi
band: gibi bir yap1 olan posterior ligamentéz kompleksi
olusturur (9). Anterior yapilar stabilitenin %40’1na katki
saglarken; posterior sakroiliak kompleks stabilitenin %60’1n1
saglamaktadir (19). Posterior stabilite bazi memelilerde
glicli bir kemik yapi ile saglanirken insanda bu gorevi
ligamentler dstlenir (15). Pelvik halkanin stabilitesinin
devami i¢in en dnemli yapi posterior sakroiliak ligamentoz

komplekstir.

Lumbosakral ve koksigeal sinir pleksuslart T12-S4 spinal
sinirlerin anterior dallarindan kéken alir. 14-S1 segment-
lerinin cerrahi 6nemi vardir. Her segmentte yaralanmalar
bildirilmistir. Pelvik splaknik sinirler; S2, S3 ve S4 anterior
dallarindan ¢ikar ve mesaneyi innerve etmesinin yaninda
ozellikle erkekte olmak {izere cinsel fonksiyondan sorumlu-
dur. Pleksustan ayrica pudendal sinir, superior ve inferior
gluteal sinirler, obturatorius internus ve uylugun posterior
kutanéz siniri gikar. Sakral pleksusun kokiinden ayrilan dal-
lary; piriformis, levator ani ve koksigeusun miiskiiler dallar
ve pelvik splaknik sinirdir. Lumbosakral pleksusun 14, L5,
S1, S2 ve S3 kokleri siyatik siniri olusturur. Siyatik sinir
pelvisi piriformis kasinin alundan biiytik siyatik ¢entikten
terkeder ve 6zellikle asetabulum kirigi olan posterior kalca
cikiklarinda risk altindadir. Pelvisi terk ettikten sonra tibial
ve peroneal dallari beraber seyreder. En kolay yaralanan ve
en zor iyilesen kistm peroneal kisimdir. Siyatik sinirin pe-
roneal kisminimn ana kaynagi L5 kékiinden gelir. Pudendal
sinir ise piriformis ve koksigeus kaslari arasindan siyatik si-
nirin hemen medialinden ayrilir. Anterior koksigeal pleksus;
S5 ve koksigeal sinirin 6n dallarindan kéken alir. Anterior
kaudal sinir koksigeal bélgenin duyusunu alir.

Pelvik yaralanmanin en ciddi komplikasyonu masif hemo-
raji sonucu erken olimdiir. Pelvisin ana arterleri; median
sakral arter, superior rektal arter ve cerrahide en 6nemli olan
iliaca internadir (15). Median sakral arter aortun devami
olarak vertebrayi sarar ve sakrum kiriklarinda yaralanabilir.
Superior rekeal arterin devami olan superior mezenterik
arterin yaralanmast gorece nadirdir. Internal iliak arter com-
mon iliak arterden ayrilir ve pelvik brime uzanarak anterior

ve posterior dallarina ayrilir. Anterior dallar;; mesane, geni-
tal organlar ve rekcumu besleyen visseral dallardir. Posterior
dallart ise superior gluteal arter, iliolumbar arter ve lateral
sakral arterdir. Corona mortis; simfisiz pubisin arkasinda
yer alan, yaralanmalar1 6liimciil olabilen obturator ve eks-
ternal iliak arterlerin anastomozlaridir (2). Tornetta ve ark.
corona mortisin, simfizis pubis orta noktasindan 3 ila 9 cm
uzaklikta yerlestigini bildirmistir (17).

Pelvisin stabilitesi

Pelviste anteriorda, superior ve inferior pubik ramuslar
yapisal bir destek elemant olarak davranir. Ayrica simfizis
pubis gergi ve makaslama kuvvetlerine direnen ¢ok giiclii
kikirdak ve ligamentoz bir yapidir. Yik verme sirasinda
halkanin kollapsina engel olur.

Daha 6nce belirtildigi gibi pelvisin temel stabilitesi pos-
terior yapilardan saglanir. Posterior sakroiliak ligamentoz
kompleks, ayakta aktiviteler yapan bir insanin yiikiiniin
yere iletilmesi i¢in ¢ok uygun ve giiclii bir yapt olusturur.
Kompleksin superior kismini posterior sakroiliak ligament-
ler olustururken, inferior boliimiinii sakrospinéz ve sakro-
titberoz ligamentler olusturur. Pelvise iletilen kuvvetlerle
sakrum anteriora, innominet kemikler posteriora bastirila-
rak kargilanir. Sakrum bu mekanizmada kilit tagt gibi gorev
yapar (Sekil 1).

Klinik degerlendirme

Pelvis kirigi olan veya pelvis kirigindan siiphelenilen
hastalarin genellikle coklu yaralanmasi oldugu unutulmamals
ve hastalar diger travma hastalar1 gibi tiim viicut bakisi i¢in
tamamen soyularak multidisipliner bir ekip tarafindan
degerlendirilmelidir. Hasta kranial, torakal, omurga, batin,
iirogenital, pelvis ve ekstremite yaralanmalari agisindan

Sekil 1: Pelvis ve 5nemli baglar1. A. Simfizis pubis, B. Lumbosakral
Baglar, C. Sakroiliak baglar, D. Sakrotuberdz baglar.



ayrt ayri degerlendirilerek not edilmelidir. Hastalarin biling
durumlari uygun ortam saglanarak degerlendirilmelidir.
Hastada tasikardi, hipotansiyon gibi hipovolemik bulgular
dikkatle takip edilmelidir. Hemodinamisi instabil hastalarda
olast vaskiiler yaralanmaya yonelik tetkiklere oncelik
verilmelidir.

Acik pelvis kirig1 yoniinden hasta degerlendirilirken dikkatli
olunmalidir ve hastanin perinesi, cilt soyulmalari, morluk-
lar, tiretra meatusundaki kan acik kirigi akla getirmeli. Mua-

Sekil 2: Pelvis 6n arka grafi. A. [lio-pektineal ¢izgi, B. Ilio-iskial
cizgi, C. Anterior duvar, D. Posterior duvar, E. Asetabular tavan,
F. Gozyast damlast.
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yeneye vajinal ve rekrtal tuge dahil edilmelidir. Inguinal liga-
mentin tizerindeki veya skrotumdaki hematomlar (Destot
isareti), etkilenen tarafta femurun biiyiik trokanter ile pubik
spine arast mesafenin artmasi (Roux isareti) ve rekral tusede
kemik parca veya biiyiik hematom palpe edilmesi (Earle
isareti) pelvis kirgini diistindtirmelidir (1). Ayrica cilt alu
ile fasya dokusunun ayrilmast sonucu hematom olusmasi
olarak tanimlanan Morel-Lavallee lezyonunun enfeksiyon
olasiligini arturdigt unuculmamalidir (8).

Hastanin alt ekstremiteleri gozlenmeli, belirgin kisalma ve
i¢ - dig rotasyon varligina dikkat edilmelidir. [liak krestten
bastirarak yapilan stabilite testi yapilacaksa tek seferde
tecriibeli bir cerrah tarafindan yapilmalidir. Tekrarlayan
muayeneler hematomu bozarak kanamay: artiriyor olabilir

(6,7).

RADYOLOJi
Direke grafi

Pelvisin direke grafi ile degerlendirmesi i¢in sadece 6n arka
grafi yeterli degildir. Mutlaka pelvik halkanin inlet ve outlet
gorintiileri ve olast asetabulum kiriklarini anlayabilmek
icin iliak oblik ve obturatuar oblik (judet) grafileri elde
edilmelidir. Inlet grafisi x-ray tiipii kranial tarafa dogru 60°,
outlet grafisi kaudal tarafa 45° acilandirilarak elde edilir.
[liak oblik ve obturatuar oblik grafiler igin hasta supin
pozisyonda 45° saga ve sola acilandirilarak goriiltir (Sekil
2-3).

Grafilerde her iki pelvisin simetrisi, halka devamliligy,
kortikal devamlilik, femur proksimali degerlendirilmelidir.

Sekil 3: Pelvisin inlet ve outlet grafileri. Inlet grafide 6n arka deplasman iyi degerlendirilirken outlet grafide pelvisin vertikal deplasmani

iyi degerlendirilir.



SPINAL

PERIFERIK SINIR CERRAHISI BULTENI

Inlet goriiniimde 6n arka deplasman iyi degerlendirilirken
outlet goriiniimde vertikal deplasman iyi degerlendirilir.

Bilgisayarli tomografi

Pelvisin kompleks yapist nedeniyle yaralanmalarin tam olarak
anlagilmasi ve eslik eden diger yaralanmalari tanimak icin
koronal ve sagittal rekonstriiksiyonlu tomografi goriintiileri
incelenmelidir. Ug boyutlu yapilandirilmis tomografi
goriintiileri ameliyat 6ncesi planlamada 6nemlidir (11).

SINIFLAMA

Pelvis kiriklart i¢in; kingin  yeri, kirigin stabilitesi,
yaralanmanin mekanizmast ve yaralayici kuvvetin yoniine
gore cesitli siniflamalar tanimlanmugtr (5). En sik kullanilan
siniflamalar Young Burgess ve Tile siniflamalaridir (15,20).

Young Burgess siniflamast yaralanma mekanizmasini esas
alan sik kullanilan bir siniflamadir (Sekil 4). Mortaliteyi,
transfiizyon ihtiyacini ve iligkili organ yaralanmasini iyi
tahmin eder. Ayrica tedaviyi planlamada faydalidir (14,15).
Young Burgess siniflamasinda dért ana kategori vardir

(Tablo I). Her ne kadar bir¢ok yaralanma kombine meka-
nizmalarla gerceklesse de bu siniflama yaralanma bigimle-
rini anlamak ve ek yaralanmalari tahmin etmek icin cok
onemlidir. En sik lateral kompresyon tip I goriiliir. Lateral
kompresyon tipi yaralanmalarda en sik 6liim nedeni kafa
travmalaridir.

Anterior posterior tip yaralanmalarda tip II ve IIT'de pelvik
hacim artug i¢in hipovolemik sok gorece daha sikur.
Bu tip yaralanmalarda en sik 6liim nedeni abdominal
yaralanmalardir.

Tile siniflamast ise stabiliteyi esas alan bir diger sik kullanilan
siniflama sistemidir. Yaralanma {i¢ ana gruba ayrlmisur

(Tablo 2).

AO/OTA (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen/
Orthopaedic Trauma Association) kapsayict siniflamast
diger kiriklari oldugu gibi pelvis kiriklarint da siniflamigtir.
Siniflama Tile siniflamasint esas alir. AO siniflamasina gore
pelvisin rakami 6'dir. Pelvik halka 61 olarak tanimlanir.
61-A stabil yaralanmayi, 61-B parsiyel stabil yaralanmay1 ve
61-C komplet instabil yaralanmay1 tanimlar (15).

Tip-2 4}

Tip-2

Tip-1

On Arka Kompresyon

@

Lateral Kompresyon

17

Vertikal Makaslama

©

Tip-3

3

Tip-

Sekil 4: Young Burgess siniflamasi.
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Tablo 1: Pelvik halka yaralanmalarinin Young Burgess siniflamast (16,20)

LK-1 Pubik ramus ve ayni taraf sakral ala kompresyon kirig Stabil
LK-2 LK-1 + Iliak kresent kirig1 Rotasyonel instabil
LK-3 Bir tarafta lateral kompresyon ve karst tarafra OAK Global instabil
OAK.-1 Pubik dlastaz. < 2,5 cm, anterior ve posterior ligamanlar intake, sakroiliak Stabil
cklemde genisleme(+)
OAK.2 I?ublk diastaz > 2,5 cm, zimte?lor sakrod.lak eklem genigleme, anterior Rotasyonel instabil
ligamanlar hasarli posterior ligamanlar intakt
OAK-3 Pubik le.LStaZ. > 5 cm, anterior ve posterior sakroiliak eklem diastazi, anterior Global instabil
ve posterior ligamanlar hasarli
Vertikal makaslama | Hemipelviste vertikal deplasman, pubis ve sakroiliak eklem kirig Instabil
Kombine Birden fazla yaralanma tipinin birlikte olmas: Degisken

LK: Lateral kompresyon, OAK: On-arka kompresyon.

Tablo 2: Tile siniflamasi ve Young Burgess siniflamast ile kargilagtiriimas:

Tip A Stabil pelvis yaralanmast
Parsiyel stabil pelvis yaralanmasi (rotasyonel instabil)
. B1. Acik kitap yaralanmasi
Tip B
B2. Lateral kompresyon
B3. Bilateral yaralanma
Tip C Komplet instabil yaralanma

Tablo 3: Torode Zieg siniflamast

Tip 1 Avulsiyon kiriklart

Tip II Iliak kanat kiriklar

Tip 111 Stabil pelvik halka kiriklart

Tip IV | Stabil olmayan pelvik halka kiriklar:

Cocuk kiriklarinda yine stabiliteyi esas alan Torode Zieg
stniflamast kullanilir (Tablo 3). Cocuklarda pelvis kemik-
lerinin elastik yapist nedeniyle hemorajik soka neden olan
ciddi yaralanma daha azdir ve siklikla aviilsiyon yaralanma-
st seklinde goriliir (13). Periost genellikle saglam oldugu
icin yaralanmalar kolay iyilesir. Nadiren cerrahi miidahale
gerekir fakat adélesanlarda kirik paterni eriskinlere benzer
oldugundan eriskin kiriklari gibi siniflayip tedavi etmek ge-
rekebilir (4,18).

TEDAVI

Pelvis kiriklarinda cerrahi tedavinin temel endikasyonu
hastanin hemodinamik instabilitesi ve kirigin mekanik
instabilitesidir. Ayrica agik kiriklar, coklu yaralanmasi

Anterior posterior kompresyon I ve II
Lateral kompresyon I ve II
Lateral kompresyon IIT

Anterior posterior kompresyon III ve vertikal makaslama

olan hastalar, erken mobilizasyon ve hizli derlenme icin
cerrahi olarak tedavi edilirler. Bu béliimde cerrahi olmayan
tedaviden bahsedilecektir.

Hemodinamik instabilitesi olan hastalarin; ilk gorildigi
anda pratik olarak uygulanabilen carsaf ile pelvik hamak
veya pelvik bandaja alinmasi gegici stabilizasyonunun
saglanmasina ve pelvis hacminin azalularak kanamanin
kontrol altinda tutulmasina yardimei olur (12). Bast yaralari
ve takibi giiclestirmesi gibi sikintlari nedeniyle uzun siireli
kullanimlarindan kaginilmalidir (10).

Cerrahi disi tedavi; ozellikle posterior yaralanmalarin eglik
etmedigi ve simfisis pubisteki ayrigmanin sinirli oldugu stabil
kiriklarda, cerrahi miidahaleye engel komorbid durumlar:
olan, vida koyulamayacak kadar kotii kemik kalitesi olan
ve disiik enerjili osteoporotik pelvis kiriklart bulunan
hastalarda uygulanir. En sik cerrahi digi ydntemlerle tedavi
edilen kiriklar lateral kompresyon tip I kirtklardir. Inkomplet
sakrum kiriklarinda, konservatif tedavi sonrasinda deplase
olma egilimi daha az iken komplet sakrum kiriklarinda
ozellikle bilateral ramus pubis kirigt eslik ediyorsa deplase
olma riski fazladir (3).
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Tedavinin temel amacy; hastanin tolere ettikge aktivitesinin
artirilarak hayata kaoliminin saglanmasidir. Tam  yatak
istirahatleri primer tedavi i¢in onerilmemektedir. Hastalar
yardimli olarak mobilize edilmelidir. Hastalar iki ayagt
tizerine basuginda kalcalardan pelvise ulagan kuvvet
simfisizi kapanmaya zorlayacakur. Mobilizasyon sonrast
pelvik  stabilitenin  radyolojik  kontrolii  yapilmalidir.
Mobilizasyon sonrast ayrigmada artis goriilmesi primer
yaralanmada posterior ayrigmanin varligina isaret eder.
Hastanin yaralanmasinin yiik verme igin yeterli stabilitede

olmadiginin diistiniiliyorsa fiksasyon akilda tutulmalidir

(15).

Hastalara ek olarak derin ven trombozu profilaksisi
baslanmalidir. Hastanin hareketliligini arturmak, agrisini
azaltmak yaninda uygun zamanda (8 — 12 hafta arasinda)
germe, propriyosepsiyon ve yiirliime egzersizleri planlamak
basarili tedavinin anahtaridir.
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PELVIS KIRIKLARININ CERRAHI TEDAVISI
SURGICAL TREATMENT OF PELVIS FRACTURES

(074

Pelvis kiriklari sik goriilen morbidite ve mortalite orant yiiksek yaralanmalardir. Dogru zamanda yapilan uygun fiksasyon
mortalite ve mortaliteyi azaltarak uzun dénem sonuglari iyilestirecekeir. Cerrahi tedavinin karari, planlamast ve ytritiilmesi
ilgili egitimi almug tecriibeli cerrahlarca yapilmalidir. Eksternal fiksasyon; giintimiizde eriskin pelvis kiriklarinin definitif
tedavisinden ¢ok hemodinamik olarak instabil olan hastanin sag kalimini araurmak igin pelvis hacmini azaltarak kanamay:
engellemeye yonelik koprii tedavisi olarak kullanilmakeadir. Internal fiksasyon anatomik rediiksiyonun devamini saglar.
Biyomekanik olarak daha stabildir ve erken mobilizasyonla birlikte rehabilitasyon siirecini hizlandirir. Tedavide hangi
yaklagimin veya yaklagimlarin kullanilacagi karari en az cerrahi tedavi karart kadar 6nemlidir. En sik goriilen komplikasyonlar
cerrahi alan enfeksiyonlari, tespit yetmezligine bagl rediiksiyon kaybi ve kotii kaynamadir.

Anahtar Sézciikler: Pelvis kiriklari, Tedavi, Cerrahi

ABSTRACT

Pelvis fractures are common injuries with high morbidity and mortality rates. Appropriate fixation at the right time will
reduce mortality and mortality, thereby improving long-term outcomes. The decision, planning, and execution of surgical
treatment should be made by experienced surgeons who have received training. Extern fixation; today, it is used as a bridge
treatment that reduces bleeding by decreasing the pelvis volume to increase the survival of the hemodynamically unstable
patient rather than definitive treatment of adult pelvis fractures. The internal fixation ensures the continuation of anatomical
reduction. It is biomechanically more stable and accelerates the rehabilitation process with early mobilization. Deciding
which approach or approaches to use in treatment is at least as important as the surgical treatment decision. The most
common complications are surgical site infections, reduction loss due to fixation failure, and mal-union.

Keywords: Pelvis fractures, Treatment, Surgery

GIRIS

Pelvis kiriklarinin tedavisinde pelvisin stabilitesi ve anatomisi
iizerinde iyi bilgi sahibi olmak ¢ok 6nemlidir. Ozellikle
cerrahi planlanan hastalarda diiz grafiler ve bilgisayarlt
tomografi goriintiileri dikkatle incelenmeli, miimkiinse ti¢
boyutlu modeller tizerinde uygulanacak tedavi ve yaklagim
degerlendirilmelidir. Cerrahi tedavinin karari, planlamasi
ve yiriitilmesi, ilgili egitimi almis tecriibeli cerrahlarca
yaptmalidir. Tedavide hangi yaklagimin veya yaklagimlarin
kullanilacag: karart en az cerrahi tedavi karari kadar
onemlidir (9).

Cerrahi Tedavi Endikasyonlar1 ve Preoperatif Planlama

Pelvis tam bir halka yapisindadir. Yaralanmalari daha iyi
anlayabilmek icin anterior halka ve posterior halka olarak
ele alinir. On halka yaralanmalari; pubis, iskion kiriklart
ve simfizis pubis bolgelerini icerir (9). Anterior halka
stabilizasyonunun klasik endikasyonu, simfizis pubiste 2,5
cmvden daha fazla ayrisma olmasidir (pubik seperasyon-
diastaz). Simfizis pubis yaralanmalars; instabil bir pelvis
yaralanmasinin parcast oldugunda, abdominal yaralanma
laparatomi gerekeirdiginde, kilitli simfizis durumunda
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cerrahi tedavi edilmelidir. Pubik kol kiriklari 2 cmden
daha fazla ayrisma gosterdiginde, simfizis pubis ayrigmasina
eslik ediyorsa, acik vajinal ve perineal yaralanmalarinda ve

femoral arter ve sinir yaralanmalariyle birlikteyse cerrahi
olarak tedavi edilmelidir (15).

Posterior halka yaralanmalari ise sakroiliak eklemin liga-
mentdz yaralanmalarini, sakrum kiriklarint ve iliak kanat
kiriklarint igerir. Posterior halka stabilizasyonu, risk altinda-
ki norovaskiiler yapilardan 6tiirii cerrahlar icin zorlayicidir.
Posterior halkanin stabilizasyon endikasyonlari; sakroiliak
cklemin komplet hasari veya ¢ok yonli instabiliteye neden
olan inkomplet yaralanmalari, vertikal deplasmanla sonug-
lanmis her tiirlii posterior halka yaralanmalari, deplase
kresent kiriklari, komplet veya deplase sakrum kiriklari ve
lumbopelvik disosiasyonlardir. Unutulmamalidir ki posteri-
or yaralanmalar her zaman daha énemlidir. Posterior halka-
nin uygun reditksiyon ve fiksasyonu cerrahide temel hedef
olmalidir. Her iki kisimda fikse edilecegi zaman posterior
yaralanma 6ncelikle rediikte edilip fikse edilmelidir (12).

Posterior halkanin komplet instabilitesi olan durumlarda
sadece anteriordan yapilan girisimler posterioru redukte
etmedigi gibi stabiliteyi de saglamaz. Bu durum anteriordan
uygulanan internal ve eksternal fiksasyonlar icin de gecer-
lidir. Posterior instabilitenin sadece kirtklardan degil liga-
mentoz yapilardan da kaynaklanabilecegi unutulmamalidir
(1,28). Hemipelvisin vertikal deplasmani olan durumlarda
ise posterior fiksasyona ek olarak anterior fiksasyon gerek-
mektedir (26). Hemipelvisin deplase oldugu durumlarda
simfizis pubis fiksasyonunun énemi bildirilmistir (28).

|

T

Sekil 1: Instabil pelvis kiriginda eksternal fiksator uygulamast.
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Eksternal Fiksasyon

Eksternal fiksasyon; giiniimiizde eriskin pelvis kiriklarinin
definitif tedavisinden cok hemodinamik olarak instabil olan
hastanin sag kalimini arurmak icin pelvis hacmini kiigiilte-
rek kanamayz azaltan kdprii tedavisi olarak kullanilmakeadir
(8,11). Eksternal fiksatorler politravma hastalart icin bir
resusitasyon cihazi sayilabilir. Ayrica eksploratif laparatomi
gerektiren hastada ya laparatomi sirasinda ya da laparatomi-
den 6nce stabilite saglamak i¢in uygulanmalidir (6).

Eksternal fiksatorleri uygulamak icin uygun yer ameliyat-
hanedir. Acil servislerde bulunabilen basit pelvik hamaklara
veya 2 uygulayiciyla kisa siirede basitce uygulanabilecek
pelvik bandaja erken donemde bir tistiinliikleri yokeur (27).
Fakat bu bandajlarin kullanim stiresinin kisitli olmasi nedeni
ile ozellikle instabil hastalarda kisa siirede uygulanabilecek
eksternal fiksator secenegi hayat kurtarici olabilmektedir.
Pelvik eksternal fiksasyon; pelvik halkay1 stabil tutarak 6zel-
likle hasta transferi sirasinda hemostatik pihtinin dagilmasi-
ni engeller, kirik rediiksiyonu ile kanamayz1 azalur ve diastazt
azaltarak retroperitoneal boslugun hacmini kiiciiltiir. Biitiin
bunlarin toplam sonucu kanamanin azalmasidir ($ekill)
(17,27).

Konvansiyonel eksternal fiksatorlerin pinlerini uygulamak
icin iki temel yerlesim vardir. Bunlar anterior stiperior iliak

spine arkasinda kalacak sekilde iliak krest tizeri veya anterior
inferior iliak spine tizerinde olacak sekilde supraasetabular
yerlesimdir. Bu yerlesimlerden birincisi; sadece, ozellikle
hemodinamik olarak ileri derecede instabilite durumun-
daki hastalarda distintilmelidir. Uygulamasi kolay, skopi
olmayan kosullarda bile kullanilabilen ama supraasetabular




yetlesime gore daha az stabilite saglayan yontemdir. Ayri-
ca her iki tarafa da en az iki pin gerekir. Supraasetabular
yerlesimde iki tarafa birer pin yeterlidir. Fakat uygulama
icin intraartikiiler penetrasyondan kaginmak ve damar sinir
hasarini engellemek i¢in skopi kullanimi sarttir ve daha fazla
tecriibe gerektirir.

Anterior eksternal fiksatorler esas olarak acgik kitap
yaralanmalarinda yeterli stabilizasyon saglar fakat tip
C instabil pelvik halka yaralanmalarinda yeterli olmaz.
Bu yaralanmalarda da pelvik C klempler faydali olabilir
(21). DPelvik C klempler akut durumlarda sakroiliak
bolgede transvers kuvvet uygulayarak posterior stabilizator
olarak gorev yapar. Supin pozisyonda yatan hastanin alt
ekstremitesi hafif fleksiyonda i¢ rotasyona ve vertikal olarak
deplase ise hafif traksiyona alinir. 2 cm’lik stap insizyon
ile femur diyafizinden superiora uzaulan ¢izgi ile anterior
superior iliak c¢ikinudan yere dik cizilen ¢izginin hafif
posteriorundan giris noktast acilir ve kiint disseksiyon ile
gluteal kaslar gegilerek innomine kemik hissedilir. Kemik
yiizeye 6n arka yonde oluk hissedilene kadar dokunulur.
Oluk hissedildikten sonra ise kraniokaudal yénde biiyiik
siyatik ¢centik hissedilerek nérovaskiiler demetin yeri tahmin
edilir. Ik pin saglam tarafa yerlestirilir. Diger tarafta da pin
aynt teknikle yerlestirildikten sonra klemp sikilarak pelvis
rediikte edilir (Sekil 2) (20).

Internal Fiksasyon

Internal fiksasyon anatomik rediiksiyonun devamint saglar.
Biyomekanik olarak daha stabildir ve erken mobilizasyonla
birlikte rehabilitasyon siirecini hizlandirir. Ayrica kisa has-
tane yatislari ve daha iyi uzun dénem sonuglari bulunmak-
tadir. Bununla birlikte damar sinir yaralanma riski ve artmus
enfeksiyon oranlari bildirilmistir (27). Pelvis kirtklarindan
sonra anatomik rediiksiyon saglanamamasi durumunda
hastalar bacak boyu esitsizligi ve oturma giicliigii gibi prob-
lemler ile kargilagmakeadir (25). Daha oncede belirtildigi
gibi eksternal fiksasyon birgok pelvis kirig tipinde yeterli
stabilizasyon saglayamamaktadir. Ozellikle tip C kariklar-
da stabilite i¢in internal fiksasyon gereklidir. Politravma
hastalarinda internal fiksasyon diger tedavi secenekleri ile
kiyaslandiginda daha hizli mobilizasyon ve derlenme sagla-

maktadir (3).

Pelvis kiriklarinin tedavisinde, her hasta ve her kirik icin
ozel yaklasim kombinasyonlari kullanilmalidir. Hicbir hasta
ve hicbir kirik bir digerinin aynist degildir. Pelvis cerrahisi
ile ilgilenen cerrahlarin biitiin yaklagimlara hakim olmas:

gerekmektedir.

Hasta masaya alindiginda floroskopi cihazinin  dogru
pozisyonlandigindan emin olabilmek i¢in 6n arka, inlet ve
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Sekil 2: Pelvik C klemp demonstratif ¢izimi.

outlet goriintiilerin alinabilindigini kontrol etmek gereklidir
(4). Ayrica posterior halka i¢in iliosakral vida planlanmuis ise
lateral goriintiide kontrol edilmelidir (5).

On Halkaya Cerrahi Yaklagimlar
Pfannenstiel Yaklasim:

Simfizis pubisin acik rediiksiyon ve fiksasyonu icin ideal
bir yaklagimdir. Ayrica retroperitoneal kanamanin kontroli
icin yapilan pelvik paketleme islemine de izin verir (24).
Hasta supin pozisyonda olmali ve cerrahi sirasinda mesane
tiretra bilegkesini tanimak icin insizyon 6ncesi mesaneyi
bosaltmak amaciyla foley sonda uygulanmalidir. Simfizis
pubisin 2 cm tizerinden ortada olacak sekilde egimli bir
insizyon yapilir. Ciltaltu gecildikten sonra eksternal oblik
kas aponevrozu ve rekeus kaslari kaldirilarak spermatik
kord veya round ligament tanimlanir (7). Fiksasyon
sonrast rektus kaslarinin onarimi ¢ok énemlidir. Gerekirse
onarim ankorlar ile yapilabilir. Retropubik bosluga dren
konulmalidir. Kapamada katlarin anatomik plana uygun
olmasi iyilesme i¢in onemlidir (Sekil 3).

Modifiye Stoppa Yaklasim:

Stoppa yaklasimi daha ¢ok asetabulum kiriklarinda
kullanilir fakat pelvis yaralanmalarinda da yararlanilir.
Esasinda klasik Pfannenstiel yaklasimina benzer fakat lateral
disseksiyon imkani verdigi i¢in superior ve inferior kollara
daha iyi ulasim saglar. Ayrica quadrilateral ylizeyi gérme
imkant verir (27). Hastanin hazirligi ve yaklagim superior
pubik ramusu gorene kadar aynidir. Bu noktada hastanin
alt ekstremitesi fleksiyona alinir ve boylece pelvik brimi
caprazlayan norovaskiiler demet gevser. Korona mortis
goriinmeli ve mutlaka baglanmalidir. Daha sonra superior
iliopektineal fasya ve inferior obturatuar fasya kaldirilarak
cerrahi alan ortaya konulur. Bu sirada obturatuar damar
sinir demetine dikkat edilmelidir (2,22).
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Sekil 3: Pfannenstiel yaklagimu ile pubik diastaz tespiti. A) Cilt-ciltalts, kas kesisi, B) Plak ile tespit(intraoperatif), C) Preoperatif grafi,
D) Postoperatif grafi.

Ilium Lateral Yaklasim: (Ekstrapelvik Yaklasim)

Bu yaklagim asetabulum kiriklarinda kullanilan ilioinguinal
yaklasimin lateral penceresidir. Iliuma iyi goriis saglar ve
diger yaklagimlarla kombine edilerek kullanilabilir. Hasta
supin pozisyonda hazirlanir anterior superior iliak spinden;
posterior superior iliak spine kadar uzaulabilen bir egri
insizyon yapilir. Insizyonun proksimal sinirinda lateral
femoral kutandz sinir korunmalidir. Cile alu gecildikten
sonra iliak kanat subperiostal olarak ortaya konulur (10).
[liak kanat disseksiyonu pelvik fossada ilerletilerek sakroiliak
eklemin anterioruna kadar goriis saglanarak fiksasyona
imkan verir. Ayrica spina iliaka anterior superior osteotomisi
ile goriis genisletilerek daha genis bir alana hakim olunabilir
(23).

Sakroiliak Ekleme Posterior Yaklasim

Sakroiliak eklemin kiriklart ve ¢ikiklarinda ayrica iliak

26

krestin posteriora uzanan kiriklarinda kullanilabilir. Ayrica
bu bélimiin konusu olmayan sakrum kiriklarinda da
kullanilir. Unutulmamalidir ki posterior pelvisin rediikte
edilebilir veya ayrilmamuis kiriklarinin kapali tedavisi hem
daha stabil tespit saglar hem de sonuglart daha iyidir (18).
Cerrahi 6ncesi, hastalarin bu bolgesinde dekiibit iilserleri stk
goriildiigiinden dikkatla izlenmeli cerrahi sonrasinda yara
takibi ¢ok dikkatli yapilmalidir. Ayrica prone pozisyonunda
yapilacak yaklagima engel olabilecek torakal ve sternal
yaralanmalar da géz 6niinde bulundurulmalidur.

Posterior superior iliak spinin posteriorunun laterali veya
medialinden cilt insizyonu ile girilir. Lumbosakral kaslar
ve gluteal kaslarin fasyalart acilir. Kirigin yerlesimine gore
subperiostal disseksiyon dikkatli bir sekilde biiytik siyatik
centik ve posterior sakrumun lateraline; néroforamanlere
uzatlir.
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Sekil 4: Modifiye stoppa yaklasimi, {lium lateral yaklasimi (ekstrapelvik yaklasim) ve posterior sakroiliak eklem yaklasim1 kombinasyonu

ile cerrahisi yapilan vaka érnegi.

Modifiye stoppa yaklasimi, Ilium lateral yaklagimi
(ekstrapelvik yaklasim) ve posterior sakroiliak eklem
yaklagimi kombinasyonu ile cerrahisi yapilan instabil pelvis

kirigs 6rnegi sekil 4’te verilmistir.

KOMPLIKASYONLAR

En sik goriilen komplikasyonlar; cerrahi alan enfeksiyonlars,
tespit yetmezligine bagli rediiksiyon kaybi ve kotii kayna-
madir. Ayrica sakroiliak artroz, nérolojik defisit, disparoni,
impotans ve oturma gilicligii goriilebilir. Enfeksiyonlar
debridman ve antibiyotikler ile miimkiinse kirik kaynayana
kadar implantlarin tutulmasi ile tedavi edilir. Direngli en-
feksiyonlarda kaynama sonrasi implantlarin ¢ikarilmasi ve
tekrar debridmant gerekebilir (16).

Agri, pelvis kirigt geciren hastalarda fonksiyonu etkileyen
onemli bir parametredir. Rediiksiyon kalitesi ve kirik tipi de
agrt tzerine etkilidir (13). Tile C tipi kiriklarda kalict agr
%85 olarak bildirilmistir (19). Major pelvik yaralanmalar
sonrast %33 nérolojik yaralanma bildirilmis ve kirik tipi ile
yaralanma ciddiyeti arasinda iliski gosterilmistir. Norolojik
yaralanmalarin 3 aydan sonra klinik olarak iyilesmeye
basladigy, 2 yilin sonunda bittigi bildirilmistir (14).
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KOKSIDINYA
COCCYDYNIA

(074

Koksidinya kuyruk sokumu kemigi patolojilerine bagli olarak ortaya ¢ikan agr1 olarak bilinir. Klinik olarak batici tarzda agr
ile karakterizedir ve dzellikle oturma pozisyonu sonrast sikayetler artar. Bir ¢ok nedeni olmakla birlikte en sik travma sonrast
goriilmektedir. Koksiks segmentleri arasinda hipermobilite olmasi, osteoporoza bagli gelisen 6dem de diger sebeplerden
bazilaridir. Tani radyolojik ve klinik olarak koyulmalidir. Kalga ve lomber patolojilerden ayirt edilmelidir. Konservatif
yontemlerle bir cogu iyilesebilmekte, hastalarin bir kismina da cerrahi tedavi gerekebilmektedir. Hem konservatif ydntemlerle
hem de cerrahi yontemlerle ilgili farkli tedavi protokolleri mevcuttur.

Anahtar Sézciikler: Koksidinya, Koksiks

ABSTRACT

Coccydynia is known as pain that occurs due to pathologies of the coccyx. It is clinically characterized by stinging pain
and complaints increase especially after sitting position. Although it has many reasons, it is mostly seen after trauma.
Hypermobility between the coccyx segments and edema due to osteoporosis are some of the other reasons. The diagnosis
should be made radiologically and clinically. It must be differentiated from hip and lumbar pathologies. Most of them can be
cured with conservative methods, and some patients may require surgical treatment. There are different treatment protocols

for both conservative and surgical methods.

Keywords: Coccydynia, Coccyx

GIRIS

Koksidinya ilk olarak 1859 yilinda Simpson tarafindan
tanimlanmis olup genellikle oturma ile agrida artg olmast
ile karakterizedir (23). Koksiks kaynakli agrilar yukarida
sakruma dogru, yanlarda kalcalara dogru, inferiorda da anal
bolgeye dogru yayilabilmektedir. Nadiren rekral bélge agrist
ve radikiiler agri olarak da karakterize olabilmektedirler.
Spinal cerrahlar tarafindan ¢ok da asina bir durum
olunmamast nedeniyle bu hastalar ¢ok uzun siire tant
alamayabilmekte ve uzun siire yanlis 6n tanilarla sikayeleri
cekmeye devam etmektedirler. Cerrahi tecriibenin azligt da
bu hastalarin uzun siire sikayet ¢ekmesine bir diger sebeptir.
Opysa ki tanist ve yonetimi son derece karmagik bir patoloji

degildir.

TANI

Kuyruk sokumu agrist bircok sebep nedeniyle olabilmekle
birlikte en stk sebepleri travmalar ve idiopatik nedenlerdir
(15,22). Bunun yaninda hizli kilo verme de bir diger sebep-
tir. Hizli kilo verme neticesinde yag dokusu kayb: buna
bir neden olabilmektedir. Hastalarda sikayetlerin oturma
stiresinin artmastyla siddetlendigi ve defakasyon ile de
arttudt bilinmektedir. Bazi hastalarda seksual fonksiyon ile
de agr1 da arus belirtilmekeedir. Kadinlarda erkeklere gore
4-5 kat daha fazla gorildigi rapor edilmigtir (11). Kuyruk
sokumu agrist icin koksikste neden olabilecek degisikliklere
bakugimizda ise posterior sakrokoksigeal subluksasyon,
koksikste lineer kiriklar, hipermobilite, dislokasyon ,kirik
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hatti olmadan daha ¢ok osteoporoza bagli ve vertikal yiik-
lenme sonucu olusan koksikste 6dem baslica nedenlerdir.
ABDde her yil 2000 civarinda yaus gerekeiren koksidinya
vakast oldugu belirtilmistir (21).

Hastalarin degerlendirilmesinde elimizdeki tim konvansi-
yonel radyolojik tetkiklerden yararlanmak faydali olacakur.
X-ray koksiks dizilimi agisindan ilk yapilmasi gereken
tetkiktir. Ayakta X-ray ile aksiyel yiiklenme olmadan
koksiksin dizilimindeki bozukluk bu bélgedeki fraktiir ve
subluksasyon icin son derece uyarict olacaktr. Ancak her
hastada bariz bir dizilim bozuklugu ve koksiks segmentleri
arasinda ayrigma goriilmeyecektir. Bu nedenle hastalarda
oturur vaziyette yiiklenme altunda koksiks lateral grafisi
(Dinamik Grafi) gérmek ve ayakta lateral grafi ile karsi-
lagtirmak faydali olacakur (3). Bunun yaninda Bilgisayarl:
Tomografi (CT) ile segmentler arasindaki ayrigmay1 gérmek
daha net olacakur. Ya da segmentler arasinda ayrisma olma-
dan kemik doku igindeki frakeiir hatlari da goriilebilir. Yine
CT ile kemik doku i¢indeki yogunluk tahmini yapilabilir
ve osteoporoz kaynakli koksidinya tahmininde bulunabilir.
Bunlarin yaninda Manyetik Rezonans (MR) incelemesi son
derece yararli olacakur. Koksidinya ayirici tanisinda etraf
dokulari gormek ve koksiksteki ddemi gérmek buradaki
hassasiyete tani koyduracakur. STIR sckans ile degerlen-
dirmek buradaki 6demi veya enflamasyonu daha net gos-
terecektir. Kontrastli koksiks MR ile de anorektal bolgedeki
diger patolojilerden ayirmak fayda saglayacakur.

TEDAVI

Literatiirde koksidinyalar akut ve kronik olmak tizere ikiye
ayrilsa da aslinda tedavi protokollerinde ¢ok degisiklik
yoktur (3). 2 aydan daha kisa siiren sikayeti olan hastalara
akut koksidinya tanist koyulmaktadir (8). Hastalarin
%20-30’luk bir kisminda sikayetlerin 2 aydan daha uzun
stirdiigii yayinlanmis ve bunlar i¢in kronik koksidinya terimi
kullanilmigtir. Bu hastalarda tedavi protokolleri éncelikle
noninvaziv yontemleri icermektedir. Bunlar arasinda baslica
bilinenleri oturma banyolari, manipiilasyon ile diizeltme,
oturma simitleri, nonsteroidal antienflamatuar ajanlar ve
steroid-lokal anestezik kombinasyonun enjeksiyonudur
(10-12,16,25).

Bir kissm hastalar sadece noninvaziv tedavilerle tedavi
olabilirken  bircoguna kombine
gerekmektedir. Bunlara ragmen sikayetleri devam eden

tedavi  uygulamak
hastalarda 2 enjeksiyon uygulamasinin basarisiz olmast
tizerine hastalarda cerrahi tedavi diisiinmek gerekecekir.
Cerrahi seceneklerden koksigektomi olarak adlandirilan
koksiks ¢tkarimi en bilinenidir. Bunun iginde farkli cerrahi

secenekler belirlenmistir. Bunlar genellikle parsiyel ve total
koksigektomidir (9,19,20,24). Bunlarin da subperiostal
ile periostal rezeksiyonu da iceren formlari tanimlanmistir
(1). Parsiyel rezeksiyon total olarak koksiksin ¢ikarilmadig:
sadece immobil segmentin ¢ikarildigt durumlart tarif
etmektedir. Parsiyel koksiks ¢ikarimi ilk olarak 1937 yilinda
Key tarafindan tarif edilmigtir (17). Total rezeksiyon ise
S5 alundaki tiim segmentlerin ¢ikarilmasini igerir. Bircok
otor parsiyel ya da total koksiks ¢ikariminin yakin sonuglar
icerdigini belirtseler de postoperatif rezidiel agrist olanlarin
genellikle parsiyel ¢ikarim yapilan hastalar oldugunu ve
sonrasinda tekrar total ¢ikarima gegilmesi ile agrilarinda
diizelme oldugunu belirten yazilar da mevcuttur (3,17).

Parsiyel ¢ikarim konusunda cerrahi bir diisiince var ise bu
noktada karar vermek adina sakrokoksigeal fiizyon olup
olmadigini, problemin sadece interkoksigeal segmentlerdeki
instabilite olduguna karar getirmek gerekiyor (21). Eger
sakrokoksigeal fiizyon yok ise postoperatif dénemde kalan
rezidii koksiks ile fiizyon olmayan sakrum arasindan
hipermobilite agri kaynagi olabilecektir (20). Periost
yapisinin  korunarak ¢ikarilmasinin - bazi  kaynaklarda
ligamentoz (anokoksigeal) yapilarin korunmast agisindan
onemli oldugu belirtilse de bazi kaynaklarda c¢ikarilmast
onerilmekeedir. Periostal yapilarin korunmasinin rekeal
herniasyon agisindan korunma sagladigs belirtilmistir (3).
Ancak periostunagri kaynagi olabilecegi de unutulmamalidir.
O nedenle biz pratikte periostun ¢ikarilmasini ve hatta
koterize edilmesini 6nermekteyiz. Total rezeksiyonla beraber
(S5 altinin) kalan periostun da koterize edilmesi ve sivri
kemik yap1 birakilmamasini 6nermekeeyiz. O nedenle kemik
torpii ile cerrahinin sonunda sivri osseoz yapt birakmamak
icin torpiileme onermekteyiz. Cerrahi sirasinda koksiksin
anteriorun seperasyon yapilirken derinlesilmemeli, yiiksek
dereceli koter kullanimindan kacinidmalidir. Periostla
beraber ozellikle rektal fasyaya yakin olunan koksiks tipinin
dissekeor ve kiiclik makas kesimleriyle yavas yavas styrilmast
komplikasyon 6nlemek agisindan yararli olacakur.

Geleneksel olarak koksiks kiriklarinda ve agrilarinda manuel
reditksiyonun yerinin ¢ok 6nemli olduguna inanilir (6).
Ancak pozitif ubbin ilerlemesi ile bunun gergekligine inang
azalmisur. Bir calismada cerrahi acik rediiksiyon, miniplak
ile internal fiksasyon manuel rediiksiyon yapilan hastalarla
kiyaslanmis. Sonu¢ olarak cerrahi tedavi edilenlerin ¢ok
daha anlamli agr1 skorlarina sahip oldugu bulunmus (7).

Koksidinya ile ilgili alternatif bir¢ok medikal ve alternatif
tup tedavileri denenmekle beraber gelisme gdsteren
cerrahi secenekler de meveuttur. Literatiirde koksidinyals,
osteoporotik ancak dislokasyon olmayan vakalara yapilan bir



tedavi daha goriilmekeedir. Koksigeoplasti diye adlandirilan
bu teknik ile koksiks icerisine vertebroplasti benzeri islemle
girilerek sement uygulamast ile agri kontroliiniin hizlica
yapildig1 rapor edilmistir (4).

Cerrahi yapilan hastalarda ki komplikasyonlara bakildi-
ginda ise en yiiksek oranda ylizeyel ve derin enfeksiyonlar
goriilmektedir. Bunlarin bircogunda ajan S.Aureus tur (5).
Enfeksiyonlar ise genellikle diizenli antibiyotik kullanil-
mamasina ve bolge temizliginin diizgiin yapilamamasina
bagli olmaktadir. Subperiostal rezeksiyonun enfeksiyon
oranlarinda daha disiik veriye sahip oldugu soylenmekte-
dir. Eskiden koksiks tipinin rektal fasyadan ayrilmasi igin
cerrahi sirasinda posteriora dogru makat i¢cinden manipiile
edildigi olgular enfeksiyon ihtimali nedeniyle terk edilmigtir
(18). Postoperatif désnemde en az 5 giin antibiyotik tedavisi
onerilmekeedir (2). Sefazol grubu antibiyoterapi en uygun
olanlaridir. Makat temizliginin posteriordan anteriora dog-
ru 1slak mendille yapilmasi ve yitkama yapilmamasi bir diger
secenek olabilir. Cerrahi bolge kapatilirken ¢ikarilan koksiks
bolgesinde 6lii bosluk birakmamak da enfeksiyon kontrolii
saglayacakur (14). O nedenle olusan potansiyel boslukta he-
mostaz titizlikle saglanmali ve kapatma asamadinda dokular
kat kat derinden ylizeye dogru yanasurarak kapaulmali ve
bos alanlara spongostan veya diger ajanlarla doldurma ya-
pimalidir.
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Olgu 1. Yillardir makat bolgesinde agrt nedeniyle sayisiz
defa genel cerrahi ve gastroenteroloji tarafindan tetkik
edilmis ve 2 defa anal fissiir diisiiniilerek sfinkterektomi
uygulanmis 62 yasindaki kadin hastanin sikayetleri devam
etmis. Ozellikle defakasyon sirasinda sikayetleri agreve olan
hastanin muayenesinde koksiks iizerinde ciddi hassasiyeti
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oldugu goriildii. Yapilan goriintiilemelerde koksikste (C1-
2 arasinda) dislokasyon ve interkoksigeal hipermobilite
saptandi. Hastanin noninvaziv ydntemlere ve koksiks
enjeksiyonlarina yanit vermemesi {izerine hastaya Cl
alundan parsiyel koksigektomi uygulandi. Sikayetlerinde
tama yakin diizelme goriildii. Patolojik tamist enflame,
odemli kemik ve yumusak doku olarak rapor edildi.

Olgu 2. Daha o6nce stabilizasyon hikayesi de olan,
dzgecmisinde osteoporoz olan ve uzun siiredir koksidinya ile
hekime bagvuran 68 yasindaki erkek hastanin tetkiklerinde
ozellikle STIR sekans MR'da 6demli koksiks gorildi.
Dislokasyon ve subluksasyon goriilmeyen hastaya koksise
yonelik sement enjeksiyonu uygun goriildii. Koksigeoplasti
uygulanan hastada hizlica agri kontrolii saglandu.
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