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                                      ÖZET 

 

Amaç: Bu çalışmamızda vertikal instabil pelvik kırıklarında ve transvers sakrum 

kırıklarında spinopelvik fiksasyon uygulanan hastalarımızın radyolojik ve klinik sonuçları 

değerlendirilip, sonuçlara etki edem fonksiyonlar irdelendi.  

 

 

Gereç ve yöntem: 2017–2020 tarihlerde  Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Anabilim Dalında vertikal instabil ve transvers sakrum kırıkları nedeni ile 

spinopelvik fiksasyon uygulanan 11 hasta geriye dönük (retrospektif) olarak incelendi. Klinik 

takipleri olan ve radyolojik verileri uygun görülen 11 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların 
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radyolojik değerlendirmesi için preoperasyon tomografi ve postoperasyon takipleri için inlet, 

outlet ve sakrum lateral grafi kullanıldı. Fonksiyonel sonuçlar için Majeed Fonksiyonel 

Skorlama ve Hannover Pelvis Skorlaması kullanıldı. Hastaların nörolojik takipleri amacı ile 

Gibbon Nörolojik Grade’i kullanıldı.  

 

Bulgular: Vakaların 7(%63,6)’si erkek,4(%36,4)’ü kadın olup, yaş ortalaması 

24,6(15–45) yıl, takip süresi 12,3(4–29) aydı. Hastaların 1(%9)’i Denis  Zone I, 5(%45,4)’i 

Denis Zone II ve 5( 45,4)  Zone III idi. Ameliyata alınma süreleri ortalama 5(1–19) gündü. 

Beş hastaya tek taraflı spinopelvik fiksasyon, 4 hastaya bilateral spinopelvik fiksasyon ve 2 

hastaya tek taraflı spinopelvik fiksasyon ile birlikte lomber vertebraya bilateral fiksasyon 

uyguladık. Tüm hastalara tek iliyak vida kullandık.Ameliyat öncesi deplasman mikarımız 

ortalama 14,27±4,3(6-20) mm, ameliyat sonrası deplasman miktarı ortalama 4,27±2,24(0-8) 

mm ölçüldü.Preoperasyon transvers sakrum kırığı olan hastaların kifoz açısı ortalama 

66,4±24(45-95)mm ameliyat sonrası kifoz açısı ortalama 41±17(25-65) mm dir. Ameliyat 

öncesi ortalama Gibbons grade 2,9±1,2(1-4)'du. Hastaların yaralanma şiddet skoru ortalama 

41,36±12(29-75). Hastaların son kontrollerinde ortalama Majed fonksiyonel skoru 75± 

14(50–96'ti. Hastaların 4(%36,4)’ü mükemmel, 4 (%36,4)’ü iyi 2(%18,2)’si ise orta  1(%9)'i 

kötü olarak sonuçlandı.Hastaların son kontrolde Hannover pelvis sonuç skor ortalaması 

5,36±1,5(3-7) idi.Son kontrolde Gibbons grade ortalaması 2,18±1,47(1-4) olarak 

sonuçlandı.Yaş,cinsiyet,travma şekli fonksiyonel sonuçlara etki etmiyor(p>0,05). Ancak preop 

gibbons skoru, preop deplasman miktarı ve operasyona alınma süreleri bakımından 

fonksiyonel sonuçlar ile korelasyon mevcuttur(p<0,05). 

 

Sonuçlar:Vertikal instabil pelvis kırıkları ve transfers sakrum kırıklarında spinopelvik 

fiksasyon uygulaması erken dönem mobilizasyon ve erken nörolojik stabilizasyon sağlayan, 

nörolojik skorları, fonksiyonel skorları ve radyolojik sonuçları iyi olan ve deneyimli 

cerrahlarca yapıldığında komplikasyonu az olan bir prosedürdür. 

 



xi 

 

Anahtar sözcükler: sakrum transvers kırıkları, vertikal instabil pelvis kırıkları, 
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ABSTRACT 

 

Aim: In this study, the radiological and clinical results of our patients who underwent 

spinopelvic fixation in vertical unstable pelvic fractures and transverse sacrum fractures were 

evaluated and the functions affecting the results were evaluated. 

 

Material and Method: 11 patients who underwent spinopelvic fixation due to 

vertical instability and transverse sacrum fractures in Dicle University Faculty of Medicine, 

Department of Orthopedics and Traumatology between 2017-2020 were retrospectively 

analyzed. 11 patients who had clinical follow-ups and whose radiological data were 

appropriate were included in the study. Preoperative tomography was used in the radiological 

evaluation of the patients, outlet, inlet and lateral sacrum radiography in postoperative follow-
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up. Majeed Functional Scoring and Hannover Pelvis Scoring were used for functional results. 

Gibbon Neurological Grade was used for neurological follow-up of the patients. 

 

Results: Seven (63,6%) of the cases were male and 4 (36,4%) were female. The mean 

age was 24,6 (15–45) years, followed by 12,3 (4–29) months. 1 (9%) of the patients were 

Denis Zone I, 5 (45.4%) of patients were Denis Zone II and 5 (45.4) of patients were Zone 

III. The mean time for surgery was 5 (1–19) days. We applied unilateral spinopelvic fixation 

in five patients, bilateral spinopelvic fixation in 4 patients, and unilateral spinopelvic fixation 

in 2 patients and bilateral fixation to the lumbar vertebra. We used a single iliac screw for all 

patients. Our displacement mean before surgery was 14.27 ± 4.3 (6-20) mm, the mean 

postoperative displacement was 4.27 ± 2.24 (0-8) mm. In patients with preoperative 

transverse sacrum fractures, the mean angle of kyphosis is 66.4 ± 24 (45-95) mm 

postoperative kyphosis angle is 41 ± 17 (25-65) mm. The mean Gibbons grade before surgery 

was 2.9 ± 1.2 (1-4). The mean injury severity score(ISS) of the patients was 41.36 ± 12 (29-

75). Mean Majed functional score was 75 ± 14 (50–96) at the last control of the patients. 4 

(36.4%) of the patients were excellent, 4 (36.4%) were good and 2 (18.2%) were moderate 

and 1 (9%) was poor. At the last control, the mean Hannover pelvis outcome score of the 

patients was 5.36 ± 1.5 (3-7). At the last control, Gibbons  grade mean was 2.18 ± 1.47 (1-4). 

Age, gender and type of trauma do not affect functional outcomes (p> 0.05). However, there 

is a correlation with functional results in terms of preoperative gibbons score, preoperative 

displacement amount, injury severity score and duration of preoperation (p <0.05). 

.Conclusion: Spinopelvic fixation in vertical unstable pelvic fractures and transfers 

sacrum fractures is a procedure that provides early mobilization and early neurological 

stabilization, has good neurological scores, functional scores, and radiological results, and is 

less complicated when performed by experienced surgeons. 

 

Key Words: sacrum transverse fractures, vertical unstable pelvis fractures,spinopelvic 

fixation 
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                                      1.GİRİŞ ve AMAÇ 

 

 

Sakrum kırıkları pelvik kırıkları içerisinde % 45 oranında yer aldığı tahmin 

edilmektedir. Bunlaın da %4.5’i transvers sakrum kırıklardır.Sakrumda gerçekleşen kırıkların 

yalnız % 5  kadarı izole sakrum kırıkları olarak gerçekleşir. Bu da genellikle sakruma olan 

direkt travma veya yüksekten direkt sakrum üzerine düşme ile oluşmaktadır.1 Lumbosakral 

pleksusun komşuluğu itibari ile özellikle L5 kök komşuluğu nedeni ile nörolojik hadisenin 

gelişme ihtimali %25 civarında olduğu tahmin edilmektedir. Nörolojik yaralanma varlığında 

sakrum kırıklarının tanı almasının artığı  Denis ve arkadaşları tarafında belirtilmiş.2  Nörolojik 

hadisesi mevcut olup kliniklere başvuran hastalarda sakral kırık tespit edilmesi % 76 

civarında iken herhangi bir nörolojik defisiti olmayan hastalarda bu oran % 51'de 

kalmakatadır.2 Tüm sakrum kırıklarının yaklaşık olarak %30 civarı geç dönemde tespit 

edilmektedir.2 

Daha önceki yayınlar ve literatür incelemelerinde sakrum kırıklarının yüksek enerjili 

travma ile oluştuğu görülmektedir.2,3  Tüm sakrum kırıklarının % 57'si motorlu taşıt kazaları 

sonucu olmakta, % 18'i araç dışı trafik kazalarında, % 9’u motorsiklet ile oluşan kazalar 

sonucu, % 9'u yüksekten düşme ve % 4'ü genellikle çalışma hayatında gerçekleşen ezilme 

tarzı yaralanmalar sonucu gerçekleşmektedir.2,3 

Erken dönemde tanısı konulamayan veya tanı konulsa bile yetersiz tedavi edilen 

sakrum kırıkları ilerleyici nörolojik fonksiyon kaybına ve alt ekstremitede ağrılı deformitelere 

neden olabilir.4 Travma sonrası gelişen sakrum kırıklarında gecikmiş tedavi daha karmaşık 
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olup, sonuçları erken dönemde yapılan cerrahiler ile karşılaştırıldığında daha kötü 

seyretmektedir.5  Bu nedenle sakrum kırıklarının erken tanı ve tedavisi hedeflenmelidir. 

Bu çalışmamızda vertikal instabil pelvik kırıkları ve transvers sakrum kırıkları olan ve 

spinopelvik fiksasyon uygulanan hastalara ait klinik sonuçları, sosyal hayatlarına etkileri, 

komplikasyonları, avantaj ve dezavantajlarını değerlendirdik. 
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                    2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. EPİDEMİYOLOJİ 

 

Pelvis yaralanmaları, nondeplase kırıklardan ölüm riski taşıyan kanamaları içinde 

barındıran çok deplase olmuş kırklarlara kadar çok çeşitli sonuçlar içermektedir. 

Pelvis yaralanmaları  tüm frakturlerin %3’ünü kapsamakta ve bunların %45’i saktum 

kırklarıdır. Sakrum frakturleri,  gençlerde daha çok trafik kazaları ve yüksekten düşmeler gibi 

yüksek enerji ile gerçekleşirken; yaşlı ve osteoporozu olan hastalarda ise  daha çok basit 

düşme gibi düşük enerjili travma ile gerçekleşir. Gençlerde gerçekleşen sakral kırıkların 

insidansı 100.000'de 2.1 kişi olarak belirtilirken, osteoporozu olan yaşlı hastalarda bu oran % 

1-5 civarında gerçekleştiği bildiriliyor.6,7 

Mohamed Bydon  ve arkadaşlarının yaptığı  2002 ile 2011 tarihleri arasındaki sakrum 

kırıkları insidansının belirleme çalışmalarında, sakrum kırık insidansının hem gençlerde hem 

de osteoporotik hastalarda artığı; hatta yaşlı hastalarda bu artışın  üç kat olduğu ve gelecek on 

yıllarda da artma eğiliminde olduğu tespit edilmiştir.8 Bu artışta son yıllarda kullanımı artan 

tomografinin payı mevcuttur.9 
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 2.2.ANATOMİ   

 

2.2.1. Sakrumum Kemik Anatomisi 

 

Sakrum kemiği 5 adet sakral vertebranın  kaynaşması ile meydana gelir. Buradaki 

vertebralar arası diskler kadınlarda 12 yaş, erkelerde de yaklaşık 14 yaşlarında kemikleşmeye 

başlar ve 25-30  yaşlarında ancak tamamlanır.10 Sakrum kemiğinin massa lateralis'leri 

intrauterin yaşamın kalıntıları olarak  sakral kaburgaların yan yüzeylerde  birleşmesinden 

meydena gelir.11 

Sakrum, torakolomber omurganın tabanına yerleşen, pelvisin ortasında  kilit taşı 

niteliği gören ve dikey iskeletin mekanik temelidir.Üreme organlarının yeri olan sakrum 

posteriordan gelen darbelere karşı koruyucu görevdedir. Sakrum lumbosakral (L4-S1), sakral 

(S2-S4) pleksusları ve damarsal yapıları konveks yüzeyi sayesinde kaplayarak  korur. Latince 

hieron osteon olarak isimlendirilir ve güçlü kemik anlamındadır. 

Sakrum gövdeden gelen yükü her iki iliak kemik vasıtası ile alt ekstremite eşit 

dağıtır.10 

Sakrum doğası gereği fuzyone olmuş beş sakral omurdan meydana gelen tabanı 

proksimalde L5 ile eklemleşen  üçgenimsi, kamaya benzeyen bir kemiktir. Sakrum ön  tarafı 

konkav yani dış bükey  bir yüzeye sahiptir.12 
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Şekil.1 Sakral ön yüz (facies pelvica) ve yandan  görünüşü ve önemli anatomik 

yapıla 

(https://www.orthobullets.com/trauma/1032/sacral-fractures) 

 

 

Proksimaldaki yüz ile son lomber  vertebra olan L5  ile distaldeki yüzde ise coccysis 

ile eklem oluşturmaktadır. İki iliak kemik arasına eklemleşerek giren sakrumun proksimal ve 

anteriora bakan üst kısmı, L5 vertebra ile eklem oluşturup, öne doğru açılanıp promontoriumu 

oluşturur. 

5  adet sakral vertebranın 10 ° ile 90 ° bandında değişiklik gösteren  açılanma ile 

kaynaması sonucu  kifotik bir yapı oluşur. Bu açılanma, sakrumun proksimal endplate  

eğimine ve her iki iliak kemik ile uyumlu eklemleşmesine katkı sağlar. Bu durum daha sonra 

lomber lordozun oluşumunu etkiler.3 

Sakrumun facies pelvica olarak bilinen iç bükey anterior yüzü, pelvik yapının  

posterior duvarını meydana getirmektedir. Sakrum bu konkavlığı ile pelvik halkanın  hacimce 

geniş olmasını sağlamaktadır.13  Gövdenin ağırlığı ile oluşan kuvvetin tamamı birinci, ikinci 

ve üçüncü sakral vertebralara aktarıldığından diğer sakral vertebralara göre daha büyüktürler. 

Bu gelen  yükler pelvik kemiklere sakroiliak eklem yardımı ile aktarılıp daha sonra alt 
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ekstremiteye aktarılır. Nispeten az yüke maruz kalan S4 ve S5 sakral vertebralar  ebat olarak  

küçüktür. Bundan  dolayı 5 adet vertebradan meydan gelen sakrum proksimalde geniş ve 

distalde dardır.14  Konkavlığı anteriora ve distale doğrudur.  Bundan dolayı vertebra 

korpuslarının fuzyone olduğu yerlerde dört adet linea transversea adı verilen hatlar oluşur. 5 

adet vertebra fuzyonu sonrası linea transverse aların oluşturduğu  sağda dört adet solda dört 

adet olmak üzere toplam sekiz adet foramina sakralis denen delikler mevcut.15 Bu 

Foraminalarda sakral sinirlerin anterior dalları çıkar. Foraminalar kısa kanallar yardımı ile 

sakrumda bulunan kanalis sakralislere bağlantılıdır.16Anterior yüzünde bulunan foraminalarda 

nöral yapılar ile birlikte arteriae(aa.), venae(vv.) sacrales laterale'ler de geçmektedir.15 

Sakrumun ön yüzü üç adet kas ile örtülmektedir. En küçüğü olan Iliacus kası 

sakrumun ön yüzünden köken alıp, trokanter minore yapışır. Coccygeus kası ise sakrum alt 

kısımdan başlayıp koksiks ile sonlanıp, pelvik boşluğa destek ve esneklik sağlar. Priformis 

kası ise sakrum lateral proçesin anterior yüzünden köken alıp büyük trokantere yapışır. 

Konkav anterior yüzeyin tersine posterior yüz ise dış bükeydir. 

 

 

 

Şekil.2 Sakrumun arkadan ve üstten görüntüsü ve önemeli anatomik yapılar. 

(https://www.sciencephoto.com/media/593137/view/sacrum-artwork) 
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Sakrumun ortasında spinoz proçeslerin fuzyonu ile oluşan çıkıntıya median sakral 

crest denir(Şekil.2). Cristanın üzerinde spinoz proçeslerin kalıntıları bulunmaktadır. Vertebra 

laminalarının kaynaşması ile de krestin yanlarındaki oluk oluşur. Sakral vertebraların faset 

eklem fuzyonu ile crista sakralis intermediate oluşur. Vertebraların transvers proçeslerinin 

kaynaşması ile de lateral sakral krest oluşmaktadır. Distalde çıkıntıların birleşmemesinden 

oluşan rudimenter çıkıntıya cornu sakrale denir. İki kornu sakrale arasında kalan boşluğa da 

hiatus sakrale denir. İntermediate krestin lateralinde her tarafta dörder olmak üzere sekiz adet 

foramina sakrale mevcut olup, içinden sakral köklerin posterior dalları 

geçmektedir.Anteriordaki foraminalara karşılık gelen bu foraminlar aynı zamanda posterior 

enstrumantasyon için önemli landmarklar oluşturmaktadır.15-16 

Sakrum posteriorda önemli kas yapıları yer almaktadır. Gluteus maximus kası sakrum 

posteriordan başlar,femur proksimine yapışır.  Multıfidus lumborum kası  sakrumdan çıkan 

en derin yerleşimli kas olup stabilitede katkısı var. Bir diğer kas da erektor kas olup kısmen 

sakrum posterior ve kısmen de sakrospinoz bağlardan oluşur. 

Sakrumun içinde kalan kanal, kanalis vertebranın devamı niteliğinde olan ve kanalis 

sakralis olarak nitelendirilir. Kanalis sakralis geniş olup kaude ekuina için yeterli alan 

sağlamaktadır. Foramina sakralislerden geçen kökler nispeten daha geniştir; S1 ve S2 nöral 

kökleri,  kendilerine karşılık  olan foraminalarının yaklaşık üçte biri ila dörtte biri kadardır .  

S3 ve S4 nöral kökleri, kendilerine karşılık gelen foraminalarının ortalama  altıda birini 

kapsar. Bundan dolayı  S1 ve S2 kökler, S3 ve S4 köklerine göre  sakrum  frakturleri  sonrası 

yaralanma ihtimali daha  yüksek bulunmaktadır.2  
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2.2.2. Sakrumun Eklem Yaptığı Kemikler: 

2.2.2.1.Osseoz(os) coxae: 

Pelvis kemik kompleksinde bulunan her bir os coxae; os ilium, os pubis ve os 

ischii’nin fuzyonu ile meydana gelmektedir. Puberte sonrası özellikle onyedi-onsekiz 

yaşlarında fuzyone olup tek bir osseoz yapıya dönüşmekte. İntrauterin ve yenidoğan dönemde 

asetabulum iki kıkırdak ile birleşmiştir.17 (Şekil.3). İlium  os coxae 'da bulunan en iri 

kemiktir. Proksimalde  genişleyip alt karın boşluğunu destekleyen geniş bir yapı  şeklinde ala 

ossis ilii’yi, bununla beraraber kalınlaşarak krista iliakayı meydana getirir. Krista iliaka; 

anteriorda spina iliaka anterior superior(sias) ve posteriorda da spina iliaka posterior 

superior(sips)’da biter. Sias’a musculus sartoriıus  ve lig. inguinale, sias’ın inferiorunda 

bulunan spina iliaca anterior inferior(siai)’a ise rektus femoris yapışır. İlium kemiğinin iç 

kısmı musculus iliakus ile çevrilidir.18 İschium os coxae’nin posterior ve inferior kısmında 

yer alır. İschiumun  posterior ve alt tarafında tuber ischiadum yer alır, otururken yere temas 

noktası olup ağırlığın iletildiği tepe noktadır. Tuber ischiadicum bacağa giden kas yapıların 

yapışma yeridir. İschiumun posterior tarafında  bulunan  spina ischiadica; incisura ischiadica 

minör ve major’u ayırır.18 Pubis pelvik halkanın en küçük kemiğidir.Corpus ossis pubis, 

ramus superior ve ramus inferiror ossis pubis denen temel yapılardan oluşur. 

 

 

 

Şekil.3:Os coxae sakrum ile eklemleşmesi ve os coxae yandan yörümü. 

(https://www.orthobullets.com/recon/12768/pelvis-anatomy'den alınmıştır) 
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Corpus denen anatomik yapı karşı tarafın aynı yapısı ile simfizis pubis denilen eklemi 

meydana getirmektedir. Pubis kemiğin alt kısmı ischium ile üst tarafı da ilium ile eklemleşir. 

Os pubisin alt kolu obturator forameni inferiordan  sınırlayıp os ischium’un kolu ile birleşir. 

 

 

 

2.2.2.2.Os coccyx 

    Üç veya beş adet  coccygeal vertebranın  kaynaşması ile meydana gelir. Şekil 

olarak sakruma benzer ve ters üçgeni anımsatır.Proksimali geniş olup sakrum ile eklemleşir.  

Coccygeal omurlarda  arcus vertebralar olmadığından medula spinalisin yerleşeceği spinal 

kanal da yoktur.18 

 

 

2.2.3. Pelvis halka bağları: 

 

Pelvis stabilitesi olmayan bir kemiksel  yapıdır, pelvik halkayı oluşturan kemikler 

arasında bulunana bağlar asıl stabiliteyi oluşturur. Bu bağ ve ligamentler stabilite ile birlikte 

pelviste bulunan nörovaskuler yapıları da korumaktadır. Asıl stabiliteyi oluştutan yapılar daha 

çok pelvik halkanın posteriorunda bulunan; postrior sakroiliak, sakrospinöz ve sakrotuberöz 

bağlardır.19-20(Şekil4 ) İki pubik kemiğin oluşturduğu simfizis pubis ekleminin ligamentleri  

iki  kemiği stabillerken aynı zamanda eklemin hareket özellğine de izin verir. Bu iki os pubis 

arasında omurlardaki diski andıran fibroz kıkırdaktan oluşan bir disk bulunmaktadır. Simfisis 

pubis eklemini iki adet güçlü bağ stabillemektedir. Eklemin hemen üzerinde bulunana 

superior pubik bağ ile eklemin  alt hizasında bulunan inferior pubik bağ eklemin destek ve 

stabilitesinde ana rol oynamaktadırlar. Her iki pubik kemik alta bulunan  arkuat pubik bağ 
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sayesinde birleşir. Sakrotuberöz ligament yelpaze şeklinde yayılan bir bağ olup: Spina iliaca 

posterior inferior(sipi)’dan, sakrumun lateral inferiordan ve coccyx’ten başlangıç alıyor. Bu 

geniş yayvan ligament  tuber ischiadicumda sona erer. Eklemin özellikle dikey stabilitesine 

katkı sağlar. Sakrotuberöz ligament superolateral tarafı foramen ischiadica majusun, inferioru 

da foramen ischiadicum minusun sınırlarını oluşturur. Vertikal bir görünüm sergilese de hem 

vertikal hem de transvers stabilitede aktif rol oynar.21,22,23  Sakrospinöz ligament triangular 

şeklindedir. Bu bağ koksiks ve sakral kemiğin lateralinden insersio alıp, spina ischiadica'da 

sonlanmaktadır.24 Arka sakroiliak, sakrotuberöz ve sakrospinöz bağlar iki innominat kemik 

arasındaki sakroiliak eklemin  fleksiyon hareketini sınırlamaktadırlar.23,24                           

 

 

Şekil.4:Pelvik halkanın ve posterior ligamentlerin arkadan görünümü 

(https://www.orthobullets.com/recon/12768/pelvis-anatomy'den alınmıştır) 

 

Sakroiliak eklemi önden ve arkadan sacroiliak ligamentler ve kemikler arası bağlantıyı 

sağlayan  interoseos ligamentler bir bütün halinde tutmaktadır. İnterosseoz bağlantıyı 
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oluşturan ligamentler  arkada bulunan sacroiliak ligamentin altında yer almaktadır.  Bunlar 

arkadaki yapı elemanları içerisindeki en kalın ve en fala momente dayanımı olan olan 

ligamentlerdir. Posterior sakroiliak ligament; brevis ve longus posterior sakroiliak ligament 

diye ikiye kısımdan oluşur. Kısa seyirli posterior sakroiliak ligament horizontal seyrederken, 

uzun seyirli posterior sakroiliak ligamenet ise daha oblik seyretmektedir. Hem döngüsel hem 

de dikey stabilite sağlayıcı olarak görev almaktadır(Şekil 5). Ön sakroiliak ligament daha ince 

yapıda bulunup, promontoriumun anterior translasyonuna izin vermez. Öndeki sakroiliak 

ligament daha transvers görünümde bulunup,  döngüsel  stabilite sağlayıcı olarak görev 

edinmektedir.23,24(Şekil5) 

 

Şekil.5:Pelvik halka ve pelvik halka stabilitesinde önemli rol alan ligamenlerin 

önden görünümü(https://www.orthobullets.com/recon/12768/pelvis-anatomy'dan alınmıştır) 

 

 

 

2.2.4. Pelvisin damarları: 
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Pelvisin asıl atar damarı(arter) internal iliak arter(a)’dir. Bu arter  beşinci lomber ve 

sakral birinci vertebra hizasında  a.iliaca communis’ten köken almakta  ve sakro iliak eklemin 

ön iç kısmında yer almaktadır. Büyük iskiyadikal foramen seviyesinde ön ve arka dallara 

ayrılmaktadır. Arka dallar; a. glutea superior, a. sacralis, a. iliolumbalis’tir. A. glutea 

superior, internal iliak arterin major dalıdır. Lumbosakral trunkus ile birinci sakral 

vertebranın ön ramusu arasından geçer. Priformis kasının üzerinden seyredip büyük foramen 

ischiadicumu geçip pelvisten çıkar. Posteriora doğru verdiği dallar, pelvik kuşağın ve karın 

boşluğunun arka kısmını beslemektedir. Öne doğru verdiği dalları; genitoüriner sistem 

organları ve rektum alt kısmını besleyen dallardır. Arteria iliaka eksterna inguinal ligament 

hizasında femoral arter ismini alır. Median sakral arter, sakrumda orta hatta bulunur. 

Abdominal aorta çatallanmadan önce posteriordan çıkar.  Bu arter, rektumun posterirunda, 

glomus coccygeum (koksigeal bez) ve yan sakral arterler ile anastomoz oluştururken orta hat 

hizasında koksiks yönünde gider. Bu seyir esnasında sakrum ve sakral vertebra arasındaki 

diskleri besler25(Şekil 6).  Lateral sakral arter ise  sakral foraminanın iç yan sınırını kat ederek 

geçen iki taraflı arterdir.İnternal iliak arterden kaynak alır. Seyri boyunca superior ve inferior 

dallar vererek median arter benzeri alanlarda kan temininde bulunur(Şekil 6). 

Şekil.6:Sakrumun vaskuler yapısınn önden görünümü 

(https://link.springer.com adresinden alınmıştır) 

      2.2.5. Sakral  Kanal  Ve  Sinirler: 
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 Sakral kanalda belirli bir kaç yapı bulunmaktadır. Bu yapıyı sakral ve koksigeal sinir 

kökleri, dorsal ganglionlar ile birlikte foraminaların süperomedialinde çaprazlamaktadır. 

Konus medularis ikinci sakral vertebra seviyesinde sona erip filium terminale olarak devam 

eder.  

 

Sakralis pleksus pelvik duvarın arka yan duvarında oluşmaktadır. Bu pleksus tüm 

sakral köklerin anterior dallarından ve ayrıca lumbosakral gövdenin (L4–L5)  anterior 

köklerinden oluşmaktadır. Sakral pleksustan köken alan siyatik sinir ve pudental sinir büyük 

iskiyatik delikten pelvisi terketmektedir. Sakral pleksusun kalan dalları pelvis içinde 

kalmaktadır. N.pudentus; m.sfinkter ani eksternus ve m.sfinkter üretra eksternus’un 

innervasyonunu sağlayıp peineumun duyusunu alıyor. N.ischiadicus spinal pleksuslardan 

ayrılan en büyük sinir olup; n.peroneus communis ve n.tibialis olarak distale doğru iki dal 

şeklinde sonlanır26 (Şekil 7). 

 

 

                         Şekil.7:Sakral pleksus anatomisi 

                  (Journal of Neurosurgery dergisinden alınmıştır) 
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2.3. YARALANMA MEKANİZMASI: 

 

Pelvik halkada travma sonucu gerçekleşen kırıklar bimodal seyirli olup; genç 

erişkinlerde daha çok trafik kazaları veya yüksekten düşme gibi yüksek enerjili travmayla 

oluşurken, yaşlı ve özellikle osteoporotik hastalarda basit düşme gibi düşük enerjili travmayla 

oluşmaktadır. Yüksek enerjili travmalar neticesinde oluşan kırıklar daha çok instabil 

seyrederken; düşük enerjili travmalar ile gerçekleşen kırıklar nispeten stabil seyretmektedir. 

Pelvik halkaya etkiyen kuvvettin şekli, gücü,yönü ve süresi pelviste meydana gelen 

yaralanmanın derecesini belirler. Pelvik halkanın yaralanmaları daha çok lateralden gelen 

kuvvetler ile oluşurken sakral kırıklar ise dada çok yüksekten düşmeye bağlı olarak vertikal 

kuvvetlerle oluşmaktadır. Birinci zonda gerçekleşen kırıklar daha çok lateral kompresyon 

veya open book yaralanmları ile oluşur. Burda bahsi geçen  lateral kompresyon travma  

mekanizması, pelvik halkaya lateralden gelen ve kompresyona neden olan kuvvet, anterior 

kompresyon ise anteriordan gelen  ve neticede sakral birinci zonda (alasında) posteriora 

doğru gerçekleşen distraksiyon kuvvetleri şeklinde tanımlanabilir.27 Bu bölgede gerçekleşen 

vertikal kuvvetlere bağlı yaralanmalar daha çok deplase olmaktadır. İkinci ve üçüncü zonda 

gerçekleşen yaralanmalar daha çok dikey kuvvetlere bağlı olup bunlarda özellikle üçüncü 

zonda nörolojik hadise daha yüksek oranda seyretmektedir.  

 

 

2.4. KLİNİK DEĞERLENDİRME 

 

Travma nedeni ile acil kliniklerine başvuran hastalarda pelvis kırıklarından 

şüphelenmek gerekir. Çok yönlü yaklaşım ile ek sistem yaralanması olup olmadığını, varsa 

derecesini tespit ederek hastada morbidite ve mortalite riskini azaltmak gerekir.  Boyun, 
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göğüs ve omurganın  stabilitesini sağlayıp hastaya solunum ve dolaşım desteği sağlanmalıdır. 

Pelvik halka veya sakrum frakturleri ile ilişkili damarsal yaralanmalar hemodinamik 

instabiliteye neden olabilceğinden, bu tip yüksek enerjili travmaya maruz kalmış hastaların 

ilk bakıdaki yönetimi ABC yönergeleri ile olmalıdır.28 Radyolojik götüntülemler ki bunlar 

öncelikli olarak röntgenogram ve bilgisayarlı tomografi (bt) ile  başka bir odakta kanama 

bulunmaz ise ve hastada  kan kaybı olduğu klinik ve labaratuar tetkikleri ile tespit ediliyorsa, 

aksi gösterilene kadar kanama odağı pelvik halkaya bağlı kanama olarak düşünülmelidir. 

Pelvik halka frakturlerinde  ilk 24 saatte mortalitenin ana nedeni hemodinamik instabilitedir. 

İkincil değerlendirme, hem omurga bütünlüğü hem de pelvisi oluşturan yapıların taramasını  

içermelidir. Spinal kolon devamlılığını korumaya yönelik  bazı önlemler almak gerekir. 

Hastalar ilk önce travma tahtasında tutulmalı ve yer değiştirmeleri tahta üzerinde kaydırma 

şeklinde olmalıdır. Bunu yaparken asıl hassas olunması gereken nokta spinal kolonu hasardan 

korumaktır. Klinik değerlendirme, hastanın başından uyluk bölgesine kadar sırtının 

muayenesini ve  elle palpasyonunu kapsamalıdır. Sakrum frakturu olan hastaların cildinde 

degloving yaralanmaları veya Morell-Lavella lezyonları hastaların tedavi ve takiplerini de 

etkilediğinden iyice değerlendirilmelidir.29 Spekulum ve kolposkop dahi kullanılıp rektal ve 

vajinal muayene yapılmalıdır. Bu muayenede açık sakrum frakturleri ve belki de atlanan 

nörolojik hadiselerin tespitini sağlar.  

 

 

 

2.4.1. Fizik muayene: 

 

Sakrum ile ilgili frakturlerin neredeyse % 30'u  geç tanı almaktadır.30  Bu tip  

kırıkların geç tanı alması, uzun dönem klinik neticeler açısından  kötü prognoza neden 

olabilir ve detaylı bir fizik muayene ile engellenebilir. 
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Yüzeyel hematom, ciltte dışarıdan fark edilecek lezyonlar, ekstremitede boy 

eşitsizliği, bacakta anormal rotasyonel görünüm iyice araştırılmalıdır. Bacaklarda oluşan 

kısalık ve anormal rotasyonel görünüm alt ekstremite kemik fraktürleri ve pelvik halka 

yaralanmaları için uyarıcı olmalıdır. 

Pelvik halka çevresinde ağrısı olan hastalarda pelvik diğer kemik patolojilerinin 

yanında sakrum kırıkları da akılda tutulmalıdır. Yüksek enerji ile oluşan ve özellikle  künt 

travmalarda tüm vücudun muayenesi ve özellikle palpasyon ile muayene yapılmalıdır. Açık 

lezyonlar, ekimozlar, şişlik ve krepitasyon alınması açık kırık belirtileri olabilir. Olası 

sakrumda meydana gelen frakturu düşündüren önemli  belirteçler arka sakral bölgede veya 

lumbosakral bölgede fasyal degloving (Morel-Lavelle lezyonu) düşündüren ve palpasyon ile 

fluaktasyon veren fasya altı sıvı birikimidir.31  

Rektal muayene, travma hastalarının fizik muayenesinde standart olması ile birlikte, 

özellikle pelvik yaralanmalarda daha da özelliklidir. Sakrum fraktur şüphesi olan bir hasta 

değerlendirilirken özellikle alt sakral köklerin dermetom alanlarının duyu muayenesi, iğne 

ucu ile dokunma duyusu, istemli ve spontan anal sfinkter  kasılmaları değerlendirilmelidir. 

Dokunma ile peri anal göz kırpma da denilen çekilme ve bulbokavernoz refleks ile 

kremasterik muayene yapılmalıdır.32 Bu yapılan refleks muayeneleri not edilmelidir keza 

hastanın sonraki prognozunu belirlemede nörolojik hadiseler önem arz eder. Kadınlarda açık 

ve kapalı frakturler veya yaralanmaların gözden kaçmaması için vajinal muayene uygun 

ekipmanlar ile yapılmalıdır.  

  

Pelvis stabilitesi her iki iliak kanat internal ve eksternal rotasyona nazikçe getirilerek 

el ile tespiti yapılabilir.33 Pelviste vertikal ayrılmayı alt ekstremitenin traksiyonu ile çekilen 

radyografiler ile tespit etmek mümkün olup yaygın olarak yapılmamaktadır.30 
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2.4.2. Eşlik eden yaralanmalar ve mortalite: 

 

Major pelvik yaralanmalarda mortalite yaklaşık olarak  %10’dan %50’lere kadar geniş 

bir yelpazede bildirilmektedir. Hastanın yaşı, oluşan travmanın şiddeti, travmaya bağlı 

gerçekleşen diğer sistem yaralanmaları, oluşan kan kaybı, hastanın başvuru esnasındaki 

hemodinamisi ve pelviste açık veya stabil olmayan pelvik fraktür varlığı mortaliteyi artıran 

nedenlerdir.34  İlk  24 saatte gelişen mortaliteler, genellikle akut kanamalar ile gerçekleşirken, 

24 saatten sonraki mortaliteler daha çok sepsis ve bunun sonucunda gerçekleşen multi organ 

yetmezliği ile olmaktadır.35,36   

 

 

Pelviste meydana gelen  yaralanmalar neticesinde gerçekleşen mortalitenin en önemli 

nedenleri damar hasarı ve bunun sonucunda gerçekleşen kanamalardır.37,38 Bu kanamaların 

asıl kaynağı venöz kanamalardır. Venlerden kaynaklanan kanamalar genellikle dışarıdan 

uygulanan tamponlar ve  uygulanan eksternal fiksatörler ile durdurulabilir. Bununla beraber  

hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda arterlerden kaynaklı kanamalar  

düşünülmelidir.38,39 Arteriyel kanamanın asıl nedeni arteria iliaca olup bunun da özellikle 

superior gluteal ve pudental arter dallarıdır.40  

 

  

Genitoüriner sistem hasarları pelvis halka kırıklarında yaklaşık olarak %15-20 

civarında olup ; masif hematüri, skrotumda ekimotik şişlik,  vajinal veya üretral kanama ve 

rektal tuşede  ile yapılan muayenede prostat konumunun proksimalde hissedilmesi ürogenital 

yaralanma şüphesi uyandırmalı.41 Rektal kanamalı yaralanma  açık pelvik halka 

yaralanmalarında daha sık görülür ve sigmoidoskopi ile tanı netleştirilebilir.42 
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Açık pelvik halka  fraktur oranı yaklaşık  %2 ile % 4 civarında seyredip, önemli 

derece mortal sonuçlanabilir. Buna benze kırıklarda ölüm oranları %25–50 olup daha çok 

yüksen bir enerji neticesinde gerçekleşen travmalar ile meydana gelir. Bu derece mortal 

seyrettiği tespitini yapan Jones ve arkadaşları açık  pelvik yaralanmalarını kapsayan 

sınıflandırma sistemi önermişler.43 Bu sınıflandırma: 

 

Sınıf 1. Pelvis intakt, rektum ve/veya perineumla ilişkisiz açık kırık olması. 

Sınıf 2. Pelviste döngüsel veya vertikal olarak stabil olmayan kırık  var ancak 

perineum veya rektal bölgeyle bağlantı yok.  

Sınıf 3. Stabil  olmayan pelvik krık ile birlikte rektal veya perineal yaralanma 

olması.43 

 

Rektal ve/veya perianal ilişkili kırıklarda  kontaminasyon riskinin yüksek olduğu  

hastaların yaklaşık olarak %44’nün ex olduğu, bununla beraber kontamine hastalarda sepsis 

riski  %77 iken kontamine olmayanlarda ise bu oran %11 olarak bildirilmiştir.43  

Sakrum kırıkları  ile sonuçlanan travmalarda  % 89.4 oranında ek vücut bölgesi 

yaralanması tespit edilmiştir.44  

 

2.5. RADYOLOJİK DEĞERLENDİRME: 

 

2.5.1. Düz grafi 

 

        Standart  travma  grafileri olarak bilinen akciğer posterior anterior grafisi, pelvik 

anterior posterior grafisi ve lateral servikal omurga grafisi çekilmeli. Özellikle sakrum kırığı 

olan hastaların ancak %30'u düz radyografiler ile tanı konulabileceğinden tomografi ve MR 
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ile desteklenmesi önerilir.30 Bunun ile beraber ileri travma yaşam (advanced trauma life 

support(ATLS))  protokulu gereği öncelikli pelvis a-p grafisi önerilmektedir.45 

 

Pelvik halka yaralanmasında öncelikli tanı aracı olarak kullanılmaktadır.  Travma ile 

gelen hastada öncelikli çekilmesi  gereken grafi pelvis a-p(anterior-posterior) 

olmalıdır(Şekil.8). Pelvise yönelik çekilen a-p grafisi; ön halka bozulmaları  ve pelvik simetri 

bozulması ile ilgili ipucular verir. Sakrumun eğiminden kaynaklanan anatomik özellikleri 

nedeni ile özellikle a-p görüntülemenin yanında  pelvik inlet ve outlet grafileri çekilmelidir.30 

 

Şekil.8:Pelvis anterior-posterior radyografisinin önemli anatomik yapıları. 

(November 16, 2011  Emergency, Emergency Department, Fracture, Open Book, Open book 

fracture'den alınmıştır) 

 

İnlet grafi  hasta supin pozisyonda iken kaudal 40-60 ° ile verilen ışın ile çekilir.İnlet 

grafi ile sakral kanal ve S1 vertebradaki kırıklar daha net görüntülenebilir(Şekil 9). Bu 

görünümde, pelvik girim,ramus pubik, sakroiliak eklemi, sakral ala ve sakrum cisim 
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değerlendirilebilir. Hemipelvisin enine (aksiyal veya AP) düzlemde deplasman bu grafide 

daha kolay tanımlanabilir. 

                                                                                               

 

Şekil.9:Pelvis inlet grafisi çekilme pozizyonu ve radyolojik görüntüsü. 

(https://www.sciencedirect.com/science/article/pii'den alınmıştır) 

Outlet grafi ise hasta supin pozisyonda iken  ışık kaynağı erkeklerde 20-35 ° 

kadınlarda 30-45° sefale doğru açılı olacak şekilde çekilir ve sakrumun gerçek anterior-

posterior görüntüsüdür. S1 ve S2'nin vertebral korpusu ve sakral foraminalar daha net 

tanımlanabilir(Şekil 10). Bu grafi, sakroiliak eklemlerin simetrisinin, simfisis pubisin ve tek 

taraf pelvisin herhangi bir dikey (vertikal) deplasmanını tanımasında yardımcı olur.  

   

 

Şekil.10: Pelvis outlet  grafisi çekilme pozizyonu ve radyolojik görüntüsü. 

                 (Revista Brasileira de Ortopedia'dan alınmıştır) 
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Lateral sakrum görüntülemesi de sakrumun kifotik yapısı ve anterior-posterior 

deplasmanı göstermekte faydalıdır(Şekil 11). Lateral sakrum grafileri obez hastalarda bile 

tanısal değer taşımaktadır.30 

 

 

Şekil.11: Sakrum lateral  grafisi ve sakral kifoz görünümü. 

(https://www.sciencedirect.com adresinden alınmıştır.) 

 

 

Pelvik halka kırıklarında tanımlanan  inlet ve outlet röntgenografilerin çekim açıları 

yukarıda gösterilmiş olsa da, bu açıların; bireyler arasındaki sakral kifoz açısının 

farklılığından dolayı, özellikle cerrahi planlanan hastalarda çekilen tomografilerde sagital 

planda ölçülen kifoz açısına göre bu grafilerin yeniden çekilmesi önerilir.46 
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Posterior pelvik halka yaralanmalı  ve özellikle sakrum kırıklı cerrahi uygulanacak 

travma hastalarında ameliyat öncesi sakrum kemiksel dismorfizim olup olmadığı radyolojik 

görüntülemeler ile netleştirilmelidir. Bu sakral disformizim özellikle perkutan iliosakral vida 

uygulanacak hastalarda vida malpozisyonu engellemek için değerlidir. Bu disformik 

görüntünün erişkin bireylerdeki oranı yaklaşık %41 sularındadır.47 Dismorfik sakrumum 

radyolojik işaretleri; 

  

1.Sakral üst seviye vertebralar lomber omurların devamı gibi görüntülenebilir 

(Hemilumbalizasyon). Sakrum üst omurların alar zonda mamiller cisim, outlet 

röntgenografide ayrıca; foraminalar daha geniş, ve kenarları düzensiz olabilir 

 

2. Üst sakral omurlarda farklı bir omur görüntüsü ve/veya  üst sakrum 

omurlarında disk kalıntısının görüntüsü olabilir. Bu görünüm outlet grafide veya bilgisayarlı 

tomografide daha net değerlendirilir. İnlet görüntüde sakral düzlükte önde çentiklenme 

olabilir. 

 

3. A-p pelvis grafisinde  veya outlet grafide sakrum iliak kemik ile ilişkili 

olmayıp pelvise girimi yok. Sakrum anterior-posterior  düzlemde daha vertikaldir.  

 

2.5.2. Bilgisayarlı tomografi 

 

        Bilgisayarlı tomografi (BT) pelvik halka  ve sakrum frakturlerini tanımlamak için 

altın standart haline gelmiştir. Özellikle yüksek enerjili travmalı hastalarda  bunların içinde de 

arka pelvis yapıların yaralanması şüphesi olan hastalarda  bilgisayarlı tomografi çekilmesi 

zaruridir.48 Travma sonucu acil kliniklerine başvuran hastalarda batın yaralanması nedeni ile 
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çekilen BT'ler neticesinde daha önceden fark edilmeyen sakrum kırıklarının tespit edildiği 

gösterilmiş olup; bu nedenden dolayı sakrum kırık tespiti artmıştır.48  

       İlk değerlendirmeden ve radyolojik olarak bir sakrum frakturu saptandıktan sonra, 

oluşan kırığın konfigürasyonunu göstermek için ince kesitsel tomografi çekilmelidir. Bu 

çekim üç boyutlu görüntülemeler ile değerlendirilmelidir.Bu değerlendirme ile oluşan 

instabilite, deplasman derecesi ve foraminaların duvarların kırıkları ortaya konulur.49   

 

 

 

 

2.5.3.Manyetik rezonans görüntüleme 

Sakrum kırıkların tanısında manyetik rezonans en yüksek hassasiyet oranına sahiptir 

(% 98).50 Erken dönemde  MR çekilmesi çok kısıtlıdır. Bilgisayarlı tomografilerde korteks 

devamlılığı olan kırıkların tespitinde yardımcıdır.51   

 

Sakrum stres kırıkların tespitinde MR'ın rolu yüksektir. Dahası, sakral stres frakturleri, 

bazı yayınlarda % 45 civarında  malignite ile ilişki olduğu gösterilmiştir.Bu nedenle stres 

kırığından şüphe duyulduğunda MR ile değerlendirme yapılmalıdır.52,53 

2.6. SINIFLAMA 

 

Pelvik halka yaralanmalarını kapsayan çeşitli sınıflandırma sistemleri mevcut. 

Bunların içinde en yaygın kullanılanlar ise Tile ve Young-Burgess'dir. Burda bu iki 

sınıflandırma sistemlerine değinmek ile birlikte daha çok sakrum kırıkları için geliştirilen 

diğer sınıflandırma sistemlerini detaylandıracağız. Tile'nin yaptığı  sınıflama sisteminde daha 

çok stabilite durumu göz önüne alınırken, Young ve Burgess sınıflama sisteminde ise travma 

ile gelen kuvvetle oluşan fraktur mekanizması üzerine odaklanır. 
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2.6.1. Tile sınıflaması 

 

Tip A: Stabil  

A1:Pelvik halka bütünlüğü bozulmadan oluşan avulze veya iliak kanat frakturu 

A2:Pelvik yapının stabil veya minimal kırık deplasmanı ile oluşan kırık 

A3:Sakral yapının transvers kırığı(sakrum zone 3 kırıkları) 

 

Tip B:Rotasyonel olarak stabil olmayan ancak vertikal olarak stabil 

B1:Dış rotasyonal yaralanmalar(Açık kitap şeklindeki yaralanmalar) 

B2:Lateralden gelen kompresyon kuvvet yaralanması(iç rotasyon şeklinde 

yaralanmalar) 

B3:Her iki pelvisin rotasyonel instabil, vertikal stabil olan kırık paterni  

 

Tip C: Hem rotasyonal hem de vertikal olarak instabil kırıklar 

C1:Tek taraflı tüm yönlerde instabil olma durumu 

C2:Her iki taraflı olması bir taraf Tip B ve diğer taraf ise Tip C 

C3:Her iki tarafın Tile Tip C olan yaralanma şeklidir(Şekil 12).54  
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Şekil.12:Pelvik kırıklarda Tile sınıflaması şematik görünümü 

(https://www.researchgate.net adresinden alınmıştır) 
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2.6.2. Young - Burgess sınıflaması 

 

Travmanın oluş mekanizmasına göre yapılan sınıflamada anterior-posterior 

kompresyon, dikey makaslama, lateral kompresyon ve kombine yaralanma kombinasyonları 

kullanılmaktadır.Lateralden gelen kompresyon kuvvetlerine bağlı oluşan subtip en sık 

olandır. 

Anterior-posterior Kompresyon: 

APC1:Simfisis pubis ekleminde 2.5 cm'nin altında diyastaz 

APC2:Simfisis pubiste 2.5 cm'den fazla ayrışma,ön sakroiliak bağlar rüptüre ancak 

arka yapıdaki sakroiliak bağlar sağlamdır.55   

APC3:Hem ön hem arka sakroiliak bağlar ile birlikte sakrotuberoz ve sakrospinoz 

bağlar da bozulmuştur. Damarsal patoloji oranı yüksektir.56 

Lateral Kompresyon:  

LC1:Ramus bubis kırığı ve aynı taraf sakrumun impakte fraktürü 

LC2:Kol kırığı ile birlikte  aynı taraf iliak kemiğin arkadaki kırıklı çıkığı(hilal 

şeklindeki fraktur)  

LC3:Bir taraf lateral kompresyon yaralanması karşı taraf anterior-posterior 

kompresyon yaralanması(rüzgar pelvis) 

Vertikal Makaslama: 

Posterior ve superiordan gelen travma ile birlikte pelvik tüm bağların yaralanması 

mevcuttur. Bu tipteki kırık paternlerinde L5 transvers proçes kırığı da genellikle eşlik eder. 

Hipovoleminin en sık karşımıza çıktığı tip(Şekil 13). 
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Şekil.13:Pelvis kırıklarında kullanılan Young-Burgess sınıflaması şematik 

görünümü 

(https://www.nuemblog.com/blog/pelvic-fracture adresinden alınmıştır. 

 

2.6.3. Sakrum Kırık Sınıflaması: 

        Sakrum kırıkları pelvik halka içindeki kemik yapılardan ayrı bir şekilde yapılan 

sınıflandırma sistemleri mevcuttur.Bunların içinde literatürde en sık kullanılan  Denis, 

Modifiye Roy-Camille ve Isler'dir 



28 

 

2.6.3.1. Denis Sınıflaması: 

        Sakrum frakturu için tanımlanan Denis sınıflaması ilk olarak 1988 yılında 

yayınlanmış ve literatür taramalarında en sık kullanılan sınıflama sistemidir.2  Denis yaptığı 

bu sınıflandırmada sakrum kemiksel yapıyı üç zon(bölge) şeklinde nitelendirmiştir(Şekil 14).  

Zon 1 nöral yapıların içinden geçtiği sakral foraminaların lateralinden geçen kırık hattı, zon 2 

kırık hattı direkt sakral foraminlardan geçer zon 3 ise kırık hattı sakral foraminaların 

medialinden geçer. Denis sınıflamasında farklı zonları tutan kırıklarda hangi zondaki kırık 

paterni fazla tutulum göstermişse onu baz alır.57 

 

 

 

Şekil.14: Sakrum kırıklarında Denis sınıflama zon şeması 

(American Journal of Neuroradiology February 2010'den alınmıştır) 
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       Denis sınıflamasının esas kullanım alanı kırık bölgesine göre nörolojik hasarını 

tahminidir. Zon 1'de nörolojik olarak defisit oranı düşüktür ve  % 10'un altında seyreder. Bu 

bölgede daha çok anatomik seyrinden dolayı L5 radikülopati görülür. Zon 2'de gerçekleşen 

yaralanmalarda  nörolojik defisit yaklaşık olarak  % 20-30  civarlarında seyreder. Zon 3'te ise 

nörolojik hasar en yüksek oranda mevcut olup %50 civarındadır. Bu bölgedeki en sık 

nörolojik hadise ise cauda equina sendromudur.2  Cauda equina sendromu gaita ve idrar 

inkontinansı ve eyer tarzında hipoestezi ile karakterize  olup S4 seviyesinin proksimalinde 

bilateral  kök tutulumu ile olur.58  

 

2.6.3.2. Modifiye  Roy-Camille sınıflaması: 

        Roy-Camilla sınıflaması ilk olarak  1985 yılında sakrumda meydana gelen 

transvers, özellikle Denis'in tanımladığı zon 3 kırıkları için önerildi.Daha sonra 1991 yılında 

sınıflamaların yetersiz olan kısımları revize edilip Strange-Vognsen ve Lebach tarafından 

modifiye edildi.59-60   

        Roy-Camilla'nın yaptığı sınıflama, sakral dördüncü vertebranın proksimalinde 

gelişen transvers kırıkları tasnif etmek için kullanılır. Bu sınıflama sistemi nörolojik hasar 

riskini öngörme ve bunun neticesinde tedavi endikasyonlarına yön vermede rehberlik etmesi 

için kullanılır. Sınıflama transvers gelişen kırıkları dört subtip ile tanımlar(Şekil 15). 

         

Şekil.15:Modifiye  Roy-Camille sınıflamasının şematize edilmiş hali. 
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       Sınıflamanın tip1 kırıklarında sakrum hiperfleksiyona zorlanır ancak herhangi bir 

deplasman olmaz. Bu tipte nörolojik defisit olasılığı çok düşüktür. Genellikle stabil seyreder. 

Tip2 kırıklarda ise kiperfleksiyon ile oluşan kifozun yanında proksimaldeki sakral vertebranın 

gövdesinin posteriora deplasmanı mevcuttur. Bu tipte nörolojik defisit riski daha yüksek 

seyredip bu kırıklar stabil kabul edilmez. Tip3 kırıklarda ise sakrumun aşırı ekstansiyonu 

sonucu proksimaldeki vertabral gövdenin tam kat anteriora deplasmanı mevcuttur. Bu tip 

tamamen instabil kabul edilmektedir ve nörolojik defisit riski çok yüksektir. Tip4 kırıklar 

daha nadir görülen ve S1 vertebranın gövdesinde gerçekleşen ezilme kırığıdır.Bu tip de 

göreceli olarak instabil kabul edilip nörolojik hasar riski yüksektir.60,61  

 

2.6.3.3. İsler Sınıflaması: 

        İsler sınıflaması daha çok sakral kırıklar sonucu gelişen lumbosakral stabiliteyi 

ortaya koymak ve bunun neticesinde yapılacak cerrahi tedavinin şeklini ve kapsamını 

belirlemek üzere yapılmıştır.62 Bu sınıflama sisteminde gelişen kırık tipi birinci sakral 

vertebranın fasetinin konumuna göre tanımlanmaktadır. Tip1'de S1 vertebranın faset 

ekleminin lateralinde geçen kırık hattı var. Tip2'de  kırık hattı  S1'in faset ekleminden geçer. 

Tip3'de ise  kırık hattı eklemin medialinden geçer(Şekil 16).62 

 

                 Şekil.16: Sakrum kırıklarında İsler Sınıflaması. 

(Beckmann, N.M., Chinapuvvula, N.R. Sacral fractures: classification and 

management adlı makaleden alınmıştır.) 
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İsler yaptığı sınıflama sisteminde Tip1 kırıkların lumbosakral yapısının stabil 

olduğunu yalnızca pelvik stabilite sağlanmasının yeterli olduğu, Tip2 ve Tip3 kırıklarda 

lumbosakral stabilitenin de bozulduğu  hem pelvik hem lumbopelvik stabilite sağlanması 

gerektiğini vurgular.62    

 

2.6.3.4.Lumbosakral Yaralanmaları Sınıflama Sistemleri(LSİCS): 

       Lumbosakral yaralanmaları sınıflandırma sistemi (LSICS) daha önce yapılan 

sınıflamalardan farklı olarak klinik, anatomik ve nörolojik olarak puanlama yapılarak  

nispeten zor olan sakral kırıkların, cerrahi kararı verme ve klinik sonuçlarını tahmin etme 

amaçlı 2012 yılında kullanıma sunulmuştur. Bu sınıflamada  üç kategoride puanlama 

modelize edilmiş. Bunlar; posterior ligament yaralanma durumu(tablo 1), travma  

morfolojisi(tablo 2) ve nörolojik hadisenin varlığıdır(tablo 3). 

 

Tablo 1: LSİCS sisteminde arka ligament kompleks yaralanma durumu skorlama. 

Arka ligament kompleks yaralanma varlığı Puan 

  Tamamen intakt 0 

  Kısmen belirsizlik var 1 

  Arka ligament komleks devamlılığı bozulmuş 2 
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Tablo 2:LSİCS sisteminde yaralanma morfolojisi skorlama. 

Tip Puan 

Fleksiyon kompresyon  

  Kifoz derecesi 20 °'nin altında  1 

  Kifoz derecesi 20 °'nin üstünde 2 

Aksiyal komresyon  

  Spinal kanal veya sakral nöroforaminaya uzanmadan 2 

  Spinal kanal veya sakral nöroforaminaya uzanan 3 

Translasyon/Rotasyonel 3 

Patlama veya kayma şeklindeki yaralanma olması 4 

 

Tablo 3: LSICS sisteminde nörolojik durum skorlaması 

 

Nörolojik durum Puan 

  Nörolojik olarak doğal 0 

   Sadece  parestezik bulgular varlığı 1 

   Bacaklarda motor eksiklik olması 2 

   Mesane ve bağırsak kontrol bozukluğu 3 

  Nörolojik hadisenin progresif olması 4 
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      LSICS'te yapılan kumulatif bir yaralanma şiddeti puanı hesaplanır ki bu 

hesaplamada 1'den 10'a kadar skorlama yapılır.Yapılan bu puanlamaya göre 4'ten düşük 

puanlara konservatif tedavi önerilirken; 4'ten yüksek puan alan hastalara cerrahi tedavi 

önerilmektedir. 4 puan alan hastaların durumu ise cerrahi yapan doktorun tercihine 

bırakılmış.57    

      Lehman ve ark. tarafından LSICS dikkate alınarak bir tedavi protokolü 

hazırlanmış. Bu protokole göre hastanın cerrahi tedaviye uygun olup olmadığı, uygun ise 

hangi fiksasyonun yapılacağı hakkında fikir vermektedir(Şekil 17). 

Şekil.17: Lumbosakral yaralanma sınıflandırma sistemi (LSICS) tedavisinin şematize 

edilmiş hali 

(A new classification for complex lumbosacral injuries adlı makaleden yararlanarak 

hazırlanmıştır.) 
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2.7. TEDAVİ: 

 

Tedavide ilk önce hayati öneme sahip olan vital durumu stabillemek olmalı. Daha 

sonra hastanın sakrum kırığına yönelik gerekli stabilizasyon müdahalesi yapılır. Pelvik 

halkayı ilgilendiren travmalarda asıl korkulan hastanın kanama kaynaklı hemodinamik 

anstabilite durumudur. Hastanın acil kliniğinde ilk değerlendirme ile beraber havayolunun 

açık olması ve devamının sağlanması amaçlanmalı. Damaryolu açılıp ihtiyaç halinde 

gerekirse eritrosit süspansiyon transfüzyon edilmeli ve servikal vertebra stabilizasyonu 

amaçlı araçlar kullanılmalıdır. Acil yaklaşımı sonrası sakrum kırıklarında tedavide asıl hedef, 

omurga ve pelvisi stabil hale getirmek ve bunun ile birlikte bası altında olan nöral kökleri 

korumaktır. 

 

 

2.7.1. Acil yaklaşım 

 

Hemodinamik incelemelerde stabil olmayan hastalara çeşitli tedavi prensipleri göz 

önüne alınarak acil kliniğinde ivedilikle müdahale edilmelidir. Pelvik halka yaralanmalarında 

ilk gün gerçekleşen mortalitelerin asıl nedeni hemodinamik instabilitedir. Bu durumlar göz 

önüne alınarak hastaya erken teşhis konulup, uygun mayi replase edilmelidir.63 Stabil 

olmayan sakrum kırıklarının acil tedavisi, deplase olmuş pelvik halka frakturlerinin geçici 

stabilizasyonu ve instabil hemodinamisine yönelik gerekli anjiyografi ile embolizasyonu 

yapılmalıdır. 

 Pelvisin acil tespiti için iskelet traksiyonu, önden uygulanabilir dış fiksatör, pelvik 

klemp ve pelvisi dıştan tespit etmek için çarşaf kullanılabilir. Bu işlemlerin hepsinde amaç 

pelvik hacmi azaltıp girişimsel bir işlem yapmadan  kan kaybını en aza indirmektir.64 
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2.7.2. Konservatif Tedavi: 

 

Konservatif tedavi protokolleri daha çok kırık deplasmanı yapmayacak immobilite 

prensiplerine dayanır. Bu prensipler iskelet traksiyonu ile uzun süreli immobilite, pelvik 

destekli şok pantolonlar, spinopelvik destekli ortezler şeklinde olabilir. 

Pelvik yapının arkasını tutan kırıkların kaynamaları  iki ile dört ay sürer. Bu durum 

göz önüne alınarak bir ile iki ay kadar kontrollü yük geçişi yapılabilir.33 Uzun süreli 

immobilizasyon gerektiği durumlarda pulmoner emboli gibi akciğer komlikasyonları ve yatak 

yaraları gibi cilt lezyonlarının oluşabileceği öngörülmelidir. Konservatif tedavi uygulanan 

hastaların pelmoner emboli açısından iyi takip edilmesi, gerektiğinde antikuagulan ajanlar ile 

tedavi edilmesi gerekir. Konservatif tedavi endikasyonları: 

✓ İzole ve deplase olmamış lateral kompresyon kırıkları, 

✓ Tam kat devam etmeyen transvers kırıklar, 

✓ Sakral alada meydane gelen longitunal kırıklar, 

✓ Avülziyon kırıkları, 

✓ Genellikle S3 vertebranın altındaki transvers kırıklar 

Schmidek ve arkadaşlar 1984 yılında yayımladıkları makalelerinde: nondeplase veya 

minimal yer değiştirmiş sakrum kırıkları spinal instrabilite yaratmadığı sürece konservatif 

takip edilebileceğini belirtiler.32 S3 vertebra proksimalinde gerçekleşen vertikal kırıklar ve 

tam kat deplase transvers kırıklar genel olarak instabil kırıklar olarak kabul edilip cerrahi 

tedavi önerilmektedir.57  

2.7.4. İnternal fiksasyon 

Sakrum kırıklarında özellikli olarak iki tedavi prensibi mevcuttur. Bunlar: pelvisin 

halka boyunca içten tespiti ve spinopelvik fiksasyon teknikleridir.66 Kırık ön pelvik yapıyı ile 

ilişkili ise önden tespit plakları kullanılabilir. Pelvik sakrak kırıklarda posteriordan tespit 

olarak perkutan sakroiliak vida ve  sakral plak teknikleridir. Lateral instabil frakturlerin çoğu 

perkutan yöntemler ile stabil edilmeye uygundur. Sakroiliak vidalar ve posteriordan 

transakral vidalar en sık kullanılan perkutan yöntemlerdir. Perkutan çementolu sakroplasti 

yöntemleri Denis zone1 stres kırıkları için uygulanmış ve iyi sonuçlar alınmıştır.67  
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2.7.4.1.Sakroiliak Vidalama: 

 

Sakroiliak vidalar tek başlarına kullanılabildikleri gibi posteriorda uygulanan gergi 

plakları ile birlikte de kullanılabilir. Bu yöntem daha çok vertikal instabil sakroiliak 

dislokasyonlar ve sakrum kırıklarında oluşan longitunal kırıklarda kullanılmaktadır.68 

Perkutan sakroiliak vidalam tekniğinde komplikasyonları minimalize etmek için 

tecrübeli hekim tarafından yapılması ve ameliyathanede standartlara uygun c kollu 

floroskopik cihazlar ve preopereatif sakral anatominin radyografik olarak şekillenmesi 

gerekir.69 Sakral anatominin varyasyonlarının olması ve bunun neticesinde görüntüleme 

yöntemlerinin yetersizliğinden bu teknik zorlaşmaktadır. Perkutan vidalar ile yapılan 

fiksasyonlar neticesinde literatür taramalarında  vida yanlış pozisyonları  %15 civarına kadar 

çıkarken nörolojik komplikasyonlar ise %7 kadar artış göstermektedir. Bu teknikte asıl 

başarının anahtarı; mutlak bir redüksiyon, sakral varyansın iyi tespiti ve ameliyat esnasında 

iyi görüntüleme tekniğidir.70  

Sakroiliak vida uygulamaları S1 veya S2 vertebra korpus seviyelerinde güvenli 

anatomik yerlerden uygulanır. Bazen S3 vertebrasına da uygulandığı özellikli hastalar olsa da 

bu teknikte iyi görüntülemeler kullanılarak vida malpozisyonuna engel olunabilir. Bununla 

beraber Transiliak-transsakral vidalar veya transsakral rotlar da kullanılabilir. Roy-Camille 

tip 2, 3 ve 4 kırıklar transvers instabil kırık olduklarından ve kapalı redüksiyonları zor 

olduğundan bu yöntemle tedavi edilmeleri önerilmez. Parçalı Roy tip 2 kırıkları sakroiliak 

vida kompresyonun aşırı yapılması sebebiyle foraminadaki malpozisyon sonucu nörolojik 

hasara neden olabileceği akılda tutulmalıdır.71 Bu tip yaralanmalarda daha çok spinopelvik 

fiksasyonların tercih edilmesi önerilir.72  Routt ve arkadaşları kapalı yöntemle iliosakral vida 

uyguladıkları 137 hasta sonrasında vardıkları sonuç,yöntemin kolay uygulanabilir olduğu 

ancak redüksiyonu zor kırıklar, çok parçalı fraktürler, her iki tarafı ilgilendiren kırıklar ve 

dismorfik görünümlü sakrum kırıklarının da nörovaskuler komplikasyon oranının arttığını 

belirtmişlerdir.30 
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 2.7.4.2 Posterior gergi bandı plaklama: 

 

Posteriorda sakrum üzerinden iki adet longitunal insizyon ile her iki iliak yapıya 

erişilerek yapılan ve neticede bu iki kemiği birbirine fikse eden bir fiksasyon yöntemidir. Bu 

yöntemi uygulayanlar daha çok bu yönteme ek olarak sakro ilika vida uygulama gibi ek bir 

stabilite yöntemin de eklenmesini tavsiye etmektedir. Bu teknik açık cerrahiye izin 

verdiğinden ve kırık hatların görülerek redüksiyonu sağladığından avantajlı görünse de 

posteriorda yumuşak dokunun az olması ve plağın yüzeyel kalması nedeni ile yara yeri 

problemlerin olabileceği akılda tutulmalıdır.  

İnstabil sakrum frakturlerinde arkadan uygulanan gergi plakları daha düşük 

komlikasyon ve düşük radyasyon alma nedeni ile tercih edilebilir. Parçalı sakrum 

frakturlerinde, bilateral kırıklarda, sakral dismorfizimin olduğu sakrumlarda ve özellikle aşırı 

kilolu hastalarda kullanımı uygundur. Çünkü bu yöntem ile diğerlerine kıyasla daha rijit bir 

fiksasyon elde edilebilir.73 

 

 

Şekil.18:Posterior gergi plaklama yöntemi için uygulana insizyon ve post operatif 

x-ray görüntüsü. 
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2.7.4.3. Spinopelvik Fiksasyon: 

 

Özellikle İsler tip 3 gibi S1 vertebral fasetin medialinde seyreden ve lumbosakral 

instabilite oluşturan sakrum kırıklarında uygulanan ve bizim de bu çalışmamızda daha çok 

değineceğimiz fiksasyon yöntemidir. Ayrıca bu fiksasyon yönteminde H, U tipi ve diğer 

deplase transvers sakrum kırıklarının stabilitesini sağlamada kullanılabilir. Spinopelvik 

uygulanan hastalarda sakral kifozun korunması sakroiliak vidalara göre daha iyi sonuçlar 

vermektedir.74 

Schildhauer ve arkadaşları 18 sakrum kırıklı hastada uyguladıkları spinopelvik 

fiksasyon sonucunda;  yöntemin stabilite sağlamada ve kırık redüksiyonun devam etmesinde 

iyi sonuçlar verdiğini belirtip, nörolojik sonuçlarının ise hastanın geliş anındaki defisitlerine 

bağlı olduğunu tespit ettiler. Guo-ging Tan ve arkadaşları  takip süresi ortalam 21 ay olan ve 

spinopelvik fiksasyon uyguladıkları dokuz sakrum kırıklı hastada takip sonucunda özellikle 

çok planlı sakrum kırıklarında spinopelvik uygulamanın konservatif yönteme göre daha iyi 

neticelendiğini belirtmişlerdir.75 

Bazı araştırmacılar spinopelvik fiksasyon uygulanan hastaların erken dönem 

mobilizasyonları için destek ihtiyaçları bile olmayabileceğini belirttiler.76 Spinopelvik 

fiksasyonda amaç asetabulum üzerinden gelen momenti sakroiliak ekleme tamamen 

aktarmadan lomber vertebraya aktarmaktır. Böylece sakruma olan kuvvet yansımaları daha az 

olacağından fragmanlar arasındaki major hareket minimalize edilir. 

Spinopelvik fiksasyon tekniğinde preoperatif 1 mm'lik kesitli tomografi çekilmesi 

önem arzeder. Burda amaç hem pedikül vidaları için pozisyon ve vida kalınlığı belirlemek 

hem de iliak kemiğin intramedüler kalınlığını ve yönelme açısını belirleyip vidanın 

korteksten geçip nörovasküler yaralanmaya sebep olmasını engellemektir. 

Spinopelvik fiksasyon tekniğinde hem pedikül vidaları hem de iliak vidaların 

yerleştirmeleri önem arz eder. İliak vida giriş noktasını belirlemede kabul gören üç nokta 

mevcuttur. Bunlar; geleneksel giriş noktası, anatomik giriş noktası ve sakral giriş 

noktasıdır(Şekil 19). 
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Şekil.19: Spinopelvik fiksasyon için uygulanan iliak vidaların giriş noktaları. 

          (https://surgeryreference.aofoundation.org'dan alınmıştır.) 

Aslında bu üç yöntemde de baz alınan nokta posterior superior iliak spindir(PSİS). 

Geleneksel giriş noktasında PSİS tespit edilip üzerinde korteks biraz oyulur ki pedikül vidası 

cildi rahatsız etmesin. Daha sonra açılan oyuğa bir avl veya prob yerleştirilip ventral ve 

kaudal yönde açılandırılıp anterior insferior iliak spine(AİİS) hedeflenir.İkinci giriş noktası 

ise anatomik giriş noktasıdır. Bu giriş noktası geleneksele göre daha inferomedialdedir. 

Buradaki vidalar lomber pedikül vidaları ile koronal olarak daha uyumludur. Üçüncü giriş 

noktası ise sakral giriş noktası olup, burada S1 vertebral foraminaların inferolateralinden AİİS 

doğru yönlendirilmektedir. Bu uygulamada sakro ilika eklem geçildiğinden artroz ve ağrı 

oluşma ihtimali mevcuttur. İlik vida uygulamalarında siyatik çentiğe kadar disseksiyonun 

yapılması önerilmektedir. Amaç çentik içinde korteks perforasyonunu engellemektir.77,78  

Schildhauer ve arkadaşlarının yaptığı anatomik çalışma neticesinde posterior superior iliak 

spin ile anterior inferior iliak spin arasındaki mesafenin erkek popülasyonunda ortalama 144 

mm kadın popülasyonda ise 129 mm bulmuşlar. Aynı çalışmada vida çapı için iki korteks 

arası mesafenin erkekler 8 mm, kadınlar ise  6-7 mm civarında olduğu sonucu elde 

edilmiştir.76 Vida yöneliminin AİİS yerine alternatif olarak supraasetabular bölgeyi tercih 

edenler de mevcuttur. Santos ve arkadaşlarının 10 kadavra üzerinde yaptıkları çalışmada vida 

yöneliminden çok vidanın derinliğinin tespitte daha önemli olduğunu, 80 mm uzunlukta ve 9 

mm çapta vida kullanmanın en fazla direnç oluşturduğunu bulmuşlardır.79 Ancak buradaki en 
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büyük istenmeyen komplikasyon asetabular çatının delinmesi ile oluşan artrit veya 

sıkışmadır.80 

Pedikül vidalamada ise geleneksel yöntemlerde olduğu gibi giriş noktası lateral faset 

ve transvers procesin kesişim noktasına yapılabildiği gibi daha güncel olan ve sıklığı giderek 

artan anatomik yöntem ise her iki transvers proçesten çekilen çizgi ile fasetlerden çekilen 

dikey çizginin giriş noktası olarak seçilmesi uygundur(Şekil 20). Giriş yeri belirlendikten 

sonra ednplate paralel ve lomber lordoza uygun açılanma verilmesi stabiliteye katkı 

sağlamaktadır. Kabul edildiği gibi L5 vertebranın transvers proçes frakturu olması 

durumunda L4 vertebrada fiksasyona katılmasıdır.81 S1 vertebraya uygulanan pedikül vidalar 

endplate geçiyor veya promontoryumu hizalıyorsa daha rijit tespit yapar. Öne veya sakrumun 

alasına doğru uygulamalar ise yetersiz tespit oluşturur.82     

     

Şekil.20:Lomber vertebrada pedikül vidalarının giriş noktası herhangi iki 

çizginin kesişim noktasıdır. 

(https://surgeryreference.aofoundation.org'dan alınmıştır.) 

 

 

Çoğu yazar spinopelvik fiksasyon yaparken  açık redüksiyon ile nörol yapılara 

dekompresyon yapar. Bunu genellikle ya direkt kırık hattını açarak yada laminektomi yaparak 

elde ederler. Her iki tarafı ilgilendiren H veya U tipi sakrum kırıklarında L4, L5  ve her iki 
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iliak vida ve bir adet de transakral vida ile triangular osteosentez de kullanılabilir.76 L5-S1 

faset ekleminin medialini içine alan tek taraflı vertikal instabil kırıklarda tek taraflı triangular 

osteosentez uygulama uygundur.81 Spinopelvik fiksasyona kırık hattına dahil olan S1' e de 

pedikül vidasının atılması son zamanlarda önerilmeye başlanmıştır.83 

 

 

 

Şekil.21: Yüksekten düşme sonrası sakrumda H tipte frakturu olan hastamızın 

preop ve spinopelvik uygulama sonrası radyolojik görüntü şeması. 

 

Spinopelvik fiksasyon, ameliyat sonrası iyi bir stabile sağlar.84 Ancak spinopelvik 

fiksasyon yönteminin kendine has deneyim gerektiren zor bir teknik olmakla beraber 

komplikasyonlarıda mevcuttur. Vida basıları ve ağrı oluşumları her ne kadar olsa da bazı 

yazarlar implantların çıkarılması ile sorunun çözülebileceğini belirtmişlerdir.81 Bu yöntem 
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özellikle seçilmiş ve endikasyonları titizlikle belirtilmiş hastalarda uygulandığında başarılı 

olacağı Moshirfar ve arkadaşları tarafından belirtilmiştir.85 

Sinir dekompresyonu sakral kırıklarda ortak görüş oluşmamış konuların başında 

gelmektedir. Ancak özellikle zone 3'te oluşan kırıklar ve cauda equina sendromu ile 

sonuçlanan kırıklarda sinir dekompresyonu yapılması genel kabul görmektedir.86 

Zelle ve arkadaşlarının 13 nörolojik olarak defisiti olan hastalarda yaptıkları 

çalışmalarında; altı hastaya sinir dekompresyonu cerrahisi, yedi hastalarına ise cerrahi 

dekompresyon tedavisi uygulamadılar. Hastaların takiplerinde fiziksel ve nörolojik olarak 

iyileşme dekompresyon uygulanan hastalarda daha iyiydi.87  

Spinopelvik fiksasyon tekniğinde iliak kanada gönderilen vida sayısı üzerine bir vida 

mı iki vida mı daha stabil sorusuna Saigal ve arkadaşları çalışmaları neticesinde postoperatif 

reoperasyon, vida yeri basısı ve psödoartroz açısından fark saptamadı.88 
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                         3.GEREÇ ve YÖNTEM 

 

 

2017 -2020 tarihleri arasında Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi Kliniğinde,  

instabil  pelvis kırıkları ve transvers sakrum kırıkları nedeniyle takip  ve spinopelvik 

fiksasyon  ile  tedavi edilen,  takip süresi en az 3 ay olan 11 hasta çalışmaya dahil edilip 

retrospektif olarak incelendi. Hastaların klinik ve radyolojik takipleri yeterli olup çalışmadan 

çıkarılan hasta olmadı. 

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmaları Etik Komitesinden 07.01.2021 

tarihli ve 27 numaralı ettik kurul onayı ve çalışmaya katılan tüm hastalardan ‘Bilgilendirilmiş 

Gönüllü Onam Formu’ alındı. 

Çalışmaya dahil edilen tüm hastaların fizik muayene bulgularına probel sisteminden 

ulaşıldı.Hastaların radyolojik takip ve ölçümleri için İnfinity sistemi kullanıldı. Hastaların 

geliş anındaki x-ray ve bilgisayarlı tomografileri değerlendirilip daha sonra takiplerde ise 

grafi değerlendirilmesi yapıldı. 

 

Hastalarımıza sistemde kayıtlı olan telefon numaralarından ulaşılarak kliniğimize 

davet edildi. Çalışmaya dahil edilen hastaların grafileri, nasıl yaralanmalar olduğu, ek patoloji 

mevcut olup olmadığı, yatış süresi, bazı fonksiyonel sonuçları ve demografik yapıları kayıt 

altına alınıp değerlendirildi 
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3.1. Demografik Veriler 

 

Hastaların; 7(%63,6)’sı erkek, 4(%36,4)’ü kadın olup yaş ortalaması 24,6 (15–45) yıl 

ve yaklaşık takip süremiz 15,8 (4–29) aydı(Şekil 22)(Şekil 23). 

 

Şekil.22: Çalışmamıza katılan hastaların cinsiyet dağılımı. 

 

 

                      Şekil.23: Yaş dağılımı histogramı. 

63,6%

36,4%

ERKEK

KADIN
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Travma mekanizmaları;6(%54,5)’ı yüksekten düşme, 5(%45,5)’i araç içi trafik 

kazasıydı (Şekil24). 

 

                     Şekil 24: Travma mekanizmasına göre dağılım 

 

Kırık sınıflamalarından modifiye Denis ve İsler kullanıldı. Denis zone 3 kırıkları ise 

Roy-Camille sınıflaması kullanıldı.  Modifiye Denis Sınıflamasına göre  5(%45,5)’i Zone 3 

ve 5(%45,5)’i Zone 2 ve 1(%9)'i Zone 1 idi (Şekil18).  

45.5

54.5

ARAÇ İÇİ TRAFİK KAZASI

SUİSİD
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Şekil.25: Hastaların Denis Sınıflamasına göre dağılımları. 

 

İsler'in sınıflaması kullanılarak oluşan dağılım; 7(%5,3)’si Tip 3, 3(%44,7)’ü Tip 2 ve 

1(%15,8)’i Tip 1'di. Denis Zone 3 kırığı olan hastalarda Roy- Camille sınıflaması kullanıldı 

ve buna göre bu beş hastanın dördü Tip 2 iken bir tanesi Tip 1'di. 
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               Şekil.26: Hastaların İsler Sınıflamasına göre dağılımları. 

 

Vakaların 4(%36,6)’ünde diğer sistemler ile ilgili bir patoloji mevcuttu. Bu sistemler 

içinde en sık solunum sistemi ve bunda da özellikle akciğerle ilgiliydi.
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Hastaların 10(%91)’unda ortopedik başka bir patoloji daha mevcuttu. En sık birlikte 

olan ortopedik yaralanma L5 transvers proçes fraktürü idi. Hastaların 8(%72,7)'inde transvers 

proçes kırığı mevcuttu 7(%63,6) hastada eşlik eden birden çok ortopedik patoloji vardı. 

(Tablo 4). 

 

Tablo 4: Eşlik eden ortopedik patoloji dağılımı 

Eşlik eden ortopeik patoloji Sayı Oran 

Trasfers proçes 8 %72.7 

Asetabulum 1 %9 

Tibia 2 %18 

Talus 1 %9 

Kalkaneus 6 %54.5 

Klavikula 2 %18 

Skapula 1 %9 

Fibula 2 %18 

Ek vertebra  2 %18 

Simfisis pubis ayrışması 1 %9 

 

 

 

Hatların ameliyata alınma süreleri yaklaşık 4,4(1–19) gündü. Bir hastamız 19. 

gününde cerrahiye alındı. Hastanın yoğun bakımda akciğer ve diğer sistemler ile ilgili 

patolojilere yönelik hemodinamik stabilite sağlandıktan sonra alınabildi. Hastalarımızdan 
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yalnızca biri ilk gün operasyona alınabildi. 9(%81,8) vaka ilk 5 günde ameliyat edildi. 

Hastalar yaklaşık olarak 12,4 (4–21) gün hastanede yattı. Hastalar erken dönemde ameliyat 

olsalar da diğer sistem ve organ patolojileri nedeni ile uzun yatış süreleri oldu. 

Tablo 5: Hastaların çeşitli sınıflama ve radyolojik özellik tablosu. 

H
AS
TA 

CİN
SİY
ET 

TR
AV
M
A 

Y
A
Ş 

DENİ
S 

ROY-
CAMİL
LE 

T
İ
P 

TRANSFERS 
KIRIK 
SEVİYESİ 

A
O 

L5-TRANSFER 
PROÇES KIRIĞI 

İSLER 
SINIFLAM
ASI 

1 E AİT
K 

3
8 

II(sol) 
 

- yok C
1 

VAR 1 

2 E AİT
K 

4
5 

II(sol) - - yok B
3 

VAR(B) 3 

3 E AİT
K 

2
5 

II(sol) - - YOK B
3 

YOK 2 

4 E AİT
K 

1
9 

III(bil
atera
l) 

2 U S2 C
3 

YOK 3 

5 E YD 2
4 

II(sol) - - yok B
2 

VAR 3 

6 E AİT
K 

3
6 

I(sağ) - - yok B
2 

YOK 1 

7 K YD 1
5 

II(bila
teral) 

2 U S2 C
3 

VAR 2 

8 K YD 1
6 

II(sol) - - yok B
3 

VAR 2 

9 K YD 2
1 

III(bil
atera
l) 

1 H S4 C
2 

VAR(B) 3 

10 K YD 1
7 

III(bil
atera
l) 

2 U S2 C
3 

VAR 3 

11 E YD 1
5 

III(bil
atera
l) 

2 H S2 C
3 

VAR 3 

 

 

3.2. PREOPERATİF RADYOLOJİK DEĞERLENDİRME: 

 

Hastalar ameliyat öncesi acil kliniğinde çekilen pelvis a-p grafisi ve bilgisayarlı 

tomografi incelenerek değerlendirildi. Hastaların çekilen ameliyat öncesi radyolojik 
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görüntülemeler ile deplasmanın ne kadar olduğu, vertikal instabilite olup olmadığı, bt sagital 

planda kifoz açısının ölçümü, koronal planda kırık hattının S5 fasetin neresinden geçtiği 

değerlendirildi. 

Hastaların çekilen bt görüntüleri ile sakral dismorfizim olup olmadığı değerlendirildi. 

Hastakarın pedikül çapları ve sakral vida uzunlukları için ölçümler yapılarak, ön hazırlık 

yapıldı. Ameliyat masası ve skopi önceden hastaya uygun pozisyona getirilerek ön 

hazırlığımız tamamlandı. 

 

3.3. CERRRAHİ TEDAVİ 

 

Hastalarımız pron(yüzü koyun) pozisyonda ve cerrahi masa lomber ve sakral bölge 

skopi eşliğinde görülecek şekilde hazırlanarak operasyona alındı. Lomber, sakral bölge ve 

gerektiğinde alt ekstremite de sterilize edildi. Hastalar steril örtüler ile örtüldükten sonra 

antibiyotikli drepler ile cerrahi alan dreplendi. Daha sonra skopi eşliğinde L4, L5, S1 ve her 

iki taraf posterior superior iliak spin (PSİS) işaretlendi.Daha sonra posteriordan spinos 

proçesler üzerinden L4 bazende L5'ten S1'e kadar longitunal insizyon ile girilip  lumbosakral 

fasya geçilip subperiostal olarak pediküllere ulaşıldı. Anatomik yöntem ile giriş noktası tespit 

edildikten sonra bir adet bız ile giriş yeri belirlendi. Daha sonra size ile aks belirlendikten 

sonra entplate paralel olacak şekilde skopi ile değerlendirilip vida uzunluk ölçümü yapılıp 

pedikül vidaları gönderildi. Hastalarımızın hepsine S1(birinci sakaral vertebra)'e 

promontorium hedef alınacak şekilde pedikül vidası gönderildi. Daha sonra iliak vidaları 

gönderilmek üzere PSİS(posterior superior iliak spin) üzerinden önce bir oyuk açılıp vidanın 

aksı supraasetebulara olacak şekilde gönderildi. Skopi ile iliak kanadı perfore edip etmediği 

kontrol edildi. Kırık redüksiyonu sağlandıktan sonra roda lomber lordoz ve sakral kifoz açısı 

verildi.Pedikül vidaları rod bağlantıları sağlanıp  ara bağlantılar ile iliak vidalara tespiti 

sağlandı. Biz hastalarımızda tek iliak vida kullandık. Hastalarımızın 5'ine bilateral 6'sına de 

tek taraflı spinopelvik fiksasyon uygulandı. Bunu belirlemek için de transvers kırık hattı olup 

olmadığına baktık. Transvers kırık hattı olanlara bilateral fiksasyon uyguladık. Redüksiyon 

skopi ile kontrol edilip uygun olduğu görüldükten sonra cerrahi alan anatomik katmanları 

karşılıklı gelecek şekildi kapatıldı. Operasyona steril pansuman yapılarak son verildi. 
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3.4. REHABİLİTASYON VE TAKİP: 

 

Vaklarımızın hepsine operasyon öncesinden 1 gr sefazolin intravenöz verildi. 

Hastalarımıza altı hafta boyunca günde bir doz olacak şekilde düşük molekül ağırlıklı heparin 

verildi. Ek patolojileri olmayan hastalar 2. gün itibarı ile destekli yürüdü. Ekstremite kırıkları 

olan hastalara altıncı haftadan sonra kısmi olmak üzere üçüncü ayda tam yük verilecek 

şekilde rehabilite edildi. Hastalarımız 14. gün, 6. hafta ve üçüncü ay rutin olarak kontrole 

çağırıldı. Daha sonra 6 ay aralar ile kontrol grafileri ile hasta takipleri yapıldı. 

 

 

 

 

 

3.5. POSTOPERATİF DEĞERLENDİRME: 

 

Hastaların ameliyat öncesi çekilen grafileri, postoperatif birinci günde çekilen grafileri 

ve en son kontrolde çekilen grafileri değerlendirildi. Çekilen grafilerde inlet grafide anterior-

posterior deplasman, outlet grafide vertikal deplasman ve lateral grafide de kifoz açısı 

değerlendirilmiştir. Kırık hattının longutinal uzanımı bt'de tespit edili. 

Hastaların nörolojik değerlendirmeleri preoperasyonda ve postoperasyonda Gibbons 

Grade ile değerlendirildi(Tablo 5). Fonksiyonları ise Majeed skorlama metodu(Tablo 6) ve 

Hannover pelvis sonuç skoru ile değerlendirildi. Majeed skorlamada; ağrının şiddeti, çalışma 

hayatına dönüşü, oturmanın konforu, cinsel ilişki esnasında ağrı ve ayaktaki fonksiyonlar 

değerlendirildi. Bu değerlndirme 100 puan baz alınarak yapıldı. Skoru ≥85 mükemmel kabul 

edildi. 70–84 arasında puan alanlar  iyi, 55–69  arasındaki puanlar orta ve 55'ten düşük puan 

alanlar  kötü fonksiyonel sonuç olarak değerlendirildi(Tablo 6). Ayrıca Hannover Pelvis 

Skorlama sistemini de kullanarak klinik 4 ve radyolojik 3 puan olmak üzere toplamda 7 

puanlık bir değerlendirmeye tabi tutuldu. 7 tam puan mükemmel, 6 puan iyi, 4-5 puan orta ve 

3 puan ve altı kötü sonuç olarak değerlendirildi(Tablo 7). Hastalarımız cinsiyet, ameliyata 
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alınma süreleri yaralanma şekli ve tedavi şeklimizin radyolojik ve klinik veriler üzerine etkisi 

olup olmadığı literatür karşılaştırmaları ile değerlendirildi. 

 

 

Tablo 6: Nörolojik değerlendirmede kullanılan Gibbon's Grade skalası 

Grade Nörolojik Durum 

1 Normal 

2 Sadece duyu defisit 

3 Duyu ve motor defisit 

4 Duyu ve motor defisit ile birlikte mesane ve sfinkterik 

disfonksiyon 
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Tablo 7: Sakrum kırıklarında Majeed fonksiyonel skorlama. 

      AĞRI                                                 30 PUAN 

Yoğun istirahatta devamlı                                                  0-5 

Aktiviteyle yoğun                                                              10                                                      

Tolere edilebilir ama aktivite kısıtlaması var                    15 

Aktiviteyle orta şiddette ağrı                                             20 

Hafif geçici ağrı aktiviteyle                                               25 

Bazen çok az ağrı                                                              30 

İŞ                                                                   20 PUAN 

Düzenli işi yok                                                                  0-4 

Hafif ağır işte çalışıyor                                                       8 

İş değişikliği yapmış                                                         12 

Aynı işte devam ediyor,performans düşük                       16    

Değişiklik yok                                                                   20             

OTURURKEN AĞRI DURUMU                 10 PUAN 

Ağrılı                                                                                0-4 

Uzun süre oturmak ağrılı                                                    6 

Otururken rahatsız edici ağrı mevcut                                 8 

Oturmakla ağrı yok                                                           10 

CİNSEL İLİŞKİ İLE AĞRI                                   4 PUAN 

Ağrılı                                                                                0-1 

Uzun süren cinsel ilişkide ağrı                                           2 

Cinsel ilişki esnasında rahatsızlık                                       3 

İlişkide ağrı yok                                                                 4 

 

AYAKTAKİ AKTİVİTELER                         36 PUAN 
A. Yardımlı yürüyüş                                                       12 Puan 

Yatalak                                                                               0-2        

Tekerlekli sandalye ile                                                       4 

Çift koltuk değneği                                                            6 

Çift baston ile mobil                                                          8 

Tek baston ile mobil                                                          10 

Desteksiz  mobilize                                                           12 

B. Desteksiz yürüyüş                                                      12 Puan 

Desteksiz tamamen immobil                                             0-2 

Ayaklarını sürüp küçük adımlar ile                                   4 

Tam topallama                                                                   6 

Orta düzeyde topallama                                                     8 

Hafif topallama                                                                  10 

Normal yürüyüş                                                                 12 

C. Yürüyüş mesafesi                                                         12 Puan 

Hiç yürüyemiyor,yatalak                                                   0-2 

Çok kısıtlı süre ve mesafe yürüyebiliyor                           4 

Destekli sınır mesafe yürüyüş                                            6 

Tek bastonla bir saatten az yürüyüş                                   8                           

Desteksiz  bir saatli yürüyüş, hafif ağrı var                       10 

Yaş ve genel durumu itibari ile normal                             12 
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Tablo 8: Sakrum kırıklarında Hannover Pelvis Skorlama. 

      Radyolojik Sonuçlar(maksimum:3 puan)  

Posterior anatomik red. Anterior deplasman simfisis pubis ayrışma <5 mm ve/veya pubik 

ramide maks deplasman <10 mm 

1 

Mak posterior deplasman 5mm ve/ veya mak. Anterior dep. Simfisis 6-10 

mm ve/ veya ramus pubis deplasman 10-15 mm 

2 

Posterior deplasman >5mm ve/ veya mak. Anterior dep. Simfisis >10 mm 

ve/ veya ramus pubis deplasman >15 mm 

3 

     Klinik Sonuçlar(maksimum:4 puan)  

Fonksiyonel defisit yok-ağrısız-nörolojik doğal-ürogenital doğal 1 

Aktivite ile oluşan ağrı- fonksiyonlarda minimal defisit-duyu muayenesi 

minimal defisist-çalışma yaşamında değişiklik yok- spora dönüş olmuş-

sosyal hayat değişimi yok 

2 

Minimal aktivite ile ağrı-ileri derecede fonksiyonel defisit-hareket ve duyu 

eksikliği-miksiyonda zorluk- miksiyon ile mesane tama yakın boşaltabiliyor-

seksüel fonksiyonlarda eksiklik- mecburi iş değişikliği-spora yapmada ileri 

düzeyde azalma-sosyal ilişkilere katılım azalması- gündelik hayati 

etkinliklerde yardıma muhtaç olmak 

3 

Her zaman ağrısı var-desteksiz ambule olamıyor-miksiyonda ileri derecede 

zorluk- miksiyonda rezidüel idrar-inkontinas ileri derecede fonksiyonda 

ileri derece kayıp-iş göremez-sporsal etkinlik yok- sosyal yaşam ileri düzyde 

kısıtlı-günlük ihtiyaçları gidermede yardıma muhtaç mevcut 

4 

 

 

Çalışmamızda topladığımız tüm verileri IBM SPSS Statistics 24  sistemine 

girildi.Verilerimiz değişkenleri ile birlikte hazırlandı. Tanımlayıcı istatistiksel veriler; 

kategoriksel veriler sayı ve yüzdeler ile, sayısal değişkenler için ise ortalama standart sapma 
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maksimum ve minimum olarak verildi. Değerlerin dağılımının normalliği Kolmogorov 

Smirnov testi kullanılarak tespit edildi.Parametreler arası korelasyon analizi için Spearman 

katsayısı kullanıldı. İki bağımlı grupta parametrik değerlerin karşılaştırılmasında Student-t 

testi (Paired sample t testi), non-parametrik değerlerin karşılaştırılmasında Mann-Whitney U 

testi kullanıldı. İki bağımsız grubun parametrik değerlerini karşılaştırmak için İndenpendent 

Sample T testi kullanıldı.  Kategorik (Numerik olmayan) verilerin karşılaştırılmasında  Ki-

kare testi kullanıldı. P<0.05‘i olan veriler anlamlı istatistik veri kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

 

 

 

 

Ameliyat süreleri ortalama 110(85–155) dakikaydı. Hastaların operasyona alınma 

süreleri travma sonrası ortalama 4,5 gündü. Hastaların 8(72,7)'i ilk üç gün ameliyat edilirken 

3(27,3)'ü de üç günden sonra ameliyat edildi. 

 

Preoperatif kırık hattındaki deplasman miktarı ortalama 14,27±4,26(6–20) mm, 

postoperatif deplasman miktarı ise 4,27±2,24(0–8) mm şeklinde bulundu. Geç postoperatif 

deplasman ölçümlerinde 8(%72,7) hastanın deplasman miktarı 5 mm altı(mükemmel) 

ölçülürken 3(%27,3) hastanın deplasman miktarı 5 mm ve üzerinde(5-10) ölçüldü. 10 mm 

üzerinde deplasmanı olan hastamız yoktu.Hastaların preoperatif deplasman miktarı ile 

postoperatif deplasman miktarı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttu(P=0,00) 

 

 

 

Çalışmadaki hastaların son kontroldeki  Majeed fonksiyonel skor ortalaması 

75,7±14,5(50–96) idi. 4(%36,3) kişide Majeed skorları mükemmel, 4(%36,3) kişide Majeed 
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skorları iyi, 2(%18,2) kişide Majeed skorları orta ve 1(%9,1) kişide Majeed skorları kötü 

olarak ölçümlendirildi(Şekil 27).  

 

 

Şekil.27: Hastaların Majeed skorlarına göre dağılımı. 

 

Hastalar yaş, cinsiyet, travma şekli, ek organ yaralanması olup olmaması, ek ortopedik 

patoloji olup olmaması, yoğun bakıma yatışı olup olmaması, Denis ve İsler sınıflamasının  

fonksiyonel sonuçlar üzerine etkisini istatistiksel olarak inceledik. 
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Cinsiyete göre erkeklerde preop deplasman 14,57±4,2(18-6) mm, postop deplasman 

4±2(8-2) mm. Kadınlarda preop deplasman 13,8±5(20-8) mm, postop deplasman deplasman 

4,8±2,8(9-3) mm'dir. Erkeklerde operasyon süresi ortalama 114,1±22(155-90) dk, 

kadınlarda ortalama operasyon süresi 101,3±13,8(115-85) dk idi. Erkeklerde  yatış süresi 

14±66(21-4), kadınlarda yatış süresi 9,5±4,9(16-4) gündür. Erkeklerde prep kifoz açısı 

ortalama 72,5± 31,9(95-50), kadınlarda ortalama kifoz açısı 62,3± 24,2(90-45) idi. 

Erkeklerde postop kifoz açısı ortalama 40±17(52-28), kadınlarda postop kifoz açısı ortalama 

41,7±20,8(65-25) derece idi. Yaralanma şiddet skoru ortalama erkeklerde 39,7±6,8(50-29) 

iken kadınlarda 44,25±20,5(75-34) idi. Fonksiyonel sonuçlara göre  Majeed skoru 

ortalaması erkeklerde 79,6±14,34(96-58), kadınlarda 69±16,35(89-50). Hannover skoru 

erkeklerde ortalama 5,28±1,7(7-3), kadınlarda ortalama 5,5±1,3(7-4) olarak ölçüldü. 

Cinsiyete göre karşılaştırılan parametrelerde anlamlı fark yoktur(P>0,05)(Tablo 9). Travma 

şekli ile cinsiyet arasında anlamlı fark tespit edildi(p<0,05) 

 

 Tablo 9:Cinsiyete göre parametrelerin karşılaştırması. 

 

CİNSİYET 

PREOP 

DEPLASMAN 

POSTOP 

DEPLASMAN 

OP 

SÜRESİ 

YATIŞ 

SÜRESİ MAJEED HANNOVER 

PREOP 

KİFOZ 

POSTOP 

KİFOZ 

YARALANMA 

ŞİDDET SKORU 

ERKEK ortalama 14,57 4,00 114,1

4 

14,00 79,57 5,28 72,50 40,0 39,71 

std. sap 4,15 2,0 22,07 6,63 12,34 1,70 31,81 16,97 6,82 

KADIN ortalama 13,75 4,75 101,2

5 

9,50 69,00 5,50 62,33 41,66 44,25 

std. sap 5,05 2,872 13,76 4,93 16,35 1,29 24,21 20,81 20,50 

Total ortalama 14,27 4,27 109,4

5 

12,36 75,72 5,36 66,40 41,00 41,36 

std. sap 4,26 2,24 19,78 6,23 14,14 1,50 24,02 17,01 12,61 
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Travma şekline göre araç içi trafik kazalarında yaş ortalaması 32±10,5 yıl, yatış 

süresi 11,8±6,6 gün, preop deplasman miktarı 14,2±4,7 mm, postop deplasman miktarı 

ortalama 4±2,34 mm,operasyon süresi ortalama 103,8±12,25 dk, yaralanma şiddet skoru 

47,1±6, majeed skoru ortalama 81,4±14,2 puan ve hannover skor ortalama 5,6±1,9 puan 

olarak ölçüldü. Travma şekli yüksekten düşme(suisid) olan hastalarda  yaş ortalaması 

17,7±3,16 yıl, yatış süresi 11,5±5,9 gün, preop deplasman miktarı 14,±4,35 mm, postop 

deplasman miktarı ortalama 4,6±2,4 mm, operasyon süresi ortalama 109±12 dk, yaralanma 

şiddet skoru 34,6±4,5, majeed skoru ortalama 70,2±13,8 puan ve hannover skor ortalama 

5,3±1,16  puan olarak ölçüldü. Travma şekli ile fonsiyonel skorlar arasında bir anlamlı  

korelasyon yok((P>0,05)(Tablo 10). 

 

Tablo 10: Travma şekline göre parametrelerin karşılaştırması. 

 

 
 

TRAVMAŞEKLİ YAŞ 

YATIŞ 

SÜRESİ 

PREOP 

DEPLASMAN 

POSTOP 

DEPLASMAN 

OPSÜRE

SİDK MAJEED HANNOVER 

AİTK Mean 32,6000 11,8000 14,2000 4,0000 103,800

0 

81,4000 5,6000 

Std. Deviation 10,45466 6,61060 4,71169 2,34521 12,2556

1 

14,1880

2 

1,94936 

SUİSİD Mean 17,7000 11,5000 14,1000 4,6000 109,000

0 

70,2000 5,3000 

Std. Deviation 3,16403 5,87367 4,35762 2,41293 21,0554

8 

13,7905

0 

1,15950 

Total Mean 22,6667 11,6000 14,1333 4,4000 107,266

7 

73,9333 5,4000 

Std. Deviation 9,51440 5,88946 4,30725 2,32379 18,2853

1 

14,4788

8 

1,40408 
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Ek organ yaralanması olan hastalarda yaş ortalaması 24,7±12 yıl, yatış süresi 

13,57±6,6 gün, preop deplasman miktarı 12,4±5 mm, postop deplasman miktarı ortalama 

3,8±2 mm, operasyon süresi ortalama 116,3±20,4 dk, majeed skoru ortalama 78,8±11,3 

puan ve hannover skoru ortalama 5,3±1,7 puan olarak ölçüldü. Ek organ yaralanması 

olmayan hastalarda  yaş ortalaması 20,8±7 yıl, yatış süresi 9,9±7 gün, preop deplasman 

miktarı 15,6,±3 mm,postop deplasman miktarı ortalama 4,9±2,6 mm,operasyon süresi 

ortalama 99,4±12,65 dk, majeed skoru ortalama 69,6±16,3 puan ve hannover skor ortalama 

5,5±1,4 puan olarak ölçüldü. Ek organ patolojisi olup olmaması arasında fonksiyonel skorlar 

arasında anlamlı fark yoktur(P>0,05)(Tablo 11). 

 

 

Tablo 11: Ek organ yaralanmasına göre parametrelerin karşılaştırması. 

 
 

EKORGAN YAŞ 

YATIŞ 

SÜRESİ 

PREOP 

DEPLASMAN 

POSTOP 

DEPLASMAN 

OPSÜRESİD

K MAJEED 

HANNOVE

R 

VAR Mean 24,7143 13,5714 12,4286 3,8571 116,2857 78,8571 5,2857 

Std. Deviation 12,02379 6,62966 5,09435 2,03540 20,37739 11,2757

6 

1,70434 

YOK Mean 20,8750 9,8750 15,6250 4,8750 99,3750 69,6250 5,5000 

Std. Deviation 7,01911 4,94072 3,06769 2,58775 12,65969 16,2738

8 

1,19523 

Total Mean 22,6667 11,6000 14,1333 4,4000 107,2667 73,9333 5,4000 

Std. Deviation 9,51440 5,88946 4,30725 2,32379 18,28531 14,4788

8 

1,40408 

 

Ek ortopedik yaralanması olan hastalarda yaş ortalaması 23,5±9,9yıl, yatış süresi 

11,6±5,6 gün, preop deplasman miktarı 13,6±4,5 mm, postop deplasman miktarı ortalama 

4,6±2,4 mm, operasyon süresi ortalama 104±13,6 dk, majeed skoru ortalama 72,9±15 puan 

ve hannover skor ortalama 5,6±1,4 puan, yaralanma şiddet skoru 42,15±15,1 olarak ölçüldü. 

Ek ortopedik yaralanması olmayan hastalarda  yaş ortalaması 17±2,8 yıl, yatış süresi 11±9,9 

gün, preop deplasman miktarı 17±1,4 mm, postop deplasman miktarı ortalama 4±0 mm, 

operasyon süresi ortalama 128,5±37,4 dk, majeed skoru ortalama 80,5±0,5 puan ve 

hannover skor ortalama 4±0 puan, yaralanma şiddet skoru 42±11,3 olarak ölçüldü. Ek 
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ortopedik patolojisi olup olmaması arasında fonksiyonel skorlar arasında anlamlı fark 

yoktur(P>0,05)(Tablo 12). 

 

Tablo 12: Ek ortopedik patolojiye göre paremetrelerin dağılımı. 

 
 

EKORTOPEDİ YAŞ 

YATIŞ 

SÜRESİ 

PREOP 

DEPLASMAN 

POSTOP 

DEPLASMAN 

OP 

SÜRESİ MAJEED HANNOVER ISS 

VAR Mean 23,5385 11,6923 13,6923 4,6154 104,0000 72,9231 5,6154 42,1538 

Std. 

Deviation 

9,93827 5,67721 4,46065 2,43374 13,65040 15,3702

2 

1,38675 15,13740 

YOK Mean 17,0000 11,0000 17,0000 3,0000 128,5000 80,5000 4,0000 42,0000 

Std. 

Deviation 

2,82843 9,89949 1,41421 ,00000 37,47666 ,70711 ,00000 11,31371 

Total Mean 22,6667 11,6000 14,1333 4,4000 107,2667 73,9333 5,4000 42,1333 

Std. 

Deviation 

9,51440 5,88946 4,30725 2,32379 18,28531 14,4788

8 

1,40408 14,33710 

 

 

Yoğun bakım yatışı olan hastalarda yaş ortalaması 26,6±12,1yıl, yatış süresi 

16,3±4,7 gün, preop deplasman miktarı 15±5 mm, postop deplasman miktarı 

ortalama 5,16±2,78 mm, operasyon süresi ortalama 114,5±23,48 dk, majeed skoru 

ortalama 69,3±13,2 puan ve hannover skor ortalama 4,66±1,36 puan, yaralanma 

şiddet skoru 46,83±14,8 olarak ölçüldü. Yoğun bakım yatışı olmayan hastalarda  

yaş ortalaması 22,2±12,1 yıl, yatış süresi 7,6±4,1 gün, preop deplasman miktarı 

13,4±3,43 mm, postop deplasman miktarı ortalama 3,1±0,4 mm,operasyon süresi 

ortalama 103,4±14,3 dk, majeed skoru ortalama 83,4±12 puan ve hannover skoru 

ortalama 6,2±1,3 puan, yaralanma şiddet skoru 34,8±5 olarak ölçüldü. Yoğun batışı 

olup olmaması ile yalnız yatış süresi açısında anlamalı fark vardı(P<0,05)(Tablo 

13). 
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Tablo 13:Yoğun bakım yatışına göre fonksiyonel sonuçların 

karşılaştırılması. 

 
 

YOGUNBAKIM YAŞ 

YATIŞ 

SÜRESİ 

PREOP 

DEPLASMAN 

POSTOP 

DEPLASMAN 

OP 

SÜRESİ MAJEED 

HANNOVE

R ISS 

VAR Mean 26,6667 16,3333 15,0000 5,1667 114,500 69,3333 4,6667 46,8333 

Std. Deviation 12,1106 4,71876 5,05964 2,78687 23,4840 13,2312 1,36626 14,79752 

YOK Mean 22,2000 7,6000 13,4000 3,2000 103,400 83,4000 6,2000 34,8000 

Std. Deviation 8,64292 4,15933 3,43511 ,44721 14,3282 12,0954 1,30384 5,06952 

Total Mean 24,6364 12,3636 14,2727 4,2727 109,454 75,7273 5,3636 41,3636 

Std. Deviation 10,4237 6,23334 4,26828 2,24013 19,7856 14,1427 1,50151 12,61961 

 

Denis sınıflamasına göre Zone2 6 hasta, Zone3 5 hastamız vardı. Denis Zone2 olan 

hastalarda yaş ortalaması 30,66±10,7yıl,yatış süresi 14,16±5,87 gün, preop deplasman 

miktarı 12,66±4,7 mm, postop deplasman miktarı ortalama 4,16±2,13 mm, operasyon süresi 

ortalama 109,5±14 dk, majeed skoru ortalama 80,83±14 puan ve hannover skor ortalama 

6±1,67 puan, yaralanma şiddet skoru 38±5,58 olarak ölçüldü. Denis Zone3 olan hastalarda  

yaş ortalaması 17,4±2,6 yıl, yatış süresi 10,2±6,57 gün, preop deplasman miktarı 16,2±3,03 

mm, postop deplasman miktarı ortalama 4,4±2,6 mm, operasyon süresi ortalama 

109,4±27,09 dk, majeed skoru ortalama 69,6±12,9 puan ve hannover skor ortalama 4,6±0,89 

puan, yaralanma şiddet skoru 45,4±17,93 olarak ölçüldü. Denis  zone3 hastalarda preop 

Gibbons grade  istatiksel olarak zone2'lerden daha yüksekti ve istatistiksel olarak Majeed 

fonksiyonel skor, Hannover pelvis sonuç skoru ve preop Gibbons gradei açısından Denis 

zone2 ve zone3 arasında anlamlı fark vardı(P<0,05)(Tablo 14). 
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Tablo:14 Denis sınıflamasına göre parametrelerin karşılaştırması. 

 

 

 

DENİS YAŞ 

YATIŞ 

SÜRESİ 

PREOP 

DEPLASMAN 

POSTOP 

DEPLASMAN OPSÜREDK MAJEED 

HANNOVE

R 

YARALANMA 

ŞİDDETSKORU 

TİP2 Mean 30,6667 14,1667 12,6667 4,1667 109,5000 80,8333 6,0000 38,0000 

Std. Deviation 10,7641 5,87934 4,71876 2,13698 13,98213 14,0771 1,67332 5,58570 

TİP3 Mean 17,4000 10,2000 16,2000 4,4000 109,4000 69,6000 4,6000 45,4000 

Std. Deviation 2,60768 6,57267 3,03315 2,60768 27,09797 12,8957 ,89443 17,93878 

Total Mean 24,6364 12,3636 14,2727 4,2727 109,4545 75,7273 5,3636 41,3636 

Std. Deviation 10,4237 6,23334 4,26828 2,24013 19,78567 14,1427 1,50151 12,61961 

 

 

İsler sınıflamasına göre Tip 1 iki hasta, tip 2 üç hasta ve tip 3 6 hastamız vardı. Tip 1 

olan hastalarda yaş ortalaması 37±1,4yıl, yatış süresi 14,±9,87 gün, preop deplasman miktarı 

17±1,4 mm, postop deplasman miktarı ortalama 6±2,8 mm, operasyon süresi ortalama 

116±5,65 dk, majeed skoru ortalama 77±26,87 puan ve hannover skor ortalama 5±2,82 

puan, yaralanma şiddet skoru 33,5±6,36 olarak ölçüldü. Tip 2 olan hastalarda  yaş 

ortalaması 18,66±5,5 yıl, yatış süresi 9±5 gün, preop deplasman miktarı 11,6±3,5 mm, 

postop deplasman miktarı ortalama 3±0 mm, operasyon süresi ortalama 98,3±15,27 dk, 

majeed skoru ortalama 80±13,9 puan ve hannover skor ortalama 6,66±0,57 puan, yaralanma 

şiddet skoru 37,±5,2 olarak ölçüldü, Tip 3 olan hastalarda  yaş ortalaması 23,5±10,98 yıl, 

yatış süresi 13,5±6,2 gün, preop deplasman miktarı 14,66±4,88 mm, postop deplasman 

miktarı ortalama 4,3±2,5 mm, operasyon süresi ortalama 112,8±24 dk, majeed skoru 

ortalama 73,16±12,6 puan ve hannover skor ortalama 4,83±1,16 puan, yaralanma şiddet 

skoru 46,16±13,35 olarak ölçüldü. İsler sınıflama tipleri arasında Hannover pelvis sonuç 

skoru açısından istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttu (P<0,05)(Tablo 15). 
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Tablo 15: İsler sınıflamasına göre parametrelerin karşılaştırması. 

 

 

 

 

ISLER YAŞ 

YATIŞ 

SÜRESİ 

PREOP 

DEPLASMAN 

POSTOP 

DEPLASMAN 

OP 

SÜRESİDK MAJEED HANNOVER ISS 

TİP1 Mean 37,0000 14,0000 17,0000 6,0000 116,0000 77,0000 5,0000 33,5000 

Std.  1,41421 9,89949 1,41421 2,82843 5,65685 26,87006 2,82843 6,36396 

TİP2 Mean 18,6667 9,0000 11,6667 3,0000 98,3333 80,0000 6,6667 37,0000 

Std. 5,50757 5,00000 3,51188 ,00000 15,27525 13,89244 ,57735 5,19615 

TİP3 Mean 23,5000 13,5000 14,6667 4,3333 112,8333 73,1667 4,8333 46,1667 

Std. 10,98636 6,22093 4,88535 2,50333 24,04510 12,60820 1,16905 15,35470 

Total Mean 24,6364 12,3636 14,2727 4,2727 109,4545 75,7273 5,3636 41,3636 

Std. 10,42375 6,23334 4,26828 2,24013 19,78567 14,14278 1,50151 12,61961 

 

Cinsiyet ile travma şekli arasında korelasyon istatistiksel olarak mevcut(P<0,05), 

Yoğun bakıma yatış ile transvers proçes kırığı arasında pozitif bir korelasyon mevcut, Denis 

sınıflaması ile preop Gibbons skoru arasında pozitif korelasyon mevcut, Denis sınıflaması 

ile Majeed skoru arsında negatif korelasyon mevcut, preop Gibbons grade ile Majeed skoru 

arasında negatif bir korelasyon mevcuttu, preop Gibbons grade ile hannover pelvis skoru 

arasında negatif korelasyon mevcut, preop Gibbons grade ile preop deplasman miktarı 

arsında pozitif korelasyon mevcuttu, postop Gibbons grade ile Majeed ve Hannover pelvis 

sonuç skoru arasında negatif bir korelasyon mevcuttu, Majeed skoru ile transvers kırık hattı 

olması arasında korelasyon mevcuttu, Hannover pelvis sonuç skoru ile  postop Gibbons 

grade arasında  negatif korelasyon mevcuttu, Majeed skoru ile Hannover skoru birbirleri ile 

korele idi, Hannover pelvis sonuç skoru ile deplasman miktarı arasında negatif korelasyon 

mevcuttu, travma şekli ile cinsiyet ve transvers proçes kırığı arasında korelasyon mevcuttu, 

transvers kırık ile preop Gibbons grade arasında korelasyon mevcuttu ve transvers kırık ile 

majeed skoru arasında korelasyon mevcuttu(P<0,05,Tablo 16). 
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Tablo 16: Parametreler arası korelasyon tablosu. 

 

 

 

 DENİS 

PREOP 

GİBBONS 

POSTOP 

GİBBON 

TRAVMA 

ŞEKLİ 

PREOP 

DEPLASMAN MAJEED HANNOVER 

CİNSİ

YET 

 DENİS Correlation Coefficient 1,000 ,702* ,583 ,467 ,378 -,462 -,508 ,449 

Sig. (2-tailed) . ,016 ,060 ,148 ,252 ,153 ,110 ,166 

PREOP 

GİBBONS 

Correlation Coefficient ,702* 1,000 ,889** ,336 ,576 -,725* -,923** ,189 

Sig. (2-tailed) ,016 . ,000 ,313 ,064 ,012 ,000 ,577 

POSTOP 

GİBBON 

Correlation Coefficient ,583 ,889** 1,000 ,032 ,813** -,525 -,905** -,034 

Sig. (2-tailed) ,060 ,000 . ,925 ,002 ,097 ,000 ,922 

TRAVMA 

ŞEKLİ 

Correlation Coefficient ,467 ,336 ,032 1,000 -,058 -,404 -,150 ,690* 

Sig. (2-tailed) ,148 ,313 ,925 . ,865 ,218 ,661 ,019 

PREOP 

DEPLASMAN 

Correlation Coefficient ,378 ,576 ,813** -,058 1,000 -,403 -,733* -,150 

Sig. (2-tailed) ,252 ,064 ,002 ,865 . ,219 ,010 ,659 

MAJEED Correlation Coefficient -,462 -,725* -,525 -,404 -,403 1,000 ,749** -,299 

Sig. (2-tailed) ,153 ,012 ,097 ,218 ,219 . ,008 ,372 

HANNOVER Correlation Coefficient -,508 -,923** -,905** -,150 -,733* ,749** 1,000 ,062 

Sig. (2-tailed) ,110 ,000 ,000 ,661 ,010 ,008 . ,857 

CİNSİYET Correlation Coefficient ,449 ,189 -,034 ,690* -,150 -,299 ,062 1,00 

Sig. (2-tailed) ,166 ,577 ,922 ,019 ,659 ,372 ,857 . 

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
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                        5.VAKA ÖRNEKLERİ 

 

Vaka 1: 

 

17 yaşında kadın hasta. Yüksekten düşme ile başvurdu. Denis sınıflamasına göre zone 

3 ve bunun ile bağımlı olarak Roy-Camille tip 2, İsler'e göre tip 3 ve U şeklinde kırığı olan 

hasta 2.gün opere edildi. Hastanın bunun ile birlikte bilateral kalkaneus kırıkları mevcuttu. 

Hastanın operasyon öncesi nörolojik durumu değerlendirildi ve  Gibbons grade 4'tü. Hastaya 

L5,S1 ve her iki iliak kanada vida gönderilip bilateral stabilizasyon sağlandı.Transvers kırık 

olması nedeni ile bilateral dekompresyon uygulandı. Kalkaneusa yönelik kirshner telleri ile 

osteosentez sağlandı. Hastada preop deplasman 14 mm olup bu deplasman postop ölçümlerde 

4 mm olarak kaydedildi.Preoperasyon sakrumda kırık nedeni ile oluşan 90 derecelik kifoz 

açısı postoperatif 65° indirildi.Hasta kontrollerde değerlendirildi ve son kontrolde Gibbons 

grade 2'ye yükseldiği ve Majeed skorunun da 73 ölçülüp, iyi  olarak kabul edildi.  (Şekil 21 a-

b-c-d-e-f-g-h) 
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a                                                         b 

 

c                                                        d 

  

e                                                        f 
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g                                                         h 

 

 

 

 

Şekil 28: a. Ameliyat öncesi pelvis a-p görünümü, b. Ameliyat öncesi  

tomografi koronal görüntüde transvers kırık ve deplasmanı, c.Ameliyat öncesi 

tomografi sagitalde oluşan kifoz açı ölçümü,  d. Ameliyat öncesi tomografi üç 

boyutlu görünüm,  e. Erken ameliyat sonrası inlet grafi,  f. Erken ameliyat 

sonrası sakrum lateral grafide kifoz ölçümü, g. 6. ay pelvis a-p de, h. 12. ay 

postoperatif kontrol  grafisi. 

Vaka 2: 

 

15 yaşında kadın hasta; yüksekten düşme ile başvurdu. Denis sınıflamasına göre zone 

3 ve bunun ile bağımlı olarak Roy-Camille tip 2,İsler'e göre tip 3 ve H  şeklinde kırığı olan 

hasta 2.gün opere edildi.Hastanın transvers kırığı olduğundan ve bilateral instabil kabul 

edilip, bilateral spinopelvik enstrumantasyon yapıldı. L5 vertebrada kırık olduğundan L4 

seviyesi de fiksasyona dahil edildi.. Hastanın operasyon öncesi nörolojik durumu 

değerlendirildi ve  Gibbons grade 4'tü. Hastaya L4,S1 ve her iki iliak kanada vida gönderilip 

bilateral stabilizasyon sağlandı.Transvers kırık olması nedeni ile bilateral dekompresyon 
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uygulandı. Hastada preop deplasman 18 mm olup bu deplasman postop ölçümlerde 3 mm 

olarak kaydedildi.Preoperasyon sakrumda S2 seviyesinden tam kat anteriora deplasman 

mevcuttu. Spinopelvik fiksasyon ile redüksiyon ve dekompresyon yapıldı .Hasta kontrollerde 

değerlendirildi ve son kontrolde Gibbons grade 4 ve Majeed skorunun da 80 ölçülüp, iyi  

olarak kabul edilirken Hannover skoru 4 puan olup orta kabul edildi. (Şekil 22 a-b-c-d-e-f-g). 

 

a                                                       b 

  

c                                                                            d 
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e                                                             f 

  

g                                                              

 

 

Şekil 29: a. Ameliyat öncesi pelvis a-p görünümü, b. Ameliyat öncesi  

tomografi koronal görüntüde transvers kırık ve deplasmanı, c.Ameliyat öncesi 

tomografi sagitalde oluşan kifoz açısı,  d. Ameliyat öncesi tomografi üç boyutlu 

görünüm,  e. Erken ameliyat sonrası inlet grafi,  f. Erken ameliyat sonrası 

sakrum lateral grafi ve kifoz açısı ölçümü, g. 12. ay postoperatif kontrol  inlet 

grafisi. 
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Vaka 3: 

16 yaşında kadın hasta. Yüksekten düşme ile başvurdu. Denis sınıflamasına 

göre zone 2, İsler'e göre tip 2 ve sol sakral kırığı olan hastanın, sol L5 transvers 

proçes, iskiyal ve pubik kolda da  kırığı olup instabil kabul edildi. Ayrıca sol talus 

kırığı da vardı. 2.gün opere edildi.. Hastanın operasyon öncesi nörolojik durumu 

değerlendirildi ve  Gibbons grade 2'di. Hastaya L5,S1 ve sol iliak kanada vida 

gönderilip sol tarafa yönelik stabilizasyon sağlandı. Transvers kırık hattı 

olmadığından unilateral fiksasyon yapıldı..Hastada preop deplasman 8 mm olup bu 

deplasman postop ölçümlerde 0 mm olarak kaydedildi .Hasta kontrollerde 

değerlendirildi ve son kontrolde Gibbons grade 1'e yükseldiği ve Majeed skorunun 

da 89 ölçülüp, mükemmel  olarak kabul edildi. (Şekil 23 a-b-c-d-e-f-g-h). 

a                                                   b 

 

c                                                     d 
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e                                                    f 

 

g                                                       h 

 

 

Şekil 30: a. Ameliyat öncesi pelvis a-p görünümü, b. Ameliyat öncesi  

tomografi koronal görüntüde transvers kırık ve deplasmanı, c.Ameliyat öncesi 

tomografi aksiyal görünüm,  d. Ameliyat öncesi tomografi üç boyutlu görünüm,  

e. Erken ameliyat sonrası pelvis a-p grafi,  f. Erken ameliyat sonrası sakrum 

lateral grafide, g. 12. ay pelvis a-p de, h. 12. ay postoperatif  lateral kontrol  

grafisi. 
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Vaka 4: 

15 yaşında kadın hasta. Yüksekten düşme ile başvurdu. Denis sınıflamasına 

göre zone 3 ve bunun ile bağımlı olarak Roy-Camille tip 2, İsler'e göre tip 3 ve U 

şeklinde kırığı olan hasta 1.gün opere edildi. Hastanın bunun ile birlikte bilateral 

kalkaneus kırıkları mevcuttu. Hastanın operasyon öncesi nörolojik durumu 

değerlendirildi ve  Gibbons grade 3'tü. Hastanın sol zone 2'deki longitunal kırık 

vertikal 12 mm deplasman ve L5 transvers proçes kırığı olduğundan instabil kabul 

edilip cerrahi endikasyon aldı. Hastaya L4,S1 ve sol iliak kanada vida gönderilip 

unilateral stabilizasyon sağlandı. Kalkaneusa yönelik kirshner telleri ile osteosentez 

sağlandı.Hastada preop deplasman 12 mm olup bu deplasman postop ölçümlerde 3 

mm olarak kaydedildi.Preoperasyon sakrumda kırık nedeni ile oluşan 52°'lik kifoz 

açısı postoperatif 35° indirildi. Hasta kontrollerde değerlendirildi ve son kontrolde 

Gibbons grade 1'e yükseldiği ve Majeed skorunun da 64 ölçülüp, orta  olarak kabul 

edildi. Hannover pelvis sonuç skoru 6 olup iyi olarak değerlendirildi. (Şekil 24 a-b-c-

d-e-f-g) 

a                                                     b 
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c                                                           d

 

 

e                                                            f 
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g                                                            h 

  

 

Şekil 31: a. Ameliyat öncesi pelvis a-p görünümü, b. Ameliyat öncesi  

tomografi aksiyal görüntüde kırık ve deplasmanı, c.Ameliyat öncesi tomografi 

koronal görünüm kırık  hattının vertikal deplasmanı,  d.Ameliyat öncesi 

tomografi sagital görünüm ve kifoz açısı ölçümü, e. Ameliyat öncesi tomografi 

üç boyutlu görünüm,  f. Erken ameliyat sonrası pelvis a-p grafi,  g. Erken 

ameliyat sonrası sakrum lateral grafide kifoz açısı, g. 7. ay pelvis a-p  kontrol 

grafisi. 

 

 

Vaka 5: 

 

 21 yaşında kadın hasta yüksekten düşme ile başvurdu. Denis sınıflamasına göre zone 

3 ve bunun ile bağımlı olarak Roy-Camille tip 2, İsler'e göre tip 3 ve H şeklinde kırığı 

mevcuttu. Ayrıca simfisis pubiste 4 cm'lik ayrışma, bilateral tibia, bilateral fibula,bilateral 

L3-4-5 vertebral transvers proçes kırığı mevcuttu. Hastanın operasyon öncesi nörolojik 

durumu değerlendirildi ve  Gibbons grade 4'tü. Hastanın simfisis ayrışma ve transvers sakrum 

kırığı nedeni ile instabil sakrum kırığı mevcuttu. 1.gün opere edildi. Hastaya L4-S1 ve her iki 
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iliak kanada vida gönderilip bilateral stabilizasyon sağlandı. Ayrıca simfisis pubise de plak ile  

tespit sağlandı. Tibia kırıkları için eksternal fiksatör uygulanıp hasar kontrol cerrahi sonrası 

plak vida ile osteosentez sağlandı. Hastada preop sakrumdaki deplasman 20 mm olup bu 

deplasman postop ölçümlerde 5 mm olarak kaydedildi. Preoperasyon sakrumda kırık nedeni 

ile oluşan 45°'lik kifoz açısı postoperatif 25° indirildi. Hasta kontrollerde değerlendirildi ve 

son kontrolde Gibbons grade hala 4'tü. Majeed skoru da 50 ölçülüp, kötü  olarak kabul edildi. 

(Şekil 25 a-b-c-d-e-f-g). 

a                                                  b 

 

c                                                   d 
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e                                                  f 

 

 

g 

 

Şekil 32: a. Ameliyat öncesi pelvis a-p görünümü, b. Ameliyat öncesi  tomografi 

aksiyal görüntüde kırık ve deplasmanı, c. Ameliyat öncesi  tomografi koronal görüntüde 

transvers kırık ve deplasmanı d. Ameliyat öncesi tomografi sagitalde oluşan deplasman,  

e. Ameliyat öncesi tomografi üç boyutlu görünüm,  f. Erken ameliyat sonrası inlet grafi,  

g. 6. ay postoperatif kontrol  pelvis a-p  grafisi. 
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6.TARTIŞMA 

 

 

Sakrum kırıkları anlaşılması ve tedavi edilmesi zor, karmaşık kırıklardır. Sakrum 

pelvis kuşağını oluşturan kemiksel yapının bağlantısını sağlayan temel taş görevini görmekte 

ve  pelvise gelen kuvvetlerin yaklaşık %60'ını karşılamaktadır. Bu durum sakrum kırıklarında 

sağlam bir tespitin önemini ve zorluğunu ortaya koymaktadır.89  

Daha önceki yayınlar ve literatür incelemelerinde sakrum kırıklarının yüksek enerjili 

travma ile oluştuğu görülmektedir.2,3  Tüm sakrum kırıklarının % 57'si motorlu taşıt kazaları 

sonucu olmakta,  % 18'i araç dışı trafik kazalarında, % 9’u motorsiklet ile oluşan kazalar 

sonucu, % 9'u yüksekten düşme ve % 4'ü genellikle çalışma hayatında gerçekleşen ezilme 

tarzı yaralanmalar sonu gerçekleşmektedir.2,3 Ancak bizim çalışmamıza dahil olan 11 

hastadan 6(%55)'sı yüksekten düşme, bunların da 5'i kadın biri erkekti. Geri kalan 5(%45) 

hasta erkek ve araç içi trafik kazası ile ilişkili bir yaralanma gerçekleşmişti. Çalışmamıza 

katılan vakaların tamamı yüksek enerji ile gerçekleşmiş olup, literatürün verilerinden anlamlı 

ölçüde farklıyı. Yüksekten düşme olarak değerlendirdiğimiz 6 hastanın 5'i suisid girişimi 

olması da çalışma verilerimize yansımıştır. 

Totterman ve arkadaşları60 instabil sakrum kırıklı 25 hastada yaptıkları çalışmada 

hastaların neredeyse %84'ünde ek yaralanma tespit etmişler. Bu ek yaralanmalar en sık 

ekstremite ve iç organ yaralanmasıydı. Alt uzuvlarda 4 hastada femur kırığı, 4 hastada tibia 

kırığı, 3 hastada asetabulum kırığı,3 hastada ayak bileğinde kırık ve 3 hastada da kalkaneus 

kırığı mevcuttu. Ancak bizim çalışmamızda 4 hastada kalkaneus kırığı mevcut olup femur 

frakturu tespit edilmedi. Ayrıca 2 hastamızda asetabulum, 2 hastamızda tibia, 2 hastamızda 

talus kırığı mevcuttu.  Totterman ve arkadaşlarının aynı çalışmasında en sık eşlik eden iç 

organ yaralanması karaciğer(5 hasta) iken; bizim çalışmamızda akciğer ile ilgili patolojilerdi. 
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Nork ve arkadaşlarının U tipi sakral kırıklar ile ilgili yaptıkları çalışmada L5 transvers proçes 

kırığı 13 hastanın 8'inde mevcuttu.72 Bizim çalışmamızda da 11 hastanın 8'inde mevcut olup 

oransal olarak benzerdi. 

Jazini ve arkadaşlarının 24 vakkalı çalışmalarında Denis sınıflamasına göre dağılım; 

zone I %17, zone II  %29 ve zone III %54 iken;90 bizim çalışmamızda bu oran sırası ile zone I 

%9, zone II % 45,5 ve zone III %45,5 olarak bulunup literatür ile uyumludur. Nork ve 

arkadaşları 13 transvers kırığı olan hastalarda yaptıkları çalışmada Roy-Camille sınıflaması 

tip 2 8(%62)72 olup bizim çalışmamızda transvers kırık hattı olan 5 hastadan 4(%80) tip 2 

olarak değerlendirildi. Her ne kadar farklı bir oran görünse de hasta sayısının az olması buna 

neden olmuş olabilir. Ama literatür ile uyumlu olarak tip 2 kırıkların daha fazla olduğu 

görülmektedir. 

Gibbons ve arkadaşlarının 44 sakrum kırıklı hasta üzerinde yaptıkları derleme 

çalışmalarında; 15 (34%) hastada nörolojik husumet olduğunu belirtmişler. Aynı çalışmada  

40 (91%) hastada aynı zamanda pelvik halkada başka kırık, 4 (9%) izole sakrum kırığı 

mevcuttu. Bu çalışmalarında nörolojik defisitin Denis'e göre dağılımı sıra ile zone I 25 

hastadan 6(%24), zone II 7 hastadan 2 (29%) ve zone III ise 12 hastadan 7 (%58)'si ve bu 3. 

bölge kırıklarında vertikal kırık hattı olanlarda % 60, tranvsvers kırık hattı olanlarda ise %57 

olarak belirtilmiş.91 Bizim çalışmamıza dahil edilen hastaların  %72 nörolojik bir problem 

mevcuttu. Hastaların %27'si  ek pelvik kırık, hastaların %9'u izole sakrum kırığı mevcuttu. 

Bizim çalışmamızda nörolojik defisitin Denis'e göre dağılımı sırası ile zone I %0 zone II %60 

ve zone III %100 olarak tespit edildi. Nörolojik defisitin bizim çalışmamızda farklı 

çıkmasının nedenleri irdelendiğinde Gibbons ve arkadaşlarının çalışması derleme çalışması 

olup tüm sakrum kırıklarını kapsarken; bizim çalışmamız daha spesifik cerrahi endikasyonlar 

ile seçilmiş instabil sakrum kırıklarını kapsamaktadır. Robles ve arkadaşlarının geriye dönük 

yaptıkları derleme çalışmalarında transvers kırığı olan toplam 90 hastanın olduğu 29 

makalede nörolojik defisit oranı %97 olarak bulunmuş.61 Bu oran bizim transvers kırık 

sonrası oranımız ile uyumludur. Çalışmamızda Denis sınıflamaları  tipleri arasında preop 

Gibbons grade açısından anlamlı fark mevcuttu. Preop Gibbons grade ile Denis tipleri 

arasında anlamlı korelasyon mevcuttu (P<0,05).  

Stabil olmayan sakrum kırıkları için farklı tedavi prosedürleri önerilmektedir. Çünkü 

geleneksel tedavi prosedürleri yeterince stabilite sağlamamaktadır.92,93 Keel ve arkadaşları 10 
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vakalık çalışmalarında ve Schildhauer ve arkadaşlarının 34 vakalık serilerinde spinopelvik 

fiksasyonun biyomekanik olarak posterior stabilizasyon sağladığını göstermişlerdir.94,95 

Spinopelvik fiksasyon erken ameliyat sonrası dönem için artmış stabilite temin eder. Griffin 

ve  arkadaşları 30 sakrum vertikal instabil kırığı olan hastalarında iliosakral vida 

uygulamaları ile erken takipte başarısız olduklarını spinopelvik fikasyon uyguladıklarında 

erken postoperatif satbilitenin daha iyi olduğunu bulmuşlardır.96 Moshirfar literatür gözden 

geçirme çalışmasında lumbopelvik fiksasyonun özellikle iyi seçilmiş vakalarda 

uygulandığında iyi sonuçlanacağını belirtmiştir.85 Sakrum kırıklarında spinopelvik uygulama 

ile ilgili sınırlı literatüre katkı sağlamak üzere uyguladığımız cerrahi teknik ve bunun ile ilgili 

nörolojik, radyolojik ve fonksiyonel sonuçlarımızı değerlendirdik. 

Yaptığımız çalışmamızın az sayıda hasta sayısı kapsadığını biliyoruz. Bunun ile 

birlikte hastalarımızın heterojen olması ve bizim karşılaştıracağımız parametrelerin göreceli 

olarak az olması çalışmamızı sınırlamıştır. Yaralanma şekiller ve buna bağlı nörolojik 

paternler karışıktı. Çalışmaya dahil edilen tüm hastalar tek bir sınıflama sistemine dahil 

olunamadığından çeşitli sınıflama sistemleri kullanıldı.2,59,97 Çalışma dahilindeki vakaların 

dağılımında hem kırık paternleri hem de buna uygun bizim tedavi prosedürlerimiz standart 

olmadığından çalışmamız sınırlıydı. 

Kempen ve arkadaşları  521 hastayı içeren 58'i vaka serisi şeklinde olan toplam 139 

makale incelemiş. 182 ameliyatsız, 335 hasta ise ameliyat edilmiş ve bunların sonuçları 

Gibbons grade ile takip edilmiş, çalışmaya dahil olan tüm hastaların % 62 en az 1 Gibons 

grade iyileşme göstermiş. Bu iyileşme cerrahi olanlar ve konservatif takip edilenler arasında 

istatistiksel olarak farklı değilmiş. Ancak cerrahi olan hastalarda nörolojik geri dönüşün 

sadece dekompresyon uygulananlara göre sadece fiksasyon yapılanlarda istatistiksel olarak 

daha iyi bulunmuş.98 Taguchi ve arkadaşlarının 7'si nörolojik defisiti olan 12 hastada 

yaptıkları çalışma neticesinde 7 hastadan 2'sinin nörolojik tam iyileşme gösterdiği  geriye 

kalan 5 vakanın kısmen iyileştiğini bulmuşlar.99  Mouhsine ve arkadaşlarının spinopelvik 

fiksasyon yaptığı 4 nörolojik hadisesi olan 7 hastalık çalışmalarında 4 aylık takipte tüm 

hastaların nörolojik olarak tam iyileştiklerini belirttiler.100  Schildhauer ve arkadaşları 

nörolojik olarak defisiti olan 22 hastada yaptıkları üçgen osteosentez sonucunda 6 hastada 

nörolojik olarak iyileşme gözlendi.76 Bellabarba ve arkadaşlarının spinopelvik fiksasyon 

uyguladıkları ve cauda equina sendromu olan 19  hastadan 10'u tam iyileşme,5'i kısmı 
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iyileşme ve 4'ü ise iyileşme göstermedi.101 Zelle ve arkadaşları nörolojik defisitleri olan 13 

hasta üzerinde yaptıkları çalışmada; 6 hastaya dekompresyon uygulayıp 7 hastada sadece 

fiksasyon yapmışlar. Neticede  dekompresyon uyguladıkları hastalarda nörolojik iyileşmenin 

daha iyi olduğunu bildirmişler.102 Bizim çalışmamıza dahil ettiğimiz 11 hastadan 9'unda 

nörolojik defisit mevcuttu. Postoperatif takiplerde bu 9 hastadan 4'ünde tam  iyileşme 1'inde 

kısmı iyileşeme olurken 4 hastamızda iyileşme gözlemlenmedi. İyileşme gözlemlenmeyen 

hastalardan 3'ü transvers kırık iken 1 tanesi zone II longitunal kırıktı. Hastaların tamamına 

sadece spinopelvik fiksasyon uygulanıp indirekt dekompresyon yapıldı, ekstradan açık 

laminektomi yapılmadı. Bu veriler ile literatürde laminektomi uygulanan çalışmalar ile 

benzer sonuçlara sahip olduğumuzu ve sakrum kırıklarında indirekt dekompresyon ve 

spinopelvik fiksasyon yüz güldüren sonuçlar verebileceğini söyleyebiliriz. 

Ameliyat öncesi deplasman artıkça nörolojik defisit görülme ihtimali de artmaktadır. 

Nitekim Ayoub ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 1 cm'den fazla preoperasyon deplasman 

varlığı nörolojik olarak iyileşmeyi daha çok olumsuz etkilemektedir.103 Tagucgi ve 

arkadaşları da nörolojik defisit ile preoperasyon deplasman miktarı arasında korelasyon 

olduğunu tespit etmişlerdi.99 Bizim çalışmamızda da nörolojik olarak iyileşme göstermeyen 4 

hastanın preoperasyon deplasman ortalaması 1,8 cm idi ve literatür ile uyumluydu. Preop 

deplasman miktarı ile Gibbons grade arasında pozitif korelasyon mevcuttu (P<0,05). 

Latenser ve arkadaşları 37 instabil pelvis kırıklı hasta ile yaptıkları çalışmada 

erken(72 saat içinde) fiksasyon ve dekompresyon iyileşmeye katkısı fazladır.64 Denis yaptığı 

çalışma neticesinde özellikle nöral iyileşme için ilk 14 günde dekompresyonun hayati 

olduğunu belirtti.2 Bizim çalışmamıza hastalara ortalama 5. gün operasyona alındı. Nörolojik 

olarak iyileşme göstermeyen 4 hastamızdan 2'si 10 günden sonra spinopelvik fiksasyon 

uygulandı. Bunlardan biri 10. gün diğeri de 19. cerrahiye alındı. Çalışmamızın verileri 

literatürün belirttiği gibi erken dekompresyon ve fiksasyon nörolojik iyileşmeye katkı 

sağlamaktadır. 

Radyolojik olarak preop ve postop deplasman miktarları arasındaki anlamlı düşüşe 

rağmen; özellikle nörolojik olarak iyileşmeyen hastaların fonksiyonel puanları düşük 

seyretmektedir. Bu durum Taguchi ve arkadaşlarının99 belirttiği üzere fonksiyonel skor, 

redüksiyondan bağımsız olarak hastada nörolojik hadisenin olup olmaması ile ilgilidir. 
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Kim ve arkadaşlarının 37 vertikal instabil hastada uyguladıkları sakroiliak vida ile 

fiksasyon sonucunda  %29,7 oranında vidalarda gevşeme veya redüksiyon kaybı olduğunu 

belirtmişler.104 Tan ve arkadaşları spinopelvik fiksasyon uyguladıkları instabil transvers kırığı 

olan 9 hastada sagital planda kifoz derecesi artan 7 hastanın preop ve postop sakral kifoz 

açılarının sırası ile 32°'den 19°'ye düştüğünü ve takiplerde herhangi bir kayıp olmadığını 

gösterdiler.75 Simonain ve arkadaşlarının 6 adet dondurulmuş kadavra üzerinde yaptıkları 

biyomekanik çalışmalarında; spesmenlerde oluşturdukları transvers kırıklara fiksasyon amaçlı 

gergi plakları, sakruma transvers rot uygulama, transsakral vidalar veya lokal plak 

uyguladıklarında, tüm uygulanan fiksasyon tekniklerinde sağlam pelvise göre stabilitenin 

daha az olduğunu bulmuşlar.105 Schildhauer ve arkadaşlarını 19  instabil sakrum kırıklı ve 

tamamı Gibbons grade 4 olan, Roy-Camille tip 2-4 olarak sınıflandırılan hastalara 

spinopelvik fiksasyon uygulanmış. Bu 19 hastanın 18'i herhangi bir redüksiyon kaybı 

olmadan iyileşmiş ve preop kifoz açısı ortalaması 43 derece iken postoperatif bu oran 21 

derece indirilmiş ve korunmuştur.105 Lindahl ve arkadaşlarının 36 transvers kırıklı sakrum 

hastasına spinopelvik fiksasyon uygulamış,  hastaların radyolojik ve klinik takiplerinde preop 

kifoz açısı 38(0-90) derece iken postop ölçümlerde 22(0-58) derece olarak ölçülmüş. Bu 

çalışmada yazarlar preop kifoz derecesinin nörolojik hasarla ilinti olduğunu istatistiksel 

olarak belirtmişler.106 Nitekim bizim çalışmamıza dahil edilen hastaların hepsinde en az iki 

yönde instabilite olup 5 tanesi transvers kırık hattına sahipti. Bu beş hastanın preop kifoz 

açıları ortalama 65 derece iken postoperatif 41 derece ölçülmüş olup son kontrollerinde de 

kifoz açılanması artmamıştır. Literatür ve bizim çalışmamız korale olarak özellikle sagital 

dengeyi korumada lomber omurga ve pelvisi birbirine fikse eden yöntemlerin daha iyi 

olduğunu göstermektedir. Her ne kadar kifoz açılarında anatomik redüksiyon olmasa da kırık 

kaynamaması veya redüksiyon kaybı gözlemlenmemiştir. Bizim çalışmamızda nörolojik 

olarak iyileşme göstermeyen hastaların kifoz açıları iyileşen hastalara oranlandığında daha 

yüksekti. Bu durum redüksiyon bağımsız preop deplasman ve kifoz açılanması nörolojik 

iyileşmeyi olumsuz etkilemektedir(p<0,05). 

İnstabil sakrum kırıklarında uygulanan spinopelvik fiksasyon tekniklerinde iliak vida 

sayısı yazarlar arasında tam konsensus oluşturmadığı gibi tek taraflı vertikal instabil sakrum 

kırıklarında tek taraflı mı yoksa bilateral mı spinopelvik fiksasyon yapılmalı hala 

tartışmalıdır. Song ve arkadaşları tek taraflı parçalı sakrum kırığını simüle etmiş ve tek taraflı 

spinopelvik, çift  taraflı lomber pedikül vidalarıyla tek taraflı iliak vida ve bilateral 
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spinopelvik fiksasyon tekniklerini uygulayıp vertikal olarak L3 vertebranın üzerinden 600 N, 

rotasyonel olarak da 100 N kuvvet  altın biyomekanik olarak incelemişler. Mekanik olarak en 

sağlam stabiliteyi bilateral spinopelvik fiksasyon sağlasa da sakrum kırık hattındaki kuvvete 

karşı deplasman miktarları benzer bulunmuş. Bu çalışmada döngüsel kuvvet altında 

maksimum stres tek taraflı spinopelvik fiksasyon yapılan rodtaydı.107 Yu ve arkadaşlarının 7 

adet taze kadavra üzerinde yaptıkları ve spinopelvik fiksasyonda iliak vida sayı ve uzunluk 

açısından biyomekanik farkı araştırdıkları çalışmada; kompresyon yük olarak 800 N 

kullanıldı. Basınç karşısında dayanıklılık tek kısa, tek uzun,çift kısa ve çift uzun vidada sırası 

ile % 73, 76, 98 ve% 108 olarak tespit edip, ikili iliak vidanın stabilitede daha önemli 

olduğunu belirtmişlerdir. Bununla birlikte uygulanan yüksek kuvvete rağmen her vidayı 

çıkarmak için yüksek  tork kullandıklarını ve tek kısa vida kullanmada dahi gevşeme ihtimali 

çok düşük olduğunu bulmuşlar.78 Mouhsine ve arkadaşlarının 7 instabil sakrum kırıklı 

hastada uyguladıkları spinopelvik fiksasyon tekniğinde 6 hastanın iliak vida başı basısından 

şikayetçi olduğu ancak vidanın abrazyon yada cilt tahrişi yoktu. Ciltte delinme olmamasını 

yazar posterio süperior iliak spinde açtıkları olukla ilişkilendirdi.100 Sagi ve arkadaşlarının 58 

sakrum kırıklı hastada uyguladıkları spinopelvik fiksasyon sonuçlarını geriye dönük olarak 

inceledikleri çalışmalarında hastaların % 95'i iliak vidaların belirgin ve ağrılı olmasından 

şikayetçiydi.108 Ancak artık literatür iliak vidanın bir oluk açılarak gömülmesi konusunda 

konsensus oluşturmuş neredeyse. Biz de çalışmamıza dahil edilen 11 hastadan transvers kırık 

hattı olan 5 hastanın 4'üne bilateral spinopelvik fiksasyon bir tanesine ise tek taraflı sol 

spinopelvik fiksasyon uyguladık. Geriye kalan 6 hastamızın hepsine tek taraflı iliak vida ile 

spinopelvik fiksasyon yapıldı. İki hastamızda lomber vertebrada fraktür olmasından dolaya 

vertebral pedikül vidaları bilateral atıldı. Tüm hastalarımızda tek iliak vida kullanıldı. İliak 

vida büyük siyatik çentik üzerinden supraasetabular bölgeye doğru en kalın olacak şekilde 

gönderildi. İliak vida posterior superior iliak spin üzerinden bir oluk açılarak vida başı 

gömülecek şekilde gönderildi. Bilateral spinopelvik fiksasyon yapılan hastalara rodlar arasına 

ara konnektör konulmadı. Takiplerimiz neticesinden hiçbir hastamızda vida gevşemesi, geri 

gelmesi, redüksiyon kaybı, kifoz açısında bir artış meydana gelmedi. Bir hastamızda vida yeri 

ile ilgili ağrı şikayeti olsa da hiçbir hastada vida yerinde bir cilt rahatsızlığı oluşmadı. Bu 

durum biyomekanik çalışmaların da belirttiği gibi tek iliak vidanın da redüksiyon korumada 

ve gevşememede çift iliak vida kadar güçlü olduğu ve daha az insizyon kullanılarak 
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yapılması da avantaj olarak belirtilebilir.Tek taraflı instabil sakrum kırıklarına, tek taraflı 

spinopelvik fiksasyon uyguladık ve takiplerde deplasmanda herhangi bir artış olmadı. 

Majeed 60 vakadan oluşan ve beş yıllık takipleri olan prospektif çalışmasında pelvik 

yaralanmanın fonksiyonel sonuçlarını değerlendirme sistemi geliştirdi.109 Majeed skorunu 

kullanarak literatüre katkı sağlayanların çoğu 62 ile 86.7  arasında puanlar ile 

olumludur(tablo 17). Ancak literatürde üç çalışma olumsuz Majeed skorları yayınladılar. 

Nonne ve arkadaşları yayınladıkları makalede Majeed skor ortalamasını 62 buldular ve 

hastalarının 5 tanesinden üçünün lumbopelvik ayrışmasının olduğunu belirttiler.110 Daha 

sonra Lindahl yaptığı iki farklı çalışmada yaralanma şiddet skoru ortalamaları sıra ile 40 ve 

41 olarak değerlendirip, 19 hasta spinopelvik fiksasyon uyguladıkları çalışmada ortalama 

Majeed skoru 67.9 olarak ölçüldü. Diğer çalışması ise 22 hasta ile yaptıkları 3 (mükemmel), 

10 (iyi), 2 (orta), 6 (zayıf) olarak değerlendirdikleri çalışmadır.111,112  Ayoub  ve 

arkadaşlarının kauda equina sendromu  olan spinopelvik disasyonu olan 28 hasta ile yaptıkları 

çalışmada fonksiyonel sonucun; Roy-Camille tip II kırıklarda tip III kırıklardan, trafik 

kazalarında yüksekten düşmelerden, erkeklerde kadınlardan ve kifoz açısı 40 derecenin 

altında olanlarda daha iyi olduğunu belirtmişler.113 Lindahl 2014 yılında yayınladığı 

makalesinde fonksiyonel sonuç ile radyolojik sonuç arasında korelasyon bulduğunu ve 

mükemmel(0-5m) radyolojik sonuca sahip vakaların % 74'ü mükemmel veya iyi bir 

fonksiyonel skora sahipken, iyi(5-10mm) radyolojik sonuca sahip vakaların % 59'u kötü bir 

fonksiyonel skora sahipti.106  
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Tablo 17: Literatür taramasında Mjeed fonksiyonel skorlama sistemi kullanan çalışmalar 

yıl no Majeed puanı Ortalam

a ISS 

Hannover puanı 

Lindahl (2008) 19 67.9 40 M(1),İ(9),O(3),K(2) 

Lindahl (2009) 22 3(mükemmel), 10 (iyi), 2 (orta), 6 (zayıf) 41  

Tan (2012) 9 74.3 yok  

Hu (2013) 25 13(mükemmel), 6 (iyi), 2 (orta), 1 (zayıf) yok  

Yu (2016) 28 84.5 19.May  

Nonne (2018) 5 62 yok  

Tian (2018) 18 12(mükemmel), 4 (iyi) 2 (orta) yok  

Futamura (2018) 15 86.7 16.Eyl  

Abo-Elsoud (2018) 16 9 (mükemmel), 2 (iyi), 2 (orta), 2 (zayıf) yok  

Korovessis (2019) 6 79 ± 18 (mükemmel) yok  

Kanezaki (2019) 10 8 (mükemmel), 1 (iyi), 1 (orta) yok  

 

Lindahl ve arkadaşlarının H tipi sakrum kırığı olan ve spinopelvik fiksasyon 

uyguladıkları 36 hastanın fonksiyonel sonuçlarını yayınladıkları makalede; hastalarının 

Hannover skorlarına göre  21 mükemmel-iyi ve 15 hastanın da orta-kötü fonksiyonel sonuç 

aldılar. Aynı çalışmada tüm hastalarda vertikal kırık redüksiyonu ve radyolojik mükemmel 

sonuç elde edilmesine rağmen Hannover pelvis skoruna göre 15(% 42) hastanın kötü klinik 

skorla sonuçlandı. Yazar aynı çalışmasında fonksiyonel sonuç ile ameliyat öncesi deplasman 

ve kifoz açısı arasında anlamlı ilişki tespitinde bulunmuş.106  Ayoub  ve arkadaşlarının kauda 

equina sendromu  olan spinopelvik disasyonu olan 28  hastada uyguladıkları spinopelvik 

fiksasyonun fonksiyonel sonuçlarının hannover pelvis sonuç skorlama sistemini kullanarak 

yayınladılar. Bu sistemi kullanmadaki amaçlarını hem ürolojik hem de gastrointestinal 

problemleri de hesaba katması şeklinde açıkladılar. Yayınladıkları sonuçlarda; 5(mükemmel), 

14(iyi), 7(orta) ve 2 hasta da kötü olarak tespit ettiler.113 Bizim çalışmaya dahil olan 

hastaların ortalama yaralanma şiddet skoru 41,4 olarak hesaplandı. Ortalama Majed  

skorumuz  75,7 olarak hesaplandı. 4 hasta mükemmel, 4 hasta iyi, 2 hasta orta ve 1 hasta da 

kötü olarak son kontrollerde skorlandı. Olumlu olarak sonuçlanan yani mükemmel ve iyi skor 

alan hastaların oranı  %73 olarak belirlendi. Çalışmamızda yaralanma şiddet skoru ve 

fonksiyonel sonuç arasında bir korelasyon mevcut değildi(p>0,05). Çalışmamızda elde edilen 

Hannover pelvis sonuç skoruna göre 4 hasta mükemmel,1 hasta iyi,5 hasta orta ve 1 hasta 
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kötü sonuç aldı. Hastaların ancak  % 46'sı olumlu sonuç almıştır. Bu durum Hannover 

skorlama sisteminde nörolojik durumun ağırlıklı olması ile ilişkilendirilip Gibbons skoru ile 

korelasyon mevcuttu.(p<0,05)  

 

Gibbons'un geliştirdiği nörolojik  sınıflama literatürde sıkça kullanılmaktadır(Tablo 

18).91,114 Schildhauer ve arkadaşları 18 hasta ile yaptıkları çalışmalarında 31 aylık takip ile 

Gibbons grade 4'ten 2.8'e yükseldiğini sadece 10 (%56) hasta Gibbons skorunda iyileşme 

olduğunu belirtiler. Ayrıca yazar cerrahi zamanlama ile nörolojik iyileşme arasında 

istatistiksel korelasyon tespit etmedi.105 Lindahl ve arkadaşlarının 36 hastalı çalışmalarında 

nörolojik iyileşme ile laminektomi yapılıp yapılmaması arasında anlamlı korelasyon 

saptanmadı.106 Aynı şekilde Pearson ve arkadaşlarının 31 hastanın 15'i açık, 16'sı kapalı 

yöntemler ile tedavi ettikleri spinopelvik fiksasyon sonucunda laminektomi yapılanlar ile 

yapılmayanlar arasında nörolojik iyileşme açısında fark bulamadılar.115  

 

                    Tablo 18: Literatür taramasında Gibbons grade sistemi kullanan çalışmalar.114 

Yazar (yıl) no Gibbonsortalama 

iyileştirme (öncesi / 

sonrası) 

 laminektomi ile 

dekompresyon 

Kanezaki(2019) 10 0.5 (2.5 / 2.0) Belirtmedi 

Bellabarba (2006) 19 1.2 (4.0 / 2.8) 19/19 

Gribnau (2009) 8 0.9 (4.0 / 3.1) 1.Ağu 

Tan (2012) 9 1.2 (3.5 / 2.3) 6/0 

Ayoub (2012) 28 1.6 (3.1 / 1.5) 14 (direkt), 14 (indirekt) 

Hu (2013) 25 1.2 (3.0 / 1.8) 13/25 

O (2014) 21 1.6 (3.4 / 1.8) 21/21 

Lindahl (2014) 36 1.0 (3.7 / 2.7) belirtmedi 

Jazini (2017) 24 0.3 (1.9 / 1.6) belirtmedi 

Xie (2018) 15 1.7 (3.3 / 1.6) 14/15 

Tian (2018) 18 0.9 (2.5 / 1.4) Eki.18 

Futamura (2018) 15 0.2 (1.3 / 1.1) belirtmedi 

Schildhauer (2006) 19 1.2 (4.0 / 2.8) 19/19 

 

Bizim çalışmamızda preop Gibbons grade ortalaması 2.9 iken postop takiplerde bu 

oran 2.1 olarak hesaplandı. Araç içi trafik kazası ile başvuranlarda bu oran preop 2,4 iken 
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postop 2,2, yüksekten düşmelerde(suisid) preop 3,3 iken postop 2.16 olarak bulundu. 

Ameliyat öncesi Gibbons grade 2 ve üzerinde olan 9 hastadan 5'inde en az 1 grade iyileşme 

gözlendi. Ameliyat öncesi 2 hastamızda herhangi bir nörolojik defisit yoktu ve Gibbons grade 

1 olarak değerlendirildi. Transvers kırığı olan 5 hastanın preop gibbons skoru 3.8 iken postop 

3'tü, transvers  kırığı  olmayan 6 hastanın preop Gibbons grade ortalama 2.16 iken postop 1.5 

olarak hesaplandı. Çalışmamızda nörolojik iyileşmede perop deplasman miktarı, kifoz açısı, 

travma şekli, ameliyat öncesi Gibbons grade ile ilişkilendirildi. Laminektomi yapmadık ve 

literatürün bu konuda net konsensus oluşturmadığı aşikarken, nörolojik iyileşme literatür ile 

uyumlu bulundu. Açık dekompresyon ve laminektomi yapan yayınlar ve bizim çalışmamızda 

benzer sonuçlar bulunmuş ve cerrahi süre, insizyonun küçüklüğü avantaj olarak 

değerlendirilebilir. Bununla beraber, kırığın erkenden redükte edilmesi, köklerin bası altında 

kurtulması ve sakral  kifoz açısının sağlanması için spinopelvik fiksasyon, direkt veya 

indirekt dekompresyon yapılması günümüzde en iyi tıbbi müdahale olarak kabul 

edilmektedir.  

Çalışılan hasta grubunun sayısal olarak az olması, grubun heterojen dağılım 

göstermesi, takip süresinin az olması çalışmamızın sınırları olarak kabul edilebilir. 

İnstabil sakrum kırıklarını yönetmek zordur. Literatür de tedavi protokolu ve cerrahi 

endikasyon skalası konusunda konsensus oluşturmadı. Tam da bu konuda 2012 yılında 

cerrahlara endikasyon konusunda yardımcı olmak üzere Lumbosakral Yaralanma 

Sınıflandırma Sistemi(LSICS) önerildi. Diğer vertebra kırıklarında olduğu gibi bir skorlama 

sistemi geliştirmiş ve 4'ten büyük skorlara cerrahi tedavi yapılması önerilmiştir.116 

Sonuç olarak laminektomi yapmadan indirekt dekompresyon yöntemi ile iyi bir 

redüksiyon ve spinopelvik fiksasyon sağlandıktan sonra diğer açık redüksiyon ve 

laminektomi yapılan prosedürlere benzer fonksiyonel sonuçlar elde ettik. Her ne kadar çift 

iliak vida kullanılması ve üçgen osteosentez yapılması biyomekanik olarak daha stabil olsa da 

tek iliak vida kullanarak ve transsakral vidasız yaptığımız spinopelvik fiksasyonlar ile 

literatüre benzer sonuçlar aldık. Bundan dolayı spinopelvik fiksasyonu iyi endikasyonlar 

dahilinde erken yük verme, az cerrahi komplikasyon ve iyi bir stabilite sağladığından 

öneriyoruz. 
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                          7.SONUÇLAR 

 

1.İnstabil sakrum kırıkları ve pelvis posterior yaralanmaları genellikle genç hastalarda 

ve yüksek enerjili travmalar sonucu gerçekleşir. 

2.Sakrum kırıkları ile birlikte diğer sistem ve ek ortopedik patolojiler sık oluşmakta; 

detaylı sistemsel muayene mutlaka yapılmalıdır. 

3.Özellikle transvers sakrum kırıklarında nörolojik muayene çok dikkatli yapılmalıdır. 

Bu kırıklarda kauda ekuina sendromu oranları yüksek bulunmuştur. 

4.Spinopelvik fiksasyon; instabil sakrum kırıklarında, iyi bir satbilite ve erken 

mobilizasyon sağlamaktadır. 

5.Spinopelvik fiksasyon diğer cerrahi seçeneklere göre daha az cerrahi insizyon ve 

kısa cerrahi süresi itibari avantaj sağlar. 

6.Spinopelvik fiksasyon, prosedürü öğrenme eğrisi uzun olup vertebra cerrahlarının 

olduğu merkezlerde yapılması önerilir. 

7.Spinopelvik fiksasyon; radyolojik,fonksiyonel ve  nörolojik olarak sonuçlarının iyi, 

cerrahi ve postoperatif komplikasyonlarının nispeten az olduğu iyi bir cerrahi prosedürdür. 
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