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VERTIKAL iINSTABIL PELVIS KIRIKLARI VE TRANSVERS SAKRUM
KIRIKLARINDA SPINOPELVIiK FIKSASYON SONUCLARIMIZ

Dr. Kutbettin DINCER

Danisman: Dog. Dr. Ramazan ATIC

Dicle Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1

OZET

Amag: Bu calismamizda vertikal instabil pelvik kiriklarinda ve transvers sakrum
kiriklarinda spinopelvik fiksasyon uygulanan hastalarimizin radyolojik ve klinik sonuglari

degerlendirilip, sonuglara etki edem fonksiyonlar irdelendi.

Gereg ve yontem: 2017-2020 tarihlerde Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalinda vertikal instabil ve transvers sakrum kiriklari nedeni ile
spinopelvik fiksasyon uygulanan 11 hasta geriye donuk (retrospektif) olarak incelendi. Klinik

takipleri olan ve radyolojik verileri uygun gorulen 11 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin



radyolojik degerlendirmesi i¢in preoperasyon tomografi ve postoperasyon takipleri icin inlet,
outlet ve sakrum lateral grafi kullanildi. Fonksiyonel sonuglar i¢in Majeed Fonksiyonel
Skorlama ve Hannover Pelvis Skorlamasi kullanildi. Hastalarin norolojik takipleri amaci ile

Gibbon Norolojik Grade’i kullanild.

Bulgular: Vakalarin 7(%63,6)’si erkek,4(%36,4)’ii kadin olup, yas ortalamasi
24,6(15-45) yil, takip siiresi 12,3(4-29) aydi. Hastalarin 1(%9)’i Denis Zone I, 5(%45,4)’1
Denis Zone 1l ve 5( 45,4) Zone Il idi. Ameliyata alinma siireleri ortalama 5(1-19) gundu.
Bes hastaya tek tarafli spinopelvik fiksasyon, 4 hastaya bilateral spinopelvik fiksasyon ve 2
hastaya tek tarafli spinopelvik fiksasyon ile birlikte lomber vertebraya bilateral fiksasyon
uyguladik. Tiim hastalara tek iliyak vida kullandik.Ameliyat oncesi deplasman mikarimiz
ortalama 14,27+4,3(6-20) mm, ameliyat sonrasi deplasman miktar1 ortalama 4,27+2,24(0-8)
mm  Olglldi.Preoperasyon transvers sakrum kirigir olan hastalarin kifoz agisi ortalama
66,4+24(45-95)mm ameliyat sonrasi kifoz agis1 ortalama 41+17(25-65) mm dir. Ameliyat
Oncesi ortalama Gibbons grade 2,9+1,2(1-4)'du. Hastalarin yaralanma siddet skoru ortalama
41,36+12(29-75). Hastalarin son kontrollerinde ortalama Majed fonksiyonel skoru 75+
14(50-96'ti. Hastalarin 4(%36,4)’ i miikkemmel, 4 (%36,4)’1 iyi 2(%18,2)’si ise orta 1(%9)'i
kot olarak sonuglandi.Hastalarin son kontrolde Hannover pelvis sonug¢ skor ortalamasi
5,36£1,5(3-7) idi.Son kontrolde Gibbons grade ortalamast 2,18+1,47(1-4) olarak
sonuglandi.Yas,cinsiyet,travma sekli fonksiyonel sonuglara etki etmiyor(p>0,05). Ancak preop
gibbons skoru, preop deplasman miktar1 ve operasyona alinma siireleri bakimindan

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

Sonuglar:Vertikal instabil pelvis kiriklari ve transfers sakrum kiriklarinda spinopelvik
fiksasyon uygulamasi erken donem mobilizasyon ve erken norolojik stabilizasyon saglayan,
norolojik skorlari, fonksiyonel skorlart ve radyolojik sonuglari iyi olan ve deneyimli

cerrahlarca yapildiginda komplikasyonu az olan bir prosedurdr.



Anahtar sozcukler: sakrum transvers kiriklari, vertikal instabil pelvis kiriklari,

spinopelvik fiksasyon,

Title of Thesis: OUR RESULTS OF SPINOPELVIC FiXATION iN VERTICAL
UNSTABLE PELVIC FRACTURES AND TRANSVERSE SACRUM FRACTURES.

Dr Kutbettin DINCER
Adviser of Thesis: Dog. Dr. Ramazan ATIC

Department: Department of Orthopedics and Traumatology of the Faculty of

Medicine of Dicle University

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-

xi



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 1, 5 (45.4%) of patients were Denis Zone Il and 5 (45.4) of patients were Zone
I11. 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.GIRIS ve AMAC

Sakrum kiriklar1 pelvik kiriklar1 igerisinde % 45 oraninda yer aldigi tahmin
edilmektedir. Bunlain da %4.5’1 transvers sakrum kiriklardir.Sakrumda gergeklesen kiriklarin
yalniz % 5 kadari izole sakrum kiriklar1 olarak gerceklesir. Bu da genellikle sakruma olan
direkt travma veya yiiksekten direkt sakrum iizerine diisme ile olusmaktadir.! Lumbosakral
pleksusun komsulugu itibari ile 6zellikle L5 kdk komsulugu nedeni ile noérolojik hadisenin
gelisme ihtimali %25 civarinda oldugu tahmin edilmektedir. Norolojik yaralanma varliginda
sakrum kiriklarinin tan1 almasimin artigi Denis ve arkadaslari tarafinda belirtilmis.? Norolojik
hadisesi mevcut olup kliniklere bagvuran hastalarda sakral kirik tespit edilmesi % 76
civarinda iken herhangi bir ndorolojik defisiti olmayan hastalarda bu oran % 51'de
kalmakatadir.? Tiim sakrum kiriklarinin yaklasik olarak %30 civar1 ge¢ donemde tespit

edilmektedir.?

Daha onceki yayinlar ve literatiir incelemelerinde sakrum kiriklarinin yiiksek enerjili
travma ile olustugu gorilmektedir.>® Tiim sakrum kiriklarinin % 57'si motorlu tasit kazalari
sonucu olmakta, % 18'i ara¢ dis1 trafik kazalarinda, % 9’u motorsiklet ile olusan kazalar
sonucu, % 9'u yuksekten diisme ve % 4" genellikle calisma hayatinda gergeklesen ezilme

tarz1 yaralanmalar sonucu gerceklesmektedir.?®

Erken doénemde tanisi konulamayan veya tani konulsa bile yetersiz tedavi edilen
sakrum kiriklari ilerleyici norolojik fonksiyon kaybina ve alt ekstremitede agrili deformitelere

neden olabilir.* Travma sonras1 gelisen sakrum kiriklarinda gecikmis tedavi daha karmasik



olup, sonuglart erken donemde yapilan cerrahiler ile karsilastirildiginda daha koti

seyretmektedir.’ Bu nedenle sakrum kiriklarmin erken tan1 ve tedavisi hedeflenmelidir.

Bu ¢alismamizda vertikal instabil pelvik kiriklar1 ve transvers sakrum kiriklar1 olan ve
spinopelvik fiksasyon uygulanan hastalara ait klinik sonuclari, sosyal hayatlarina etkileri,

komplikasyonlari, avantaj ve dezavantajlarin1 degerlendirdik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. EPIDEMIiYOLOJi

Pelvis yaralanmalari, nondeplase kiriklardan 6liim riski tasiyan kanamalart i¢inde

barindiran ¢ok deplase olmus kirklarlara kadar ¢ok ¢esitli sonuglar icermektedir.

Pelvis yaralanmalar: tiim frakturlerin %3 {inii kapsamakta ve bunlarin %45’i saktum
kirklaridir. Sakrum frakturleri, genclerde daha ¢ok trafik kazalar1 ve yiiksekten diismeler gibi
yiiksek enerji ile gerceklesirken; yash ve osteoporozu olan hastalarda ise daha ¢ok basit
diisme gibi diisiik enerjili travma ile gergeklesir. Genglerde gerceklesen sakral kiriklarin
insidans1 100.000'de 2.1 kisi olarak belirtilirken, osteoporozu olan yash hastalarda bu oran %

1-5 civarinda gergeklestigi bildiriliyor.5’

Mohamed Bydon ve arkadaglarinin yaptigi 2002 ile 2011 tarihleri arasindaki sakrum
kiriklar1 insidansinin belirleme ¢alismalarinda, sakrum kirik insidansinin hem genclerde hem
de osteoporotik hastalarda artig1; hatta yasl hastalarda bu artigin {i¢ kat oldugu ve gelecek on
yillarda da artma egiliminde oldugu tespit edilmistir.® Bu artista son yillarda kullanimi artan

tomografinin pay1 mevcuttur.’



2.2.ANATOMI

2.2.1. Sakrumum Kemik Anatomisi

Sakrum kemigi 5 adet sakral vertebranin kaynasmasi ile meydana gelir. Buradaki
vertebralar arasi diskler kadinlarda 12 yas, erkelerde de yaklasik 14 yaslarinda kemiklesmeye
baslar ve 25-30 yaslarinda ancak tamamlamir.’® Sakrum kemiginin massa lateralis'leri
intrauterin yasamin kalintilar1 olarak sakral kaburgalarin yan yiizeylerde birlesmesinden

meydena gelir.t?

Sakrum, torakolomber omurganin tabanina yerlesen, pelvisin ortasinda kilit tasi
niteligi goren ve dikey iskeletin mekanik temelidir.Ureme organlarinin yeri olan sakrum
posteriordan gelen darbelere karsi koruyucu gérevdedir. Sakrum lumbosakral (L4-S1), sakral
(S2-S4) pleksuslar1 ve damarsal yapilart konveks yiizeyi sayesinde kaplayarak Kkorur. Latince

hieron osteon olarak isimlendirilir ve glgli kemik anlamindadir.

Sakrum goévdeden gelen yiikii her iki iliak kemik wvasitasi ile alt ekstremite esit

dagitir.10

Sakrum dogasi1 geregi fuzyone olmus bes sakral omurdan meydana gelen tabani
proksimalde L5 ile eklemlesen iiggenimsi, kamaya benzeyen bir kemiktir. Sakrum 6n tarafi
konkav yani dis biikey bir yiizeye sahiptir.!2
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(https://www.orthobullets.com/trauma/1032/sacral-fractures)

Proksimaldaki yuz ile son lomber vertebra olan L5 ile distaldeki ylzde ise coccysis
ile eklem olusturmaktadir. iki iliak kemik arasina eklemleserek giren sakrumun proksimal ve
anteriora bakan iist kismi, L5 vertebra ile eklem olusturup, 6ne dogru agilanip promontoriumu

olusturur.

5 adet sakral vertebranin 10 ° ile 90 ° bandinda degisiklik gosteren acilanma ile
kaynamast sonucu kifotik bir yapi olusur. Bu agilanma, sakrumun proksimal endplate
egimine ve her iki iliak kemik ile uyumlu eklemlesmesine katki saglar. Bu durum daha sonra

lomber lordozun olusumunu etkiler.

Sakrumun facies pelvica olarak bilinen i¢ blkey anterior yuzi, pelvik yapinin
posterior duvarini meydana getirmektedir. Sakrum bu konkavligi ile pelvik halkanin hacimce
genis olmasini saglamaktadir.’®* Govdenin agirhigi ile olusan kuvvetin tamam birinci, ikinci
ve Uclincu sakral vertebralara aktarildigindan diger sakral vertebralara gére daha buydktirler.

Bu gelen yikler pelvik kemiklere sakroiliak eklem yardimi ile aktarilip daha sonra alt



ekstremiteye aktarilir. Nispeten az yiike maruz kalan S4 ve S5 sakral vertebralar ebat olarak
kiguktir. Bundan dolayr 5 adet vertebradan meydan gelen sakrum proksimalde genis ve
distalde dardir.* Konkavligi anteriora ve distale dogrudur. Bundan dolay: vertebra
korpuslarinin fuzyone oldugu yerlerde dort adet linea transversea adi verilen hatlar olusur. 5
adet vertebra fuzyonu sonrasi linea transverse alarin olusturdugu sagda dort adet solda dort
adet olmak (izere toplam sekiz adet foramina sakralis denen delikler mevcut.®® Bu
Foraminalarda sakral sinirlerin anterior dallar1 ¢ikar. Foraminalar kisa kanallar yardimi ile
sakrumda bulunan kanalis sakralislere baglantilidir.*8Anterior yiiziinde bulunan foraminalarda

noral yapilar ile birlikte arteriae(aa.), venae(vv.) sacrales laterale'ler de gegmektedir.™®

Sakrumun 0On yuzl U¢ adet kas ile Ortilmektedir. En kiigigli olan Iliacus kasi
sakrumun On yiiziinden koken alip, trokanter minore yapisir. Coccygeus kasi ise sakrum alt
kisimdan baslayip koksiks ile sonlanip, pelvik bosluga destek ve esneklik saglar. Priformis
kasi ise sakrum lateral progesin anterior yiiziinden kdken alip bilylik trokantere yapisir.

Konkav anterior ylizeyin tersine posterior yiiz ise dis biikeydir.
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Sekil.2 Sakrumun arkadan ve iistten goriintiisii ve 6nemeli anatomik yapilar.

(https://www.sciencephoto.com/media/593137/view/sacrum-artwork)



Sakrumun ortasinda spinoz progeslerin fuzyonu ile olusan ¢ikintiya median sakral
crest denir(Sekil.2). Cristanin tizerinde spinoz progeslerin kalintilar1 bulunmaktadir. Vertebra
laminalarinin Kaynasmasi ile de Krestin yanlarindaki oluk olusur. Sakral vertebralarin faset
eklem fuzyonu ile crista sakralis intermediate olusur. Vertebralarin transvers progeslerinin
kaynasmasi ile de lateral sakral krest olusmaktadir. Distalde ¢ikintilarin birlesmemesinden
olusan rudimenter ¢ikinttya cornu sakrale denir. Iki kornu sakrale arasinda kalan bosluga da
hiatus sakrale denir. Intermediate krestin lateralinde her tarafta dérder olmak iizere sekiz adet
foramina  sakrale mevcut olup, icinden sakral koklerin  posterior  dallari
gecmektedir. Anteriordaki foraminalara karsilik gelen bu foraminlar ayni zamanda posterior

enstrumantasyon i¢in onemli landmarklar olusturmaktadir,>-16

Sakrum posteriorda 6nemli kas yapilart yer almaktadir. Gluteus maximus kasi sakrum
posteriordan baslar,femur proksimine yapisir. Multifidus lumborum kasi sakrumdan g¢ikan
en derin yerlesimli kas olup stabilitede katkisi var. Bir diger kas da erektor kas olup kismen

sakrum posterior ve kismen de sakrospinoz baglardan olusur.

Sakrumun iginde kalan kanal, kanalis vertebranin devami niteliginde olan ve kanalis
sakralis olarak nitelendirilir. Kanalis sakralis genis olup kaude ekuina igin yeterli alan
saglamaktadir. Foramina sakralislerden gecen kokler nispeten daha genistir; S1 ve S2 noral
kokleri, kendilerine karsilik olan foraminalarinin yaklasik tigte biri ila dortte biri kadardir .
S3 ve S4 noral kokleri, kendilerine karsilik gelen foraminalarinin ortalama altida birini
kapsar. Bundan dolay1 S1 ve S2 kokler, S3 ve S4 koklerine gore sakrum frakturleri sonrasi
yaralanma ihtimali daha yiiksek bulunmaktadir.?



2.2.2. Sakrumun Eklem Yaptig1 Kemikler:
2.2.2.1.0sse0z(0s) coxae:

Pelvis kemik kompleksinde bulunan her bir os coxae; os ilium, os pubis ve 0s
ischii’nin fuzyonu ile meydana gelmektedir. Puberte sonrasi ozellikle onyedi-onsekiz
yaslarinda fuzyone olup tek bir osseoz yapiya doniismekte. Intrauterin ve yenidogan dénemde
asetabulum iki kikirdak ile birlesmistir.” (Sekil.3). Ilium os coxae 'da bulunan en iri
kemiktir. Proksimalde genisleyip alt karin boslugunu destekleyen genis bir yap1 seklinde ala
ossis ilii’yi, bununla beraraber kalinlasarak krista iliakayr meydana getirir. Krista iliaka;
anteriorda spina iliaka anterior superior(sias) ve posteriorda da spina iliaka posterior
superior(sips)’da biter. Sias’a musculus sartoritus ve lig. inguinale, sias’in inferiorunda
bulunan spina iliaca anterior inferior(siai)’a ise rektus femoris yapisir. Ilium kemiginin ig
kism1 musculus iliakus ile cevrilidir.® Ischium os coxae’nin posterior ve inferior kisminda
yer alir. Ischiumun posterior ve alt tarafinda tuber ischiadum yer alir, otururken yere temas
noktasi olup agirhigin iletildigi tepe noktadir. Tuber ischiadicum bacaga giden kas yapilarin
yapisma yeridir. Ischiumun posterior tarafinda bulunan spina ischiadica; incisura ischiadica
mindr ve major’u ayirir.!® Pubis pelvik halkanmn en kiiciik kemigidir.Corpus ossis pubis,

ramus superior ve ramus inferiror ossis pubis denen temel yapilardan olusur.
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Sekil.3:0s coxae sakrum ile eklemlesmesi ve os coxae yandan yoriimii.

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



Corpus denen anatomik yapi kars1 tarafin ayni yapisi ile simfizis pubis denilen eklemi
meydana getirmektedir. Pubis kemigin alt kismi ischium ile st tarafi da ilium ile eklemlesir.

Os pubisin alt kolu obturator forameni inferiordan sinirlayip os ischium’un kolu ile birlesir.

2.2.2.2.0s coccyx

Uc veya bes adet coccygeal vertebramin kaynasmasi ile meydana gelir. Sekil
olarak sakruma benzer ve ters liggeni animsatir.Proksimali genis olup sakrum ile eklemlesir.
Coccygeal omurlarda arcus vertebralar olmadigindan medula spinalisin yerlesecegi spinal

kanal da yoktur.8

2.2.3. Pelvis halka baglar:

Pelvis stabilitesi olmayan bir kemiksel yapidir, pelvik halkayr olusturan kemikler
arasinda bulunana baglar asil stabiliteyi olusturur. Bu bag ve ligamentler stabilite ile birlikte
pelviste bulunan nérovaskuler yapilar1 da korumaktadir. Asil stabiliteyi olustutan yapilar daha
cok pelvik halkanin posteriorunda bulunan; postrior sakroiliak, sakrospinéz ve sakrotuber6z
baglardir.1%2(Sekil4 ) ki pubik kemigin olusturdugu simfizis pubis ekleminin ligamentleri
iki kemigi stabillerken ayn1 zamanda eklemin hareket 6zellgine de izin verir. Bu iki 0s pubis
arasinda omurlardaki diski andiran fibroz kikirdaktan olusan bir disk bulunmaktadir. Simfisis
pubis eklemini iki adet giiglii bag stabillemektedir. Eklemin hemen {iizerinde bulunana
superior pubik bag ile eklemin alt hizasinda bulunan inferior pubik bag eklemin destek ve

stabilitesinde ana rol oynamaktadirlar. Her iki pubik kemik alta bulunan arkuat pubik bag



sayesinde birlesir. Sakrotuberdz ligament yelpaze seklinde yayilan bir bag olup: Spina iliaca
posterior inferior(sipi)’dan, sakrumun lateral inferiordan ve coccyx’ten baslangi¢ aliyor. Bu
genis yayvan ligament tuber ischiadicumda sona erer. EKlemin 6zellikle dikey stabilitesine
katki saglar. Sakrotuberdz ligament superolateral tarafi foramen ischiadica majusun, inferioru
da foramen ischiadicum minusun simirlarint olusturur. Vertikal bir goriniim sergilese de hem
vertikal hem de transvers stabilitede aktif rol oynar.2%?22  Sakrospindz ligament triangular
seklindedir. Bu bag koksiks ve sakral kemigin lateralinden insersio alip, spina ischiadica'da
sonlanmaktadir.?* Arka sakroiliak, sakrotuberoz ve sakrospindz baglar iki innominat kemik

arasindaki sakroiliak eklemin fleksiyon hareketini sinirlamaktadirlar.®2*
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Sekil.4:Pelvik halkanin ve posterior ligamentlerin arkadan goriiniimii

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

Sakroiliak eklemi 6nden ve arkadan sacroiliak ligamentler ve kemikler arasi baglantiy1

saglayan interoseos ligamentler bir biitiin halinde tutmaktadir. Interosseoz baglantiy:
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olusturan ligamentler arkada bulunan sacroiliak ligamentin altinda yer almaktadir. Bunlar
arkadaki yapi elemanlar1 igerisindeki en kalin ve en fala momente dayanimi olan olan
ligamentlerdir. Posterior sakroiliak ligament; brevis ve longus posterior sakroiliak ligament
diye ikiye kistmdan olusur. Kisa seyirli posterior sakroiliak ligament horizontal seyrederken,
uzun seyirli posterior sakroiliak ligamenet ise daha oblik seyretmektedir. Hem ddngiisel hem
de dikey stabilite saglayici olarak gorev almaktadir(Sekil 5). On sakroiliak ligament daha ince
yapida bulunup, promontoriumun anterior translasyonuna izin vermez. Ondeki sakroiliak
ligament daha transvers goriinimde bulunup, donglsel stabilite saglayici olarak gorev
edinmektedir.?24(Sekil5)

¢ 4th lumbar vertebra

/ lliolumbar ligament

Anterior sacroiliac ligament ~

4

Sacrospinous
-~ ligament

—— Greater sciatic

Anterior sacrococcygeal ~ g 2 N - _‘ foramen
ligament < > Y i
I “ 4B\ at it - 4% — — Lateral sacrococcygeal
£ ) N ] S ! ligament
=3 X, L 5
L | : \ - IS~ — — Lesser sciatic foramen
. A\ Sacrotuberous Ve D
4 o

\ ligament

Linea \\
terminalis \

\ Superior public ligament

| {’.

: g =~ lliofemoral
| \ ligament
V Pubic tubercle

Inguinal
ligament

Sekil.5:Pelvik halka ve pelvik halka stabilitesinde 6nemli rol alan ligamenlerin

6nden gorunumu(https://www.orthobullets.com/recon/12768/pelvis-anatomy'dan alinmistir)

2.2.4. Pelvisin damarlar::
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Pelvisin asil atar damari(arter) internal iliak arter(a)’dir. Bu arter besinci lomber ve
sakral birinci vertebra hizasinda a.iliaca communis’ten k6ken almakta ve sakro iliak eklemin
on i¢ kisminda yer almaktadir. Blylk iskiyadikal foramen seviyesinde ¢n ve arka dallara
ayrilmaktadir. Arka dallar; a. glutea superior, a. sacralis, a. iliolumbalis’tir. A. glutea
superior, internal iliak arterin major dalidir. Lumbosakral trunkus ile birinci sakral
vertebranin 6n ramusu arasindan geger. Priformis kasinin {izerinden seyredip biylk foramen
ischiadicumu gecip pelvisten ¢ikar. Posteriora dogru verdigi dallar, pelvik kusagin ve karin
boslugunun arka kismini beslemektedir. One dogru verdigi dallari; genitolriner sistem
organlar1 ve rektum alt kismini besleyen dallardir. Arteria iliaka eksterna inguinal ligament
hizasinda femoral arter ismini alir. Median sakral arter, sakrumda orta hatta bulunur.
Abdominal aorta catallanmadan 6nce posteriordan ¢ikar. Bu arter, rektumun posterirunda,
glomus coccygeum (koksigeal bez) ve yan sakral arterler ile anastomoz olustururken orta hat
hizasinda koksiks yoniinde gider. Bu seyir esnasinda sakrum ve sakral vertebra arasindaki
diskleri besler®(Sekil 6). Lateral sakral arter ise sakral foraminanin i¢ yan smirmi kat ederek
gecen iki tarafli arterdir.internal iliak arterden kaynak alir. Seyri boyunca superior ve inferior

dallar vererek median arter benzeri alanlarda kan temininde bulunur(Sekil 6).
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Sekil.6:Sakrumun vaskuler );apismn onden goriiniimii

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

2.2.5. Sakral Kanal Ve Sinirler:

12



Sakral kanalda belirli bir ka¢ yap1 bulunmaktadir. Bu yapiy1 sakral ve koksigeal sinir
kokleri, dorsal ganglionlar ile birlikte foraminalarin siiperomedialinde g¢aprazlamaktadir.
Konus medularis ikinci sakral vertebra seviyesinde sona erip filium terminale olarak devam

eder.

Sakralis pleksus pelvik duvarin arka yan duvarinda olusmaktadir. Bu pleksus tim
sakral koklerin anterior dallarindan ve ayrica lumbosakral govdenin (L4-L5) anterior
koklerinden olusmaktadir. Sakral pleksustan koken alan siyatik sinir ve pudental sinir biyuk
iskiyatik delikten pelvisi terketmektedir. Sakral pleksusun kalan dallar1 pelvis iginde
kalmaktadir. N.pudentus; m.sfinkter ani eksternus ve m.sfinkter iiretra eksternus’un
innervasyonunu saglayip peineumun duyusunu aliyor. N.ischiadicus spinal pleksuslardan
ayrilan en bilylik sinir olup; n.peroneus communis ve n.tibialis olarak distale dogru iki dal
seklinde sonlanir®® (Sekil 7).
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Sekil.7:Sakral pleksus anatomisi

(Journal of Neurosurgery dergisinden alinmistir)
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2.3. YARALANMA MEKANIZMASI:

Pelvik halkada travma sonucu gerceklesen kiriklar bimodal seyirli olup; geng
eriskinlerde daha ¢ok trafik kazalar1 veya yiiksekten diisme gibi yiksek enerjili travmayla
olusurken, yasli ve 6zellikle osteoporotik hastalarda basit diisme gibi diisiik enerjili travmayla
olusmaktadir. Yiiksek enerjili travmalar neticesinde olusan kiriklar daha ¢ok instabil

seyrederken; diisiik enerjili travmalar ile gergeklesen kiriklar nispeten stabil seyretmektedir.

Pelvik halkaya etkiyen kuvvettin sekli, giicli,yonii ve siiresi pelviste meydana gelen
yaralanmanin derecesini belirler. Pelvik halkanin yaralanmalari daha ¢ok lateralden gelen
kuvvetler ile olusurken sakral kiriklar ise dada ¢ok yiiksekten diismeye bagl olarak vertikal
kuvvetlerle olusmaktadir. Birinci zonda gerceklesen kiriklar daha cok lateral kompresyon
veya open book yaralanmlar1 ile olusur. Burda bahsi gecen lateral kompresyon travma
mekanizmasi, pelvik halkaya lateralden gelen ve kompresyona neden olan kuvvet, anterior
kompresyon ise anteriordan gelen ve neticede sakral birinci zonda (alasinda) posteriora
dogru gergeklesen distraksiyon kuvvetleri seklinde tanimlanabilir.?” Bu bélgede gerceklesen
vertikal kuvvetlere bagl yaralanmalar daha ¢ok deplase olmaktadir. Ikinci ve iigiincii zonda
gerceklesen yaralanmalar daha c¢ok dikey kuvvetlere bagli olup bunlarda 6zellikle tigiincii

zonda norolojik hadise daha yiiksek oranda seyretmektedir.

2.4. KLINIiK DEGERLENDIRME

Travma nedeni ile acil kliniklerine bagvuran hastalarda pelvis kiriklarindan
stiphelenmek gerekir. Cok yOnll yaklagim ile ek sistem yaralanmasi olup olmadigini, varsa

derecesini tespit ederek hastada morbidite ve mortalite riskini azaltmak gerekir. Boyun,
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gogiis ve omurganin Stabilitesini saglayip hastaya solunum ve dolasim destegi saglanmalidir.
Pelvik halka veya sakrum frakturleri ile iligkili damarsal yaralanmalar hemodinamik
instabiliteye neden olabilceginden, bu tip yiiksek enerjili travmaya maruz kalmis hastalarin
ilk bakidaki yonetimi ABC ydnergeleri ile olmalidir.?® Radyolojik gétiintiilemler ki bunlar
oncelikli olarak rontgenogram ve bilgisayarli tomografi (bt) ile baska bir odakta kanama
bulunmaz ise ve hastada kan kayb1 oldugu klinik ve labaratuar tetkikleri ile tespit ediliyorsa,
aksi gosterilene kadar kanama odagi pelvik halkaya bagli kanama olarak diistiniilmelidir.
Pelvik halka frakturlerinde ilk 24 saatte mortalitenin ana nedeni hemodinamik instabilitedir.
Ikincil degerlendirme, hem omurga biitiinliigii hem de pelvisi olusturan yapilarin taramasini
icermelidir. Spinal kolon devamliligim1 korumaya yonelik bazi onlemler almak gerekir.
Hastalar ilk once travma tahtasinda tutulmali ve yer degistirmeleri tahta iizerinde kaydirma
seklinde olmalidir. Bunu yaparken asil hassas olunmasi gereken nokta spinal kolonu hasardan
korumaktir. Klinik degerlendirme, hastanin basindan uyluk bdlgesine kadar sirtinin
muayenesini ve elle palpasyonunu kapsamalidir. Sakrum frakturu olan hastalarin cildinde
degloving yaralanmalar1 veya Morell-Lavella lezyonlar1 hastalarin tedavi ve takiplerini de
etkilediginden iyice degerlendirilmelidir.?® Spekulum ve kolposkop dahi kullanilip rektal ve
vajinal muayene yapilmalidir. Bu muayenede acik sakrum frakturleri ve belki de atlanan

norolojik hadiselerin tespitini saglar.

2.4.1. Fizik muayene:

Sakrum ile ilgili frakturlerin neredeyse % 30'u ge¢ tam1 almaktadir.®® Bu tip
kiriklarin ge¢ tani almasi, uzun donem klinik neticeler agisindan kotii prognoza neden

olabilir ve detayli bir fizik muayene ile engellenebilir.
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Yizeyel hematom, ciltte disaridan fark edilecek lezyonlar, ekstremitede boy
esitsizligi, bacakta anormal rotasyonel goriinim iyice arastirilmalidir. Bacaklarda olusan
kisalik ve anormal rotasyonel goriinim alt ckstremite kemik fraktirleri ve pelvik halka

yaralanmalari i¢in uyarici olmalidir.

Pelvik halka cevresinde agrisi olan hastalarda pelvik diger kemik patolojilerinin
yaninda sakrum kiriklart da akilda tutulmalidir. Yiiksek enerji ile olusan ve 6zellikle kiint
travmalarda tim vicudun muayenesi ve ozellikle palpasyon ile muayene yapilmalidir. Agik
lezyonlar, ekimozlar, sislik ve krepitasyon alinmasi agik kirik belirtileri olabilir. Olast
sakrumda meydana gelen frakturu diisiindiiren 6nemli belirtegler arka sakral bolgede veya
lumbosakral bdlgede fasyal degloving (Morel-Lavelle lezyonu) diisiindiiren ve palpasyon ile

fluaktasyon veren fasya alt1 s1v1 birikimidir.3

Rektal muayene, travma hastalarinin fizik muayenesinde standart olmasi ile birlikte,
Ozellikle pelvik yaralanmalarda daha da Ozelliklidir. Sakrum fraktur siiphesi olan bir hasta
degerlendirilirken 6zellikle alt sakral koklerin dermetom alanlarmin duyu muayenesi, igne
ucu ile dokunma duyusu, istemli ve spontan anal sfinkter kasilmalar1 degerlendirilmelidir.
Dokunma ile peri anal goz kirpma da denilen ¢ekilme ve bulbokavernoz refleks ile
kremasterik muayene yapilmalidir.®? Bu yapilan refleks muayeneleri not edilmelidir keza
hastanin sonraki prognozunu belirlemede noérolojik hadiseler onem arz eder. Kadinlarda agik
ve kapali frakturler veya yaralanmalarin gézden kagmamasi i¢in vajinal muayene uygun

ekipmanlar ile yapilmalidir.

Pelvis stabilitesi her iki iliak kanat internal ve eksternal rotasyona nazikce getirilerek
el ile tespiti yapilabilir.3® Pelviste vertikal ayrilmay1 alt ekstremitenin traksiyonu ile ¢ekilen

radyografiler ile tespit etmek miimkiin olup yaygin olarak yapilmamaktadir.*
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2.4.2. Eslik eden yaralanmalar ve mortalite:

Major pelvik yaralanmalarda mortalite yaklasik olarak %10’dan %50’lere kadar genis
bir yelpazede bildirilmektedir. Hastanin yasi, olusan travmanin siddeti, travmaya bagli
gerceklesen diger sistem yaralanmalari, olusan kan kaybi, hastanin basvuru esnasindaki
hemodinamisi ve pelviste acik veya stabil olmayan pelvik fraktiir varligi mortaliteyi artiran
nedenlerdir.®* lk 24 saatte gelisen mortaliteler, genellikle akut kanamalar ile gergeklesirken,
24 saatten sonraki mortaliteler daha ¢ok sepsis ve bunun sonucunda ger¢eklesen multi organ

yetmezligi ile olmaktadir.3>%

Pelviste meydana gelen yaralanmalar neticesinde ger¢eklesen mortalitenin en 6nemli
nedenleri damar hasar1 ve bunun sonucunda gerceklesen kanamalardir.®”*® Bu kanamalarin
asil kaynagi venéz kanamalardir. Venlerden kaynaklanan kanamalar genellikle digaridan
uygulanan tamponlar ve uygulanan eksternal fiksatorler ile durdurulabilir. Bununla beraber
hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda arterlerden kaynakli kanamalar
diisiiniilmelidir. %3 Arteriyel kanamanin asil nedeni arteria iliaca olup bunun da 6zellikle

superior gluteal ve pudental arter dallaridir.*

Genitolriner sistem hasarlar1 pelvis halka kiriklarinda yaklasik olarak 9%15-20
civarinda olup ; masif hematiiri, skrotumda ekimotik sislik, vajinal veya uretral kanama ve
rektal tusede ile yapilan muayenede prostat konumunun proksimalde hissedilmesi {irogenital
yaralanma siiphesi uyandirmali.** Rektal kanamali yaralanma  agik pelvik halka

yaralanmalarinda daha sik goriiliir ve sigmoidoskopi ile tan1 netlestirilebilir.*?
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Acik pelvik halka fraktur orani yaklasik %2 ile % 4 civarinda seyredip, 6nemli
derece mortal sonuglanabilir. Buna benze kiriklarda 6lim oranlari %25-50 olup daha gok
yiiksen bir enerji neticesinde gergeklesen travmalar ile meydana gelir. Bu derece mortal
seyrettigi tespitini yapan Jones ve arkadaslart ag¢ik  pelvik yaralanmalarini kapsayan

siniflandirma sistemi dnermisler.* Bu simiflandirma

Sumf 1. Pelvis intakt, rektum ve/veya perineumla iliskisiz agik kirik olmasi.

Smif 2. Pelviste dongiisel veya vertikal olarak stabil olmayan kirik var ancak

perineum veya rektal bolgeyle baglant1 yok.

Smif 3. Stabil olmayan pelvik krik ile birlikte rektal veya perineal yaralanma

olmas1.*®

Rektal ve/veya perianal iligkili kiriklarda kontaminasyon riskinin yiiksek oldugu
hastalarin yaklagik olarak %44’niin ex oldugu, bununla beraber kontamine hastalarda sepsis

riski %77 iken kontamine olmayanlarda ise bu oran %11 olarak bildirilmistir.*®

Sakrum kiriklar1 ile sonuglanan travmalarda % 89.4 oraninda ek viicut bolgesi

yaralanmasi tespit edilmigtir.**

2.5. RADYOLOJIK DEGERLENDIRME:

2.5.1. Duz grafi

Standart travma grafileri olarak bilinen akciger posterior anterior grafisi, pelvik
anterior posterior grafisi ve lateral servikal omurga grafisi cekilmeli. Ozellikle sakrum kirig

olan hastalarin ancak %30'u diiz radyografiler ile tan1 konulabileceginden tomografi ve MR
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ile desteklenmesi onerilir.®® Bunun ile beraber ileri travma yasam (advanced trauma life

SUpport(ATLS)) protokulu geregi 6ncelikli pelvis a-p grafisi onerilmektedir.*®

Pelvik halka yaralanmasinda oncelikli tani araci olarak kullanilmaktadir. Travma ile
gelen hastada oOncelikli  ¢ekilmesi gereken grafi pelvis a-p(anterior-posterior)
olmalidir(Sekil.8). Pelvise yonelik ¢ekilen a-p grafisi; 6n halka bozulmalar1 ve pelvik simetri
bozulmast ile ilgili ipucular verir. Sakrumun egiminden kaynaklanan anatomik ozellikleri

nedeni ile 6zellikle a-p goriintiilemenin yaninda pelvik inlet ve outlet grafileri ¢ekilmelidir.*

—Obtyrator Forame

Sekil.8:Pelvis anterior-posterior radyografisinin 6nemli anatomik yapilari.

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

fracture'den alinmistir)

Inlet grafi hasta supin pozisyonda iken kaudal 40-60 ° ile verilen 1s1n ile ¢ekilir.Inlet
grafi ile sakral kanal ve S1 vertebradaki kiriklar daha net goriintiilenebilir(Sekil 9). Bu
gorinimde, pelvik girim,ramus pubik, sakroiliak eklemi, sakral ala ve sakrum cisim
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degerlendirilebilir. Hemipelvisin enine (aksiyal veya AP) diizlemde deplasman bu grafide

daha kolay tanimlanabilir.

Sekil.9:Pelvis inlet grafisi cekilme pozizyonu ve radyolojik gorintisu.
(https://www.sciencedirect.com/science/article/pii'den alinmistir)

Outlet grafi ise hasta supin pozisyonda iken 151k kaynagi erkeklerde 20-35 °
kadinlarda 30-45° sefale dogru acili olacak sekilde c¢ekilir ve sakrumun gercek anterior-
posterior gorlntisudur. S1 ve S2'nin vertebral korpusu ve sakral foraminalar daha net
tanimlanabilir(Sekil 10). Bu grafi, sakroiliak eklemlerin simetrisinin, simfisis pubisin ve tek

taraf pelvisin herhangi bir dikey (vertikal) deplasmanini tanimasinda yardimci olur.

Sekil.10: Pelvis outlet grafisi ¢cekilme pozizyonu ve radyolojik goruntdsa.

(Revista Brasileira de Ortopedia'dan alinmistir)

20



Lateral sakrum gorintulemesi de sakrumun kifotik yapist ve anterior-posterior
deplasmani gostermekte faydalidir(Sekil 11). Lateral sakrum grafileri obez hastalarda bile

tanisal deger tasimaktadir.®

Sekil.11: Sakrum lateral grafisi ve sakral kifoz gorinimu.

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

Pelvik halka kiriklarinda tanimlanan inlet ve outlet rontgenografilerin ¢ekim agilari
yukarida gosterilmis olsa da, bu acilarin; bireyler arasindaki sakral kifoz agisinin
farkliligindan dolay1, Ozellikle cerrahi planlanan hastalarda cekilen tomografilerde sagital

planda 6lgiilen kifoz agisma gére bu grafilerin yeniden cekilmesi énerilir.%
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Posterior pelvik halka yaralanmali ve 6zellikle sakrum kirikli cerrahi uygulanacak
travma hastalarinda ameliyat 6ncesi sakrum kemiksel dismorfizim olup olmadigi radyolojik
goruntulemeler ile netlestirilmelidir. Bu sakral disformizim 6zellikle perkutan iliosakral vida
uygulanacak hastalarda vida malpozisyonu engellemek igin degerlidir. Bu disformik
goriintiiniin eriskin bireylerdeki orani yaklasik %41 sularindadir.’” Dismorfik sakrumum

radyolojik isaretleri;

1.Sakral Ust seviye vertebralar lomber omurlarin devami gibi goriintiilenebilir
(Hemilumbalizasyon). Sakrum {ist omurlarin alar zonda mamiller cisim, outlet

rontgenografide ayrica; foraminalar daha genis, ve kenarlari diizensiz olabilir

2. Ust sakral omurlarda farkli bir omur goriintiisii ve/veya st sakrum
omurlarinda disk kalintisinin goriintiisii olabilir. Bu goriinim outlet grafide veya bilgisayarli
tomografide daha net degerlendirilir. Inlet goriintiide sakral dizlikte onde centiklenme
olabilir.

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

olmayip pelvise girimi yok. Sakrum anterior-posterior diizlemde daha vertikaldir.

2.5.2. Bilgisayarh tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT) pelvik halka ve sakrum frakturlerini tanimlamak i¢in
altin standart haline gelmistir. Ozellikle yiiksek enerjili travmali hastalarda bunlarin iginde de
arka pelvis yapilarin yaralanmasi siiphesi olan hastalarda bilgisayarli tomografi ¢ekilmesi

zaruridir.*® Travma sonucu acil kliniklerine basvuran hastalarda batin yaralanmasi nedeni ile
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cekilen BT'ler neticesinde daha onceden fark edilmeyen sakrum kiriklarmin tespit edildigi

gosterilmis olup; bu nedenden dolay1 sakrum kirik tespiti artmustir.*®

Ik degerlendirmeden ve radyolojik olarak bir sakrum frakturu saptandiktan sonra,
olusan kingin konfiglirasyonunu gostermek i¢in ince kesitsel tomografi c¢ekilmelidir. Bu
¢cekim ii¢ boyutlu goriintiilemeler ile degerlendirilmelidir.Bu degerlendirme ile olusan

instabilite, deplasman derecesi ve foraminalarin duvarlarin kiriklari ortaya konulur.*°

2.5.3.Manyetik rezonans goruntuleme

Sakrum kiriklarin tanisinda manyetik rezonans en yiiksek hassasiyet oranina sahiptir
(% 98).%° Erken dénemde MR cekilmesi ¢ok kisithdir. Bilgisayarli tomografilerde korteks

devamlilig1 olan kiriklarin tespitinde yardimcidir.>

Sakrum stres kiriklarin tespitinde MR'in rolu yiiksektir. Dahasi, sakral stres frakturleri,
bazi yaymlarda % 45 civarinda malignite ile iliski oldugu gosterilmistir.Bu nedenle stres

kirgindan siiphe duyuldugunda MR ile degerlendirme yapilmalidir.5253

2.6. SINIFLAMA

Pelvik halka yaralanmalarin1 kapsayan ¢esitli smiflandirma sistemleri mevcut.
Bunlarin iginde en yaygm kullanilanlar ise Tile ve Young-Burgess'dir. Burda bu iki
siiflandirma sistemlerine deginmek ile birlikte daha ¢ok sakrum kiriklart i¢in gelistirilen
diger smiflandirma sistemlerini detaylandiracagiz. Tile'nin yaptigi smiflama sisteminde daha
cok stabilite durumu g6z Oniine alinirken, Young ve Burgess siniflama sisteminde ise travma

ile gelen kuvvetle olusan fraktur mekanizmasi lizerine odaklanir.
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2.6.1. Tile simflamasi

Tip A: Stabil
Al:Pelvik halka biitiinliigii bozulmadan olusan avulze veya iliak kanat frakturu
A2:Pelvik yapinin stabil veya minimal kirik deplasmani ile olusan kirik

A3:Sakral yapinin transvers kirigi(sakrum zone 3 kiriklari)

Tip B:Rotasyonel olarak stabil olmayan ancak vertikal olarak stabil
B1:Dis rotasyonal yaralanmalar(Agik kitap seklindeki yaralanmalar)

B2:Lateralden gelen kompresyon kuvvet yaralanmasi(ic rotasyon seklinde

yaralanmalar)

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

Tip C: Hem rotasyonal hem de vertikal olarak instabil kiriklar
C1:Tek tarafli tiim yo6nlerde instabil olma durumu
C2:Her iki tarafli olmasi bir taraf Tip B ve diger taraf ise Tip C

C3:Her iki tarafin Tile Tip C olan yaralanma seklidir(Sekil 12).>
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Sekil.12:Pelvik kiriklarda Tile simflamasi sematik goriiniimii

(https://www.researchgate.net adresinden alinmistir)
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2.6.2. Young - Burgess siniflamasi

Travmanin olus mekanizmasina goére yapilan siniflamada anterior-posterior
kompresyon, dikey makaslama, lateral kompresyon ve kombine yaralanma kombinasyonlar
kullanilmaktadir.Lateralden gelen kompresyon kuvvetlerine bagli olusan subtip en sik

olandir.
Anterior-posterior Kompresyon:
APC1:Simfisis pubis ekleminde 2.5 cm'nin altinda diyastaz

APC2:Simfisis pubiste 2.5 cm'den fazla ayrisma,o6n sakroiliak baglar riiptiire ancak

arka yapidaki sakroiliak baglar saglamdir.®®

APC3:Hem 6n hem arka sakroiliak baglar ile birlikte sakrotuberoz ve sakrospinoz

baglar da bozulmustur. Damarsal patoloji oran1 yiiksektir.>
Lateral Kompresyon:
LC1:Ramus bubis kirig1 ve ayni taraf sakrumun impakte fraktiirii

LC2:Kol kirig: ile birlikte ayn taraf iliak kemigin arkadaki kirikli ¢ikigi(hilal
seklindeki fraktur)

LC3:Bir taraf lateral kompresyon yaralanmasi karsi taraf anterior-posterior

kompresyon yaralanmasi(riizgar pelvis)
Vertikal Makaslama:

Posterior ve superiordan gelen travma ile birlikte pelvik tiim baglarin yaralanmasi
mevcuttur. Bu tipteki kirik paternlerinde L5 transvers proges kirigi da genellikle eslik eder.

Hipovoleminin en sik karsimiza ¢iktig tip(Sekil 13).
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Compression

Vertical Shear

Sekil.13:Pelvis kiriklarinda kullanilan Young-Burgess simmiflamas1 sematik

gordantmu

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

2.6.3. Sakrum Kirik Simiflamasi:

Sakrum kiriklar pelvik halka i¢indeki kemik yapilardan ayri bir sekilde yapilan
smiflandirma sistemleri mevcuttur.Bunlarin iginde literatiirde en sik kullanilan Denis,

Modifiye Roy-Camille ve Isler'dir

27



2.6.3.1. Denis Siniflamasi:

Sakrum frakturu ic¢in tanimlanan Denis smiflamasi ilk olarak 1988 yilinda
yayimlanmis ve literatiir taramalarinda en sik kullanilan smiflama sistemidir.? Denis yaptig1
bu siniflandirmada sakrum kemiksel yapiy1 ti¢ zon(bolge) seklinde nitelendirmistir(Sekil 14).
Zon 1 noral yapilarin iginden gectigi sakral foraminalarin lateralinden gegen kirik hatti, zon 2
kirik hatti direkt sakral foraminlardan gecer zon 3 ise kirik hatti sakral foraminalarin
medialinden gecer. Denis siniflamasinda farkli zonlar1 tutan kiriklarda hangi zondaki kirik

paterni fazla tutulum géstermisse onu baz alir.>’

Sekil.14: Sakrum kiriklarinda Denis siniflama zon semasi

(American Journal of Neuroradiology February 2010'den alinmistir)
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Denis siniflamasinin esas kullanim alani kirik bolgesine gore ndrolojik hasarini
tahminidir. Zon 1'de norolojik olarak defisit oran1 diisiiktir ve % 10'un altinda seyreder. Bu
bolgede daha ¢ok anatomik seyrinden dolay1 L5 radikiilopati goriiliir. Zon 2'de gergeklesen
yaralanmalarda norolojik defisit yaklasik olarak % 20-30 civarlarinda seyreder. Zon 3'te ise
norolojik hasar en yuksek oranda mevcut olup %50 civarindadir. Bu bolgedeki en sik
norolojik hadise ise cauda equina sendromudur.? Cauda equina sendromu gaita ve idrar
inkontinans1 ve eyer tarzinda hipoestezi ile karakterize olup S4 seviyesinin proksimalinde

bilateral kok tutulumu ile olur.%8

2.6.3.2. Modifiye Roy-Camille simflamasi:

Roy-Camilla smiflamasi ilk olarak 1985 yilinda sakrumda meydana gelen
transvers, 6zellikle Denis'in tanimladig1 zon 3 kiriklari i¢in 6nerildi.Daha sonra 1991 yilinda
simiflamalarin yetersiz olan kisimlar1 revize edilip Strange-Vognsen ve Lebach tarafindan

modifiye edildi.>*-®°

Roy-Camilla'nin yaptig1 siniflama, sakral dordincl vertebranin proksimalinde
gelisen transvers kiriklart tasnif etmek i¢in kullanilir. Bu siniflama sistemi norolojik hasar
riskini ongdérme ve bunun neticesinde tedavi endikasyonlarina yon vermede rehberlik etmesi

i¢in kullanilir. Siniflama transvers gelisen kiriklari dort subtip ile tanimlar(Sekil 15).

e
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Tip 1 frakturlerde nondeplase ama kifoz agi artar. Tip 2 fraldurlerde
kifoz ile birlikkte posteriora deplasman meveut. Tip 3fralcurlerde kifoz
artisi ile birlikcte anteriora deplasman vardir. Tip 4 ise daha sonra
eklenen ve51'in gévdesinde gélome olan kombdardmr

Sekil.15:Modifiye Roy-Camille siniflamasinin sematize edilmis hali.
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Siniflamanin tip1 kiriklarinda sakrum hiperfleksiyona zorlanir ancak herhangi bir
deplasman olmaz. Bu tipte norolojik defisit olasiligi ¢cok diisiiktiir. Genellikle stabil seyreder.
Tip2 kariklarda ise kiperfleksiyon ile olusan kifozun yaninda proksimaldeki sakral vertebranin
govdesinin posteriora deplasmani mevcuttur. Bu tipte nérolojik defisit riski daha yiksek
seyredip bu kiriklar stabil kabul edilmez. Tip3 kiriklarda ise sakrumun asir1 ekstansiyonu
sonucu proksimaldeki vertabral govdenin tam kat anteriora deplasmani mevcuttur. Bu tip
tamamen instabil kabul edilmektedir ve ndrolojik defisit riski ¢ok yiiksektir. Tip4 kiriklar
daha nadir goriilen ve S1 vertebranin govdesinde gerceklesen ezilme kirigidir.Bu tip de

goreceli olarak instabil kabul edilip nérolojik hasar riski yiiksektir.50:

2.6.3.3. isler Siniflamas:

Isler siniflamas1 daha ¢ok sakral kiriklar sonucu gelisen lumbosakral stabiliteyi
ortaya koymak ve bunun neticesinde yapilacak cerrahi tedavinin seklini ve kapsamini
belirlemek iizere yapilmistir.®? Bu simniflama sisteminde gelisen kirik tipi birinci sakral
vertebranin fasetinin konumuna gore tanimlanmaktadir. Tipl'de S1 vertebranin faset
ekleminin lateralinde gecen kirik hatt1 var. Tip2'de kirik hatti1 S1'in faset ekleminden geger.

Tip3'de ise kirik hatt1 eklemin medialinden gecer(Sekil 16).52
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Sekil.16: Sakrum kiriklarinda Isler Simflamasi.

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

management adli makaleden alinmigstir.)
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Isler yaptigi simiflama sisteminde Tipl kiriklarin lumbosakral yapisinmn stabil
oldugunu yalnizca pelvik stabilite saglanmasinin yeterli oldugu, Tip2 ve Tip3 kiriklarda
lumbosakral stabilitenin de bozuldugu hem pelvik hem lumbopelvik stabilite saglanmasi

gerektigini vurgular.

2.6.3.4.Lumbosakral Yaralanmalar1 Siniflama Sistemleri(LSICS):

Lumbosakral yaralanmalari smiflandirma sistemi (LSICS) daha once yapilan
siiflamalardan farkli olarak klinik, anatomik ve ndrolojik olarak puanlama yapilarak
nispeten zor olan sakral kiriklarin, cerrahi karari verme ve klinik sonuglarini tahmin etme
amacli 2012 yilinda kullanima sunulmustur. Bu siniflamada ¢ Kkategoride puanlama
modelize edilmis. Bunlar; posterior ligament yaralanma durumu(tablo 1), travma

morfolojisi(tablo 2) ve norolojik hadisenin varligidir(tablo 3).

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

Arka ligament kompleks yaralanma varligi Puan
Tamamen intakt 0
Kismen belirsizlik var 1
Arka ligament komleks devamlilig1 bozulmus 2
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Tablo 2:LSICS sisteminde yaralanma morfolojisi skorlama.

Tip Puan

Fleksiyon kompresyon

Kifoz derecesi 20 °'nin altinda 1

Kifoz derecesi 20 °'nin Ustlinde 2

Aksiyal komresyon

Spinal kanal veya sakral néroforaminaya uzanmadan 2
Spinal kanal veya sakral néroforaminaya uzanan 3
Translasyon/Rotasyonel 3
Patlama veya kayma seklindeki yaralanma olmasi 4

Tablo 3: LSICS sisteminde nérolojik durum skorlamasi

Norolojik durum Puan
Norolojik olarak dogal 0
Sadece parestezik bulgular varligi 1
Bacaklarda motor eksiklik olmasi 2
Mesane ve bagirsak kontrol bozuklugu 3
Norolojik hadisenin progresif olmasi 4
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LSICS'te yapilan kumulatif bir yaralanma siddeti puani hesaplanir ki bu
hesaplamada 1'den 10'a kadar skorlama yapilir.Yapilan bu puanlamaya gore 4'ten diisiik
puanlara konservatif tedavi oOnerilirken; 4'ten ylksek puan alan hastalara cerrahi tedavi
onerilmektedir. 4 puan alan hastalarin durumu ise cerrahi yapan doktorun tercihine

birakilmis.®’

Lehman ve ark. tarafindan LSICS dikkate alinarak bir tedavi protokoli
hazirlanmis. Bu protokole goére hastanin cerrahi tedaviye uygun olup olmadigi, uygun ise

hangi fiksasyonun yapilacagi hakkinda fikir vermektedir(Sekil 17).

[ Hasta cemahive uv . | Hayir _‘Hasta}-i konservatif takip ]
278 e mye s et tekrar degerlendimeye al

Bvet

mesane/ bagwsak

Progresif nérolojik defisit veya Havir (
disfonksiyomu var mi?

Nérolojik dekompresyon
gerekli degildir

Evet
— EISSiB\eummsure
[ Dekompresyon diiiin }—. immobil kalabiliyor ma
Hayr Evet
{31dd1 yumusak doku kayb E" et 11 ara kapatilabilir flep Hayr Fiksasyon vok
: ;ewﬂebﬂﬂ mi?
Hﬂ.ﬂf E‘_ ot

‘ Sakrotlik vida fix ]

lFaﬂa parcalt’ deformite

Posteror spinopelvik
fiksasyon

Sekil.17: Lumbosakral yaralanma smiflandirma sistemi (LSICS) tedavisinin sematize

edilmis hali

(A new classification for complex lumbosacral injuries adli makaleden yararlanarak

hazirlanmistir.)
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2.7. TEDAVI:

Tedavide ilk 6nce hayati 6neme sahip olan vital durumu stabillemek olmali. Daha
sonra hastanin sakrum kirigma yonelik gerekli stabilizasyon miidahalesi yapilir. Pelvik
halkay1 ilgilendiren travmalarda asil korkulan hastanin kanama kaynakli hemodinamik
anstabilite durumudur. Hastanin acil kliniginde ilk degerlendirme ile beraber havayolunun
acik olmasi ve devaminin saglanmasi amaglanmali. Damaryolu agilip ihtiya¢ halinde
gerekirse eritrosit suspansiyon transflizyon edilmeli ve servikal vertebra stabilizasyonu
amagclh araglar kullanilmalidir. Acil yaklagimi sonrasi sakrum kiriklarinda tedavide asil hedef,
omurga ve pelvisi stabil hale getirmek ve bunun ile birlikte basi altinda olan néral kokleri

korumaktir.

2.7.1. Acil yaklasim

Hemodinamik incelemelerde stabil olmayan hastalara ¢esitli tedavi prensipleri g6z
Oniine alinarak acil kliniginde ivedilikle miidahale edilmelidir. Pelvik halka yaralanmalarinda
ilk giin gergeklesen mortalitelerin asil nedeni hemodinamik instabilitedir. Bu durumlar g6z
oniine almarak hastaya erken teshis konulup, uygun mayi replase edilmelidir.%® Stabil
olmayan sakrum kiriklarinin acil tedavisi, deplase olmus pelvik halka frakturlerinin gecici
stabilizasyonu ve instabil hemodinamisine yonelik gerekli anjiyografi ile embolizasyonu

yapilmalidir.

Pelvisin acil tespiti igin iskelet traksiyonu, odnden uygulanabilir dis fiksator, pelvik
klemp ve pelvisi distan tespit etmek i¢in garsaf kullanilabilir. Bu islemlerin hepsinde amag

pelvik hacmi azaltip girisimsel bir islem yapmadan kan kaybimi en aza indirmektir.%*
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2.7.2. Konservatif Tedavi:

Konservatif tedavi protokolleri daha ¢ok kirtk deplasmani yapmayacak immobilite
prensiplerine dayanir. Bu prensipler iskelet traksiyonu ile uzun siireli immobilite, pelvik

destekli sok pantolonlar, spinopelvik destekli ortezler seklinde olabilir.

Pelvik yapinin arkasini tutan kiriklarin kaynamalari iki ile dort ay siirer. Bu durum
gz oOnine almarak bir ile iki ay kadar kontrollii yiik gegisi yapilabilir.3® Uzun sireli
immobilizasyon gerektigi durumlarda pulmoner emboli gibi akciger komlikasyonlar1 ve yatak
yaralart gibi cilt lezyonlarinin olusabilecegi ongorilmelidir. Konservatif tedavi uygulanan
hastalarin pelmoner emboli agisindan iyi takip edilmesi, gerektiginde antikuagulan ajanlar ile

tedavi edilmesi gerekir. Konservatif tedavi endikasyonlart:

Izole ve deplase olmamus lateral kompresyon kiriklari,
Tam kat devam etmeyen transvers kiriklar,
Sakral alada meydane gelen longitunal kiriklar,

Aviilziyon kiriklart,

NN

Genellikle S3 vertebranin altindaki transvers kiriklar

Schmidek ve arkadagslar 1984 yilinda yayimladiklar1 makalelerinde: nondeplase veya
minimal yer degistirmis sakrum kiriklar1 spinal instrabilite yaratmadigi siirece konservatif
takip edilebilecegini belirtiler.*? S3 vertebra proksimalinde gerceklesen vertikal kiriklar ve
tam kat deplase transvers kiriklar genel olarak instabil kiriklar olarak kabul edilip cerrahi

tedavi 6nerilmektedir.>’
2.7.4. Internal fiksasyon

Sakrum kiriklarinda 6zellikli olarak iki tedavi prensibi mevcuttur. Bunlar: pelvisin
halka boyunca igten tespiti ve spinopelvik fiksasyon teknikleridir.®® Kirik 6n pelvik yapiy1 ile
iligkili ise onden tespit plaklar1 kullanilabilir. Pelvik sakrak kiriklarda posteriordan tespit
olarak perkutan sakroiliak vida ve sakral plak teknikleridir. Lateral instabil frakturlerin ¢ogu
perkutan yontemler ile stabil edilmeye uygundur. Sakroiliak vidalar ve posteriordan
transakral vidalar en sik kullanilan perkutan yontemlerdir. Perkutan ¢ementolu sakroplasti

yontemleri Denis zonel stres kiriklari i¢in uygulanmus ve iyi sonuglar alinmistir.’
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2.7.4.1.Sakroiliak Vidalama:

Sakroiliak vidalar tek baslarina kullanilabildikleri gibi posteriorda uygulanan gergi
plaklar1 ile birlikte de kullanilabilir. Bu yontem daha c¢ok vertikal instabil sakroiliak

dislokasyonlar ve sakrum kiriklarinda olusan longitunal kiriklarda kullanilmaktadur.®

Perkutan sakroiliak vidalam tekniginde komplikasyonlari minimalize etmek igin
tecribeli hekim tarafindan yapilmasi ve ameliyathanede standartlara uygun c¢ kollu
floroskopik cihazlar ve preopereatif sakral anatominin radyografik olarak sekillenmesi
gerekir.%® Sakral anatominin varyasyonlarinin olmas: ve bunun neticesinde goriintiileme
yontemlerinin yetersizliginden bu teknik zorlagmaktadir. Perkutan vidalar ile yapilan
fiksasyonlar neticesinde literatlir taramalarinda vida yanlis pozisyonlari %15 civarina kadar
cikarken norolojik komplikasyonlar ise %7 kadar artis gostermektedir. Bu teknikte asil
basariin anahtari; mutlak bir rediiksiyon, sakral varyansin iyi tespiti ve ameliyat esnasinda

iyi goriintiileme teknigidir.”

Sakroiliak vida uygulamalart S1 veya S2 vertebra korpus seviyelerinde guvenli
anatomik yerlerden uygulanir. Bazen S3 vertebrasina da uygulandig: 6zellikli hastalar olsa da
bu teknikte iyi goriintiilemeler kullanilarak vida malpozisyonuna engel olunabilir. Bununla
beraber Transiliak-transsakral vidalar veya transsakral rotlar da kullanilabilir. Roy-Camille
tip 2, 3 ve 4 kiriklar transvers instabil kirik olduklarindan ve kapali rediiksiyonlari zor
oldugundan bu yontemle tedavi edilmeleri 6nerilmez. Pargali Roy tip 2 kiriklar1 sakroiliak
vida kompresyonun asir1 yapilmasi sebebiyle foraminadaki malpozisyon sonucu ndorolojik
hasara neden olabilecegi akilda tutulmalidir.”* Bu tip yaralanmalarda daha cok spinopelvik
fiksasyonlarin tercih edilmesi onerilir.”> Routt ve arkadaslar1 kapali yontemle iliosakral vida
uyguladiklar1 137 hasta sonrasinda vardiklar1 sonug,yontemin kolay uygulanabilir oldugu
ancak rediiksiyonu zor kiriklar, ¢cok pargali fraktiirler, her iki tarafi ilgilendiren kiriklar ve
dismorfik goriiniimlii sakrum kiriklarinin da noérovaskuler komplikasyon oraninin arttigini

belirtmislerdir.*
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2.7.4.2 Posterior gergi bandi plaklama:

Posteriorda sakrum {iizerinden iki adet longitunal insizyon ile her iki iliak yapiya
erisilerek yapilan ve neticede bu iki kemigi birbirine fikse eden bir fiksasyon yontemidir. Bu
yontemi uygulayanlar daha ¢ok bu yonteme ek olarak sakro ilika vida uygulama gibi ek bir
stabilite yontemin de eklenmesini tavsiye etmektedir. Bu teknik agik cerrahiye izin
verdiginden ve kirik hatlarin goriilerek rediiksiyonu sagladigindan avantajli goriinse de
posteriorda yumusak dokunun az olmasi ve plagin ylizeyel kalmasi nedeni ile yara yeri

problemlerin olabilecegi akilda tutulmalidir.

Instabil sakrum frakturlerinde arkadan uygulanan gergi plaklari daha diisiik
komlikasyon ve diisiik radyasyon alma nedeni ile tercih edilebilir. Pargali sakrum
frakturlerinde, bilateral kiriklarda, sakral dismorfizimin oldugu sakrumlarda ve 6zellikle asir1
kilolu hastalarda kullanimi uygundur. Cunki bu yontem ile digerlerine kiyasla daha rijit bir

fiksasyon elde edilebilir.”

Sekil.18:Posterior gergi plaklama yontemi icin uygulana insizyon ve post operatif

X-ray goruntdsu.
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2.7.4.3. Spinopelvik Fiksasyon:

Ozellikle Isler tip 3 gibi S1 vertebral fasetin medialinde seyreden ve lumbosakral
instabilite olusturan sakrum kiriklarinda uygulanan ve bizim de bu calismamizda daha ¢ok
deginecegimiz fiksasyon yontemidir. Ayrica bu fiksasyon ydnteminde H, U tipi ve diger
deplase transvers sakrum kiriklarinin stabilitesini saglamada kullanilabilir. Spinopelvik
uygulanan hastalarda sakral kifozun korunmasi sakroiliak vidalara gore daha iyi sonuglar

vermektedir.”*

Schildhauer ve arkadaslart 18 sakrum kirikli hastada uyguladiklart spinopelvik
fiksasyon sonucunda; yoOntemin stabilite saglamada ve kirik rediiksiyonun devam etmesinde
iyl sonuglar verdigini belirtip, norolojik sonuglarinin ise hastanin gelis anindaki defisitlerine
bagli oldugunu tespit ettiler. Guo-ging Tan ve arkadaslar1 takip siiresi ortalam 21 ay olan ve
spinopelvik fiksasyon uyguladiklar1 dokuz sakrum kirikli hastada takip sonucunda 6zellikle
cok planli sakrum kiriklarinda spinopelvik uygulamanin konservatif yonteme gore daha iyi

neticelendigini belirtmislerdir.”

Bazi arastirmacilar spinopelvik fiksasyon uygulanan hastalarin erken donem
mobilizasyonlar: igin destek ihtiyaclar1 bile olmayabilecegini belirttiler.”® Spinopelvik
fiksasyonda amag asetabulum (zerinden gelen momenti sakroiliak ekleme tamamen
aktarmadan lomber vertebraya aktarmaktir. Boylece sakruma olan kuvvet yansimalari1 daha az

olacagindan fragmanlar arasindaki major hareket minimalize edilir.

Spinopelvik fiksasyon tekniginde preoperatif 1 mm'lik kesitli tomografi ¢ekilmesi
Onem arzeder. Burda amag¢ hem pedikiil vidalar1 i¢in pozisyon ve vida kalinlig1 belirlemek
hem de iliak kemigin intramediiler kalinligim1 ve yonelme agisin1 belirleyip vidanin

korteksten gegip ndrovaskiiler yaralanmaya sebep olmasini engellemektir.

Spinopelvik fiksasyon tekniginde hem pedikiil vidalari1 hem de iliak vidalarin
yerlestirmeleri 6nem arz eder. iliak vida giris noktasini belirlemede kabul géren ii¢ nokta
mevcuttur. Bunlar; geleneksel giris noktasi, anatomik giris noktasi ve sakral giris
noktasidir(Sekil 19).
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Sekil.19: Spinopelvik fiksasyon icin uygulanan iliak vidalarin giris noktalari.
(https://surgeryreference.aofoundation.org'dan alinmistir.)

Aslinda bu ii¢ yéntemde de baz alman nokta posterior superior iliak spindir(PSIS).
Geleneksel giris noktasinda PSIS tespit edilip iizerinde korteks biraz oyulur ki pedikiil vidas
cildi rahatsiz etmesin. Daha sonra agilan oyuga bir avl veya prob yerlestirilip ventral ve
kaudal yonde acilandirilip anterior insferior iliak spine(AIIS) hedeflenir.lkinci giris noktasi
ise anatomik giris noktasidir. Bu giris noktas1 geleneksele gore daha inferomedialdedir.
Buradaki vidalar lomber pedikiil vidalari ile koronal olarak daha uyumludur. Ugiincii giris
noktasi ise sakral giris noktasi olup, burada S1 vertebral foraminalarin inferolateralinden AIIS
dogru yonlendirilmektedir. Bu uygulamada sakro ilika eklem gecildiginden artroz ve agri
olusma ihtimali mevcuttur. Ilik vida uygulamalarinda siyatik centife kadar disseksiyonun
yapilmas1 &nerilmektedir. Amag centik icinde Kkorteks perforasyonunu engellemektir.”’:"®
Schildhauer ve arkadaglarinin yaptigi anatomik caligma neticesinde posterior superior iliak
spin ile anterior inferior iliak spin arasindaki mesafenin erkek populasyonunda ortalama 144
mm kadin popiilasyonda ise 129 mm bulmuslar. Ayni ¢alismada vida ¢ap1 igin iki korteks
arast mesafenin erkekler 8 mm, kadinlar ise 6-7 mm civarinda oldugu sonucu elde
edilmistir.”® Vida ydneliminin AIIS yerine alternatif olarak supraasetabular bdlgeyi tercih
edenler de mevcuttur. Santos ve arkadaslarinin 10 kadavra {izerinde yaptiKlar1 ¢alismada vida
yoneliminden ¢ok vidanin derinliginin tespitte daha dnemli oldugunu, 80 mm uzunlukta ve 9

mm capta vida kullanmanin en fazla direng olusturdugunu bulmuslardir.”® Ancak buradaki en
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blytk istenmeyen komplikasyon asetabular catinin delinmesi ile olusan artrit veya

sikismadir.®

Pedikul vidalamada ise geleneksel yontemlerde oldugu gibi giris noktasi lateral faset
ve transvers procesin kesisim noktasina yapilabildigi gibi daha giincel olan ve siklig1 giderek
artan anatomik yontem ise her iki transvers progesten gekilen ¢izgi ile fasetlerden ¢ekilen
dikey c¢izginin giris noktasi olarak se¢ilmesi uygundur(Sekil 20). Giris yeri belirlendikten
sonra ednplate paralel ve lomber lordoza uygun agilanma verilmesi stabiliteye katki
saglamaktadir. Kabul edildigi gibi L5 vertebranin transvers proges frakturu olmasi

durumunda L4 vertebrada fiksasyona katilmasidir.8* S1 vertebraya uygulanan pedikl vidalar

endplate geciyor veya promontoryumu hizaliyorsa daha rijit tespit yapar. One veya sakrumun
82

alasina dogru uygulamalar ise yetersiz tespit olusturur.

Ust eklem faseti [ A

J ‘: "":/‘/_
Transfer proges | /i / [ \%,
/ v "(“.“’ Pars
(+f A\ r’>\ interartikularis
\L/ ‘ '[ l‘ . |
= \1 'I/ ~/

Sekil.20:Lomber vertebrada pedikiil vidalarimin giris noktas1 herhangi iki

cizginin kesisim noktasidir.

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

Cogu yazar spinopelvik fiksasyon yaparken acgik rediiksiyon ile ndrol yapilara
dekompresyon yapar. Bunu genellikle ya direkt kirik hattin1 agarak yada laminektomi yaparak

elde ederler. Her iki tarafi ilgilendiren H veya U tipi sakrum kiriklarinda L4, L5 ve her iki
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iliak vida ve bir adet de transakral vida ile triangular osteosentez de kullanilabilir.”® L5-S1
faset ekleminin medialini icine alan tek tarafli vertikal instabil kiriklarda tek tarafli triangular
osteosentez uygulama uygundur.8® Spinopelvik fiksasyona kirik hattina dahil olan S1' e de

pedikiil vidasmin atilmas1 son zamanlarda nerilmeye baslanmistir.8®

Sekil.21: Yiiksekten diisme sonrasi sakrumda H tipte frakturu olan hastamizin

preop ve spinopelvik uygulama sonrasi radyolojik goriintii semasi.

Spinopelvik fiksasyon, ameliyat sonrasi iyi bir stabile saglar.8* Ancak spinopelvik
fiksasyon yonteminin kendine has deneyim gerektiren zor bir teknik olmakla beraber
komplikasyonlarida mevcuttur. Vida basilar1 ve agri olusumlart her ne kadar olsa da bazi

yazarlar implantlarin ¢ikarilmasi ile sorunun ¢oziilebilecegini belirtmislerdir.8! Bu yéntem
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ozellikle sec¢ilmis ve endikasyonlar titizlikle belirtilmis hastalarda uygulandiginda basarili

olacag1 Moshirfar ve arkadaslar tarafindan belirtilmistir.%

Sinir dekompresyonu sakral kiriklarda ortak goriis olusmamis konularin basinda
gelmektedir. Ancak oOzellikle zone 3'te olusan kiriklar ve cauda equina sendromu ile

sonuclanan kiriklarda sinir dekompresyonu yapilmasi genel kabul gérmektedir.®

Zelle ve arkadaslarinin 13 norolojik olarak defisiti olan hastalarda yaptiklart
calismalarinda; altt hastaya sinir dekompresyonu cerrahisi, yedi hastalarina ise cerrahi
dekompresyon tedavisi uygulamadilar. Hastalarin takiplerinde fiziksel ve norolojik olarak

iyilesme dekompresyon uygulanan hastalarda daha iyiydi.®’

Spinopelvik fiksasyon tekniginde iliak kanada gonderilen vida sayis1 tizerine bir vida
m1 iki vida m1 daha stabil sorusuna Saigal ve arkadaslar1 ¢calismalari neticesinde postoperatif

reoperasyon, vida yeri basis1 ve psddoartroz agisindan fark saptamadi.®
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3.GEREC ve YONTEM

2017 -2020 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi Kliniginde,
instabil  pelvis kiriklar1 ve transvers sakrum kiriklart nedeniyle takip ve spinopelvik
fiksasyon ile tedavi edilen, takip siiresi en az 3 ay olan 11 hasta ¢alismaya dahil edilip
retrospektif olarak incelendi. Hastalarin klinik ve radyolojik takipleri yeterli olup ¢alismadan

c¢ikarilan hasta olmadi.

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar1 Etik Komitesinden 07.01.2021
tarihli ve 27 numarali ettik kurul onay1 ve galismaya katilan tiim hastalardan ‘Bilgilendirilmis

GoOnilli Onam Formu’ alind.

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin fizik muayene bulgularina probel sisteminden
ulasildi.Hastalarin radyolojik takip ve &lgiimleri i¢in Infinity sistemi kullanildi. Hastalarm
gelis anindaki x-ray ve bilgisayarli tomografileri degerlendirilip daha sonra takiplerde ise

grafi degerlendirilmesi yapildi.

Hastalarimiza sistemde kayithi olan telefon numaralarindan ulasilarak klinigimize
davet edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin grafileri, nasil yaralanmalar oldugu, ek patoloji
mevcut olup olmadigi, yatis siiresi, baz1 fonksiyonel sonuglari ve demografik yapilar1 kayit

altina alinip degerlendirildi
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3.1. Demografik Veriler

Hastalarin; 7(%63,6)’s1 erkek, 4(%36,4)’0 kadin olup yas ortalamas1 24,6 (15-45) yil
ve yaklasik takip siiremiz 15,8 (4-29) aydi(Sekil 22)(Sekil 23).

B ERKEK
m KADIN
Sekil.22: Caliymamiza katilan hastalarin cinsiyet dagilimi.
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Sekil.23: Yas dagilimi histogrami.
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Travma mekanizmalari;6(%54,5)’1 yiiksekten diisme, 5(%45,5)’i ara¢ ici trafik
kazastydi (Sekil24).

B ARAC iCi TRAFIK KAZASI
m SUisiD

Sekil 24: Travma mekanizmasina gore dagihm

Kirik siniflamalarindan modifiye Denis ve Isler kullanildi. Denis zone 3 kiriklar1 ise
Roy-Camille siniflamasi kullanildi. Modifiye Denis Siniflamasina gére 5(%45,5)’i Zone 3
ve 5(%45,5)’i Zone 2 ve 1(%9)'i Zone 1 idi (Sekil18).
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Sekil.25: Hastalarin Denis Siniflamasina gore dagilmlari.

Isler'in siniflamasi kullanilarak olusan dagilim; 7(%5,3)’si Tip 3, 3(%44,7)ii Tip 2 ve
1(%15,8)’1 Tip 1'di. Denis Zone 3 kirig1 olan hastalarda Roy- Camille siniflamast kullanildi

ve buna gdre bu bes hastanin dordii Tip 2 iken bir tanesi Tip 1'di.
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Sekil.26: Hastalarin Isler Siniflamasina gore dagilimlari.

Vakalarin 4(%36,6)’tiinde diger sistemler ile ilgili bir patoloji mevcuttu. Bu sistemler

icinde en stk solunum sistemi ve bunda da Ozellikle akcigerle ilgiliydi.
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Hastalarin 10(%91)’unda ortopedik baska bir patoloji daha mevcuttu. En sik birlikte
olan ortopedik yaralanma L5 transvers proges fraktiru idi. Hastalarin 8(%72,7)'inde transvers

proces kirigi mevcuttu 7(%63,6) hastada eslik eden birden ¢ok ortopedik patoloji vardi.
(Tablo 4).

Tablo 4: Eslik eden ortopedik patoloji dagilim

Eslik eden ortopeik patoloji Say1 Oran
Trasfers proges 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 ayrigmasi 1 %9

Hatlarin ameliyata alinma siireleri yaklasik 4,4(1-19) gindi. Bir hastamiz 19.
giiniinde cerrahiye alindi. Hastanin yogun bakimda akciger ve diger sistemler ile ilgili

patolojilere yonelik hemodinamik stabilite saglandiktan sonra alinabildi. Hastalarimizdan
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yalnizca biri ilk giin operasyona alinabildi. 9(%81,8) vaka ilk 5 gunde ameliyat edildi.
Hastalar yaklasik olarak 12,4 (4-21) giin hastanede yatti. Hastalar erken donemde ameliyat

olsalar da diger sistem ve organ patolojileri nedeni ile uzun yatis siireleri oldu.

Tablo 5: Hastalarin cesitli siniflama ve radyolojik o6zellik tablosu.

H |CIN |[TR |Y | DENi | ROY- TRANSFERS A| L5-TRANSFER | ISLER
AS | SIY |AV |A |S CAMIL KIRIK O| PROCES KIRIGI | SINIFLAM
TA |[ET |M |S LE SEVIYESI ASI
A
1 |E AIT | 3 | li(sol) yok C| VAR 1
K 8 1
2 |E AT | 4 | li(sol) | - yok B| VAR(B) 3
K 5 3
3 |E AIT | 2 | li(sol) | - YOK B| YOK 2
K 5 3
4 |E AT |1 | l(bil |2 S2 C| YOK 3
K 9 | atera 3
1)
5 |E YD |2 |li(sol) | - yok B| VAR 3
4 2
6 |E AT | 3 | I(sag) | - yok B| YOK 1
K 6 2
7 |K YD |1 | li(bila |2 S2 C| VAR 2
5 | teral) 3
8 |K YD |1 |li(sol) | - yok B| VAR 2
6 3
9 |K YD |2 | ll(bil |1 S4 C| VAR(B) 3
1 | atera 2
1)
10 | K YD |1 | l(bil |2 S2 C| VAR 3
7 | atera 3
1)
11 | E YD |1 | l(bil |2 S2 C| VAR 3
5 | atera 3
1)

3.2. PREOPERATIF RADYOLOJiK DEGERLENDIRME:

Hastalar ameliyat 6ncesi acil kliniginde ¢ekilen pelvis a-p grafisi ve bilgisayarli

tomografi incelenerek degerlendirildi. Hastalarin c¢ekilen ameliyat Oncesi radyolojik
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gorunttlemeler ile deplasmanin ne kadar oldugu, vertikal instabilite olup olmadigi, bt sagital
planda kifoz agisinin Slglimii, koronal planda kirik hattinin S5 fasetin neresinden gegtigi
degerlendirildi.

Hastalarin ¢ekilen bt goriintiileri ile sakral dismorfizim olup olmadig1 degerlendirildi.
Hastakarin pedikiil ¢aplari ve sakral vida uzunluklar igin dl¢iimler yapilarak, 6n hazirlik
yapildi. Ameliyat masast ve skopi Onceden hastaya uygun pozisyona getirilerek oOn

hazirligimiz tamamlandi.

3.3. CERRRAHI TEDAVi

Hastalarimiz pron(yiizii koyun) pozisyonda ve cerrahi masa lomber ve sakral bolge
skopi esliginde goriilecek sekilde hazirlanarak operasyona alindi. Lomber, sakral bolge ve
gerektiginde alt ekstremite de sterilize edildi. Hastalar steril Ortiiler ile Ortiildiikten sonra
antibiyotikli drepler ile cerrahi alan dreplendi. Daha sonra skopi esliginde L4, L5, S1 ve her
iki taraf posterior superior iliak spin (PSIS) isaretlendi.Daha sonra posteriordan spinos
procesler Uzerinden L4 bazende L5'ten S1'e kadar longitunal insizyon ile girilip lumbosakral
fasya gegilip subperiostal olarak pedikiillere ulasildi. Anatomik yontem ile giris noktasi tespit
edildikten sonra bir adet biz ile giris yeri belirlendi. Daha sonra size ile aks belirlendikten
sonra entplate paralel olacak sekilde skopi ile degerlendirilip vida uzunluk 6l¢iimii yapilip
pedikiil vidalar1 gonderildi. Hastalarimizin hepsine S1(birinci sakaral vertebra)'e
promontorium hedef alinacak sekilde pedikiil vidasi gonderildi. Daha sonra iliak vidalar
gonderilmek tizere PSiS(posterior superior iliak spin) iizerinden &nce bir oyuk agilip vidanin
aks1 supraasetebulara olacak sekilde gonderildi. Skopi ile iliak kanadi perfore edip etmedigi
kontrol edildi. Kirik rediiksiyonu saglandiktan sonra roda lomber lordoz ve sakral kifoz agisi
verildi.Pedikiil vidalar1 rod baglantilar1 saglanip ara baglantilar ile iliak vidalara tespiti
saglandi. Biz hastalarimizda tek iliak vida kullandik. Hastalarimizin S'ine bilateral 6'sina de
tek tarafli spinopelvik fiksasyon uygulandi. Bunu belirlemek igin de transvers kirik hatti olup
olmadigina baktik. Transvers kirik hatt1 olanlara bilateral fiksasyon uyguladik. Rediiksiyon
skopi ile kontrol edilip uygun oldugu goriildiikten sonra cerrahi alan anatomik katmanlar

karsilikli gelecek sekildi kapatildi. Operasyona steril pansuman yapilarak son verildi.
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3.4. REHABILITASYON VE TAKIP:

Vaklarimizin hepsine operasyon Oncesinden 1 gr sefazolin intravendz verildi.
Hastalarimiza alt1 hafta boyunca giinde bir doz olacak sekilde diisiik molekiil agirlikli heparin
verildi. Ek patolojileri olmayan hastalar 2. giin itibar1 ile destekli yiiriidii. Ekstremite kiriklari
olan hastalara altinci haftadan sonra kismi olmak iizere iiglincii ayda tam yilik verilecek
sekilde rehabilite edildi. Hastalarimiz 14. giin, 6. hafta ve {i¢iincii ay rutin olarak kontrole

cagirildi. Daha sonra 6 ay aralar ile kontrol grafileri ile hasta takipleri yapildi.

3.5. POSTOPERATIF DEGERLENDIRME:

Hastalarin ameliyat 6ncesi ¢ekilen grafileri, postoperatif birinci giinde cekilen grafileri
ve en son kontrolde cekilen grafileri degerlendirildi. Cekilen grafilerde inlet grafide anterior-
posterior deplasman, outlet grafide vertikal deplasman ve lateral grafide de kifoz agisi
degerlendirilmistir. Kirik hattinin longutinal uzanimi bt'de tespit edili.

Hastalarin norolojik degerlendirmeleri preoperasyonda ve postoperasyonda Gibbons
Grade ile degerlendirildi(Tablo 5). Fonksiyonlari ise Majeed skorlama metodu(Tablo 6) ve
Hannover pelvis sonug skoru ile degerlendirildi. Majeed skorlamada; agrinin siddeti, ¢alisma
hayatina doniisii, oturmanin konforu, cinsel iliski esnasinda agr1 ve ayaktaki fonksiyonlar
degerlendirildi. Bu degerlndirme 100 puan baz alinarak yapildi. Skoru >85 miikemmel kabul
edildi. 70-84 arasinda puan alanlar iyi, 55-69 arasindaki puanlar orta ve 55'ten diisiik puan
alanlar koti fonksiyonel sonug olarak degerlendirildi(Tablo 6). Ayrica Hannover Pelvis
Skorlama sistemini de kullanarak klinik 4 ve radyolojik 3 puan olmak Uzere toplamda 7
puanlik bir degerlendirmeye tabi tutuldu. 7 tam puan mikemmel, 6 puan iyi, 4-5 puan orta ve

3 puan ve alt1 kétii sonug olarak degerlendirildi(Tablo 7). Hastalarimiz cinsiyet, ameliyata
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alinma siireleri yaralanma sekli ve tedavi seklimizin radyolojik ve Klinik veriler (izerine etkisi

olup olmadigi literatiir karsilastirmalari ile degerlendirildi.

Tablo 6: Norolojik degerlendirmede kullamilan Gibbon's Grade skalasi

Grade Norolojik 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 kiriklarinda Majeed fonksiyonel skorlama.

AGRI 30 PUAN
Yogun istirahatta devamli 0-5
Aktiviteyle yogun 10
Tolere edilebilir ama aktivite kisitlamas1 var 15
Aktiviteyle orta siddette agri 20
Hafif gecici agn aktiviteyle 25
Bazen ¢ok az agri 30

is 20 PUAN
Diizenli isi yok 0-4
Hafif agir iste ¢alisiyor 8
Is degisikligi yapmus 12
Ayni iste devam ediyor,performans diisiik 16
Degisiklik yok 20
OTURURKEN AGRI DURUMU 10 PUAN
Agrilt 0-4
Uzun siire oturmak agrili 6
Otururken rahatsiz edici agr1 mevcut 8
Oturmakla agr1 yok 10
CINSEL ILiSKi iLE AGRI 4 PUAN
Agrili 0-1
Uzun siiren cinsel iliskide agr1 2
Cinsel iligki esnasinda rahatsizlik 3
fliskide agr1 yok 4
AYAKTAKI AKTIVITELER 36 PUAN
A. Yardimbh yiiriiyiis 12 Puan
Yatalak 0-2
Tekerlekli sandalye ile 4
Cift koltuk degnegi 6
Cift baston ile mobil 8
Tek baston ile mobil 10
Desteksiz mobilize 12
B. Desteksiz yiiriiyiis 12 Puan
Desteksiz tamamen immobil 0-2
Ayaklarmu siiriip kiiglik adimlar ile 4
Tam topallama 6
Orta diizeyde topallama 8
Hafif topallama 10
Normal yiiriiylis 12
C. Yiirilyiis mesafesi 12 Puan
Hic yurtlyemiyor,yatalak 0-2
Cok kisitli siire ve mesafe yiiriiyebiliyor 4
Destekli sinir mesafe yiirilyiis 6
Tek bastonla bir saatten az yiiriiyiis 8
Desteksiz bir saatli yiiriiyiis, hafif agri var 10
Yas ve genel durumu itibari ile normal 12
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Tablo 8: Sakrum kiriklarinda Hannover Pelvis Skorlama.

Radyolojik Sonuclar(maksimum:3 puan)

Posterior anatomik red. Anterior deplasman simfisis pubis ayrisma <5 mm ve/veya pubik | 1

ramide maks deplasman <10 mm

Mak posterior deplasman 5mm ve/ veya mak. Anterior dep. Simfisis 6-10 2
mm ve/ veya ramus pubis deplasman 10-15 mm

Posterior deplasman >5mm ve/ veya mak. Anterior dep. Simfisis >10 mm 3
ve/ veya ramus pubis deplasman >15 mm

Klinik Sonuclar(maksimum:4 puan)

Fonksiyonel defisit yok-agrisiz-nérolojik dogal-trogenital dogal 1

Aktivite ile olusan agri- fonksiyonlarda minimal defisit-duyu muayenesi 2
minimal defisist-calisma yasaminda degisiklik yok- spora dénis olmus-
sosyal hayat degisimi yok

Minimal aktivite ile agri-ileri derecede fonksiyonel defisit-hareket ve duyu | 3
eksikligi-miksiyonda zorluk- miksiyon ile mesane tama yakin bosaltabiliyor-
sekstiel fonksiyonlarda eksiklik- mecburi is degisikligi-spora yapmada ileri
dizeyde azalma-sosyal iliskilere katihm azalmasi- glndelik hayati

etkinliklerde yardima muhtag olmak

Her zaman agrisi var-desteksiz ambule olamiyor-miksiyonda ileri derecede | 4
zorluk- miksiyonda rezidlel idrar-inkontinas ileri derecede fonksiyonda
ileri derece kayip-is géremez-sporsal etkinlik yok- sosyal yasam ileri diizyde

kisith-gtnlik ihtiyaclari gidermede yardima muhta¢ mevcut

Calismamizda topladigimiz tim verileri IBM SPSS Statistics 24  sistemine
girildi.Verilerimiz degiskenleri ile birlikte hazirlandi. Tanimlayict istatistiksel veriler;

kategoriksel veriler say1 ve ylizdeler ile, sayisal degiskenler i¢in ise ortalama standart sapma
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maksimum ve minimum olarak verildi. Degerlerin dagiliminin normalligi Kolmogorov
Smirnov testi kullanilarak tespit edildi.Parametreler arasi korelasyon analizi i¢in Spearman
katsayis1 kullanildi. Tki bagimli grupta parametrik degerlerin karsilastirilmasinda Student-t
testi (Paired sample t testi), non-parametrik degerlerin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U
testi kullanildi. iki bagimsiz grubun parametrik degerlerini karsilastirmak igin Indenpendent
Sample T testi kullanildi. Kategorik (Numerik olmayan) verilerin karsilastirilmasinda Ki-

kare testi kullanildi. P<0.05¢ olan veriler anlaml istatistik veri kabul edildi.
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4. BULGULAR

Ameliyat sireleri ortalama 110(85-155) dakikaydi. Hastalarin operasyona alinma
slireleri travma sonrasi ortalama 4,5 giindii. Hastalarin 8(72,7)'i ilk G¢ giin ameliyat edilirken

3(27,3)'u de ¢ giinden sonra ameliyat edildi.

Preoperatif kirik hattindaki deplasman miktar1 ortalama 14,27+4,26(6-20) mm,
postoperatif deplasman miktar1 ise 4,27+2,24(0-8) mm seklinde bulundu. Geg postoperatif
deplasman olglimlerinde 8(%72,7) hastanin deplasman miktar1 5 mm alti(mikemmel)
olgiiliirken 3(%27,3) hastanin deplasman miktar1 5 mm ve tizerinde(5-10) olguldu. 10 mm
tizerinde deplasmani olan hastamiz yoktu.Hastalarin preoperatif deplasman miktar1 ile

postoperatif deplasman miktari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu(P=0,00)

Calismadaki hastalarin son kontroldeki ~ Majeed fonksiyonel skor ortalamasi

75,7+14,5(50-96) idi. 4(%36,3) kiside Majeed skorlar1 miikemmel, 4(%36,3) kiside Majeed
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skorlart iyi, 2(%18,2) kiside Majeed skorlar1 orta ve 1(%9,1) kiside Majeed skorlar1 kotii
olarak dlcumlendirildi(Sekil 27).

MAJEED

I 1 AOKEMMEL {55-100)
Wivii70-84)
OorTaiss-69)

W kET=55)

Sekil.27: Hastalarin Majeed skorlarina gore dagilimi.

Hastalar yas, cinsiyet, travma sekli, ek organ yaralanmasi olup olmamasi, ek ortopedik
patoloji olup olmamasi, yogun bakima yatist olup olmamasi, Denis ve Isler siiflamasinin

fonksiyonel sonuclar tizerine etkisini istatistiksel olarak inceledik.
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Cinsiyete gore erkeklerde preop deplasman 14,57+4,2(18-6) mm, postop deplasman
4+2(8-2) mm. Kadinlarda preop deplasman 13,8+5(20-8) mm, postop deplasman deplasman
4,8+2,8(9-3) mm'dir. Erkeklerde operasyon siresi ortalama 114,1+22(155-90) dk,
kadinlarda ortalama operasyon siresi 101,3£13,8(115-85) dk idi. Erkeklerde yatis siiresi
14+66(21-4), kadinlarda yatig siiresi 9,5+4,9(16-4) gundir. Erkeklerde prep kifoz agisi
ortalama 72,5+ 31,9(95-50), kadinlarda ortalama kifoz agis1 62,3+ 24,2(90-45) idi.
Erkeklerde postop kifoz agis1 ortalama 40+17(52-28), kadinlarda postop kifoz agis1 ortalama
41,7+20,8(65-25) derece idi. Yaralanma siddet skoru ortalama erkeklerde 39,7+6,8(50-29)
iken kadinlarda 44,254+20,5(75-34) idi. Fonksiyonel sonuclara goére  Majeed skoru
ortalamasi erkeklerde 79,6+14,34(96-58), kadinlarda 69+16,35(89-50). Hannover skoru
erkeklerde ortalama 5,28+1,7(7-3), kadinlarda ortalama 5,5+1,3(7-4) olarak olculdu.
Cinsiyete gore karsilastirilan parametrelerde anlamli fark yoktur(P>0,05)(Tablo 9). Travma
sekli ile cinsiyet arasinda anlamli fark tespit edildi(p<0,05)

Tablo 9:Cinsiyete gore parametrelerin karsilastirmasi.

PREOP POSTOP OP YATIS PREOP [POSTOP [YARALANMA
CINSIYET DEPLASMAN | DEPLASMAN | SURESI | SURESI | MAJEED HANNOVER |KIFOZ |KiFOZ SIDDET SKORU
ERKEK | ortalama | 14 57 4,00 114,1 |14,00 |79,57 5,28 72,50 (40,0 39,71
4
std.sap 14,15 2,0 22,07 16,63 12,34 1,70 31,81 (16,97 (6,82
KADIN | ortalama | 13,75 4,75 101,2 |9,50 69,00 5,50 62,33 (41,66 44,25
5
std.sap | 5 05 2,872 13,76 4,93 16,35 1,29 24,21 120,81 |20,50
Total |ortalama | 14,27 4,27 109,4 [12,36 |75,72 5,36 66,40 141,00 41,36
5
std.sap | 4,26 2,24 19,78 16,23 14,14 1,50 24,02 |17,01 |12,61
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Travma sekline gore arag¢ i¢i trafik kazalarinda yas ortalamasi 32+10,5 yil, yatis

stresi 11,8+6,6 gilin, preop deplasman miktar1 14,2+4,7 mm, postop deplasman miktari

ortalama 4+2,34 mm,operasyon siresi ortalama 103,8£12,25 dk, yaralanma siddet skoru

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

olarak oOlculdi. Travma sekli yiiksekten diisme(suisid) olan hastalarda

yas ortalamasi

17,7£3,16 yil, yatis stiresi 11,5£5,9 giin, preop deplasman miktar1 14,£4,35 mm, postop

deplasman miktar1 ortalama 4,6+2,4 mm, operasyon suresi ortalama 109+12 dk, yaralanma

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

5,3t1,16 puan olarak o6l¢ildi. Travma sekli ile fonsiyonel skorlar arasinda bir anlamli
korelasyon yok((P>0,05)(Tablo 10).

Tablo 10: Travma sekline gore parametrelerin karsilastirmasi.

YATIS PREOP POSTOP OPSURE
TRAVMASEKLI YAS SURESI DEPLASMAN  DEPLASMAN SIDK  MAJEED HANNOVER
AITK Mean 32,6000 11,8000 14,2000 4,0000 103,800 81,4000 5,6000
0
Std. Deviation  10,45466 6,61060 4,71169 2,34521 12,2556 14,1880 1,94936
1 2
SuisiD Mean 17,7000 11,5000 14,1000 4,6000 109,000 70,2000 5,3000
0
Std. Deviation 3,16403 5,87367 4,35762 2,41293 21,0554 13,7905 1,15950
8 0
Total Mean 22,6667 11,6000 14,1333 4,4000 107,266 73,9333 5,4000
7
Std. Deviation 9,51440 5,88946 4,30725 2,32379 18,2853 14,4788 1,40408
1 8
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Ek organ yaralanmasi olan hastalarda yas ortalamasi 24,7£12 yil, yatig siiresi
13,57+6,6 glin, preop deplasman miktar1 12,4+5 mm, postop deplasman miktar1 ortalama
3,8£2 mm, operasyon siresi ortalama 116,3+20,4 dk, majeed skoru ortalama 78,8+11,3
puan ve hannover skoru ortalama 5,3+1,7 puan olarak Olgildi. Ek organ yaralanmasi
olmayan hastalarda yas ortalamas1 20,8+7 yil, yatis siiresi 9,947 giin, preop deplasman
miktar1 15,6,+43 mm,postop deplasman miktar1 ortalama 4,9+2,6 mm,operasyon siiresi
ortalama 99,4+12,65 dk, majeed skoru ortalama 69,6+16,3 puan ve hannover skor ortalama
5,5+1,4 puan olarak 6l¢ildi. Ek organ patolojisi olup olmamasi arasinda fonksiyonel skorlar
arasinda anlamli fark yoktur(P>0,05)(Tablo 11).

Tablo 11: Ek organ yaralanmasina gore parametrelerin karsilastirmasi.

YATIS PREOP POSTOP OPSURESID HANNOVE
EKORGAN YAS SURESI DEPLASMAN  DEPLASMAN K MAJEED 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 1,70434

6
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 1,19523

8
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 1,40408

8

Ek ortopedik yaralanmasi olan hastalarda yas ortalamasi 23,5+9,9yi1l, yatis siiresi
11,6+5,6 giin, preop deplasman miktar1 13,6+4,5 mm, postop deplasman miktar1 ortalama
4,6+£2,4 mm, operasyon suresi ortalama 104+13,6 dk, majeed skoru ortalama 72,915 puan
ve hannover skor ortalama 5,6+1,4 puan, yaralanma siddet skoru 42,15+15,1 olarak 6l¢uldd.
Ek ortopedik yaralanmasi olmayan hastalarda yas ortalamasi 1742,8 yil, yatis siiresi 1149,9
gun, preop deplasman miktar1 17+1,4 mm, postop deplasman miktari ortalama 4+0 mm,
operasyon suresi ortalama 128,5+37,4 dk, majeed skoru ortalama 80,5+0,5 puan ve

hannover skor ortalama 4+0 puan, yaralanma siddet skoru 42+11,3 olarak o6l¢ildi. Ek
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ortopedik patolojisi olup olmamasi arasinda fonksiyonel skorlar arasinda anlamli fark

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

Tablo 12: Ek ortopedik patolojiye gore paremetrelerin dagilim.

YATIS PREOP POSTOP oP

EKORTOPEDI YAS SURESI DEPLASMAN DEPLASMAN SURESI MAJEED  HANNOVER ISS

VAR Mean 23,5385 11,6923 13,6923 4,6154 104,0000 72,9231 5,6154 42,1538
Std. 9,93827 5,67721 4,46065 2,43374 13,65040 15,3702  1,38675 15,13740
Deviation 2

YOK Mean 17,0000 11,0000 17,0000 3,0000 128,5000 80,5000 4,0000 42,0000
Std. 2,82843 9,89949 1,41421 ,00000 37,47666 ,70711 ,00000 11,31371
Deviation

Total Mean 22,6667 11,6000 14,1333 4,4000 107,2667 73,9333 5,4000 42,1333
Std. 9,51440 5,88946 4,30725 2,32379 18,28531 14,4788 1,40408 14,33710
Deviation 8

Yogun bakim yatis1 olan hastalarda yas ortalamasi 26,6+£12,1y1l, yatis siiresi
16,3+4,7 giin, preop deplasman miktar1 155 mm, postop deplasman miktari
ortalama 5,16+2,78 mm, operasyon siresi ortalama 114,5+23,48 dk, majeed skoru
ortalama 69,3+£13,2 puan ve hannover skor ortalama 4,66+1,36 puan, yaralanma
siddet skoru 46,83+14,8 olarak 6l¢iildii. Yogun bakim yatisi olmayan hastalarda
yas ortalamasi 22,2+12,1 yil, yatig siiresi 7,6+4,1 giin, preop deplasman miktar1
13,4+3,43 mm, postop deplasman miktar1 ortalama 3,1+0,4 mm,operasyon siiresi
ortalama 103,4+14,3 dk, majeed skoru ortalama 83,412 puan ve hannover skoru
ortalama 6,2+1,3 puan, yaralanma siddet skoru 34,8+5 olarak Ol¢uldu. Yogun batist
olup olmamasi ile yalnmz yatis siiresi agisinda anlamali fark vardi(P<0,05)(Tablo

13).
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Tablo 13:Yogun bakim yatisina gore fonksiyonel sonuglarin

karsilastirilmasi.
YATIS PREOP POSTOP oP HANNOVE

YOGUNBAKIM YAS SURESI  DEPLASMAN DEPLASMAN  SURESI MAJEED 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 15,3636 41,3636

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

Denis siiflamasina gore Zone2 6 hasta, Zone3 5 hastamiz vardi. Denis Zone2 olan

hastalarda yas ortalamasi 30,66£10,7y1l,yatis siiresi 14,16+5,87 giin, preop deplasman

miktar1 12,66+4,7 mm, postop deplasman miktar1 ortalama 4,16+2,13 mm, operasyon suresi

ortalama 109,5+14 dk, majeed skoru ortalama 80,8314 puan ve hannover skor ortalama

6+1,67 puan, yaralanma siddet skoru 38+5,58 olarak ol¢iildii. Denis Zone3 olan hastalarda

yas ortalamas1 17,442,6 yil, yatis siiresi 10,2+6,57 giin, preop deplasman miktar1 16,2+3,03

mm, postop deplasman miktar1 ortalama 4,442,6 mm, operasyon slresi ortalama

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

puan, yaralanma siddet skoru 45,4+17,93 olarak 6lgiildii. Denis zone3 hastalarda preop

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

fonksiyonel skor, Hannover pelvis sonug skoru ve preop Gibbons gradei agisindan Denis

zone?2 ve zone3 arasinda anlaml fark vardi(P<0,05)(Tablo 14).
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Tablo:14 Denis siniflamasina gore parametrelerin karsilastirmasi.

YATIS PREOP POSTOP HANNOVE =~ YARALANMA

DENIS YAS SURESI DEPLASMAN DEPLASMAN OPSUREDK  MAJEED R SIDDETSKORU
TiP2 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

TiP3 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

Isler siniflamasina gére Tip 1 iki hasta, tip 2 {i¢ hasta ve tip 3 6 hastamiz vardi. Tip 1
olan hastalarda yas ortalamasi1 37+1,4y1l, yatis siiresi 14,+£9,87 giin, preop deplasman miktari
17£1,4 mm, postop deplasman miktar1 ortalama 6+2,8 mm, operasyon slresi ortalama
116+5,65 dk, majeed skoru ortalama 77+26,87 puan ve hannover skor ortalama 5+2,82
puan, yaralanma siddet skoru 33,5+6,36 olarak ol¢ildi. Tip 2 olan hastalarda yas
ortalamasi 18,66+5,5 yil, yatig siiresi 9+£5 giin, preop deplasman miktar1 11,6+£3,5 mm,
postop deplasman miktar1 ortalama 30 mm, operasyon silresi ortalama 98,3+15,27 dk,
majeed skoru ortalama 80+13,9 puan ve hannover skor ortalama 6,66+0,57 puan, yaralanma
siddet skoru 37,%5,2 olarak 6lgiildii, Tip 3 olan hastalarda yas ortalamasi 23,5+10,98 yil,
yatig siiresi 13,5+£6,2 giin, preop deplasman miktart 14,66+4,88 mm, postop deplasman
miktar1 ortalama 4,3£2,5 mm, operasyon suresi ortalama 112,8+24 dk, majeed skoru
ortalama 73,16+12,6 puan ve hannover skor ortalama 4,83+1,16 puan, yaralanma siddet
skoru 46,16+13,35 olarak olcildi. Isler siiflama tipleri arasinda Hannover pelvis sonug

skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (P<0,05)(Tablo 15).
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Tablo 15: isler siiflamasina gore parametrelerin karsilastirmasi.

YATIS PREOP POSTOP oP
ISLER YAS SURESI  DEPLASMAN  DEPLASMAN  SURESIDK  MAJEED  HANNOVER ISS
TiP1 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
TiP2 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
TIP3 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 sekli arasinda korelasyon istatistiksel olarak mevcut(P<0,05),
Yogun bakima yatis ile transvers proges kirig1 arasinda pozitif bir korelasyon mevcut, Denis
siniflamasi ile preop Gibbons skoru arasinda pozitif korelasyon mevcut, Denis smiflamasi
ile Majeed skoru arsinda negatif korelasyon mevcut, preop Gibbons grade ile Majeed skoru
arasinda negatif bir korelasyon mevcuttu, preop Gibbons grade ile hannover pelvis skoru
arasinda negatif korelasyon mevcut, preop Gibbons grade ile preop deplasman miktari
arsinda pozitif korelasyon mevcuttu, postop Gibbons grade ile Majeed ve Hannover pelvis
sonug skoru arasinda negatif bir korelasyon mevcuttu, Majeed skoru ile transvers kirik hatti
olmasi arasinda korelasyon mevcuttu, Hannover pelvis sonug¢ skoru ile postop Gibbons
grade arasinda negatif korelasyon mevcuttu, Majeed skoru ile Hannover skoru birbirleri ile
korele idi, Hannover pelvis sonug skoru ile deplasman miktar1 arasinda negatif korelasyon
mevcuttu, travma sekli ile cinsiyet ve transvers proges kirigi arasinda korelasyon mevcuttu,
transvers kirik ile preop Gibbons grade arasinda korelasyon mevcuttu ve transvers kirik ile

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

PREOP POSTOP TRAVMA PREOP CiNsi

DENiS __ GIBBONS GIBBON SEKLI DEPLASMAN MAJEED _ HANNOVER __ YET

DENIS Correlation Coefficient 1,000 ,702" ,583 467 ,378 -,462 -,508 ,449

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

PREOP Correlation Coefficient , 702" 1,000 ,889" ,336 576 -, 725" -,923™ 189

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

POSTOP Correlation Coefficient ,583 ,889™ 1,000 ,032 ,813™ -,525 -,905" -,034

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

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

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

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

DEPLASMAN  Sig. (2-tailed) ,252 ,064 ,002 ,865 . ,219 ,010 ,6569

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

CINSIYET 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 ORNEKLERI

Vaka 1:

17 yasinda kadin hasta. Yiiksekten diisme ile bagvurdu. Denis siniflamasina gore zone
3 ve bunun ile bagimli olarak Roy-Camille tip 2, Isler'e gére tip 3 ve U seklinde kirig1 olan
hasta 2.giin opere edildi. Hastanin bunun ile birlikte bilateral kalkaneus kiriklar1 mevcuttu.
Hastanin operasyon oncesi norolojik durumu degerlendirildi ve Gibbons grade 4'tii. Hastaya
L5,S1 ve her iki iliak kanada vida gonderilip bilateral stabilizasyon saglandi. Transvers kirik
olmasi nedeni ile bilateral dekompresyon uygulandi. Kalkaneusa yonelik Kirshner telleri ile
osteosentez saglandi. Hastada preop deplasman 14 mm olup bu deplasman postop 6l¢limlerde
4 mm olarak kaydedildi.Preoperasyon sakrumda kirik nedeni ile olusan 90 derecelik kifoz
acis1 postoperatif 65° indirildi.Hasta kontrollerde degerlendirildi ve son kontrolde Gibbons
grade 2'ye yiikseldigi ve Majeed skorunun da 73 6l¢iiliip, iyi olarak kabul edildi. (Sekil 21 a-
b-c-d-e-f-g-h)
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Sekil 28: a. Ameliyat 6ncesi pelvis a-p gérianimu, b. Ameliyat 6ncesi
tomografi koronal goruntide transvers kirik ve deplasmani, c.Ameliyat 6ncesi
tomografi sagitalde olusan Kkifoz a1 ol¢iimii, d. Ameliyat 6ncesi tomografi U¢
boyutlu gérinim, e. Erken ameliyat sonrasi inlet grafi, f. Erken ameliyat
sonras1 sakrum lateral grafide kifoz 6lcimi, g. 6. ay pelvis a-p de, h. 12. ay

postoperatif kontrol grafisi.

Vaka 2:

15 yasinda kadin hasta; ytliksekten diisme ile bagvurdu. Denis siniflamasina gére zone
3 ve bunun ile bagimli olarak Roy-Camille tip 2,Isler'e gore tip 3 ve H seklinde kirig1 olan
hasta 2.glin opere edildi.Hastanin transvers kirigi oldugundan ve bilateral instabil kabul
edilip, bilateral spinopelvik enstrumantasyon yapildi. L5 vertebrada kirik oldugundan L4
seviyesi de fiksasyona dahil edildi.. Hastanin operasyon oOncesi norolojik durumu
degerlendirildi ve Gibbons grade 4'tli. Hastaya L4,S1 ve her iki iliak kanada vida gonderilip

bilateral stabilizasyon saglandi.Transvers kirik olmasi nedeni ile bilateral dekompresyon
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uygulandi. Hastada preop deplasman 18 mm olup bu deplasman postop Ol¢iimlerde 3 mm
olarak kaydedildi.Preoperasyon sakrumda S2 seviyesinden tam kat anteriora deplasman
mevcuttu. Spinopelvik fiksasyon ile rediksiyon ve dekompresyon yapildi .Hasta kontrollerde
degerlendirildi ve son kontrolde Gibbons grade 4 ve Majeed skorunun da 80 6lgillp, iyi

olarak kabul edilirken Hannover skoru 4 puan olup orta kabul edildi. (Sekil 22 a-b-c-d-e-f-g).
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Sekil 29: a. Ameliyat 6ncesi pelvis a-p gérinimu, b. Ameliyat 6ncesi
tomografi koronal goriintiide transvers kirik ve deplasmani, c.Ameliyat oncesi
tomografi sagitalde olusan kifoz acisi, d. Ameliyat 6ncesi tomografi iic boyutlu
gorinum, e. Erken ameliyat sonrasi inlet grafi, f. Erken ameliyat sonrasi

sakrum lateral grafi ve kifoz acis1 ol¢iimii, g. 12. ay postoperatif kontrol inlet

grafisi.
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Vaka 3:

16 yasinda kadin hasta. Yiiksekten diisme ile basvurdu. Denis siniflamasina
gore zone 2, Isler'e gdre tip 2 ve sol sakral kirig: olan hastanin, sol L5 transvers
proges, iskiyal ve pubik kolda da kirig1 olup instabil kabul edildi. Ayrica sol talus
kirig1 da vardi. 2.glin opere edildi.. Hastanin operasyon oncesi norolojik durumu
degerlendirildi ve Gibbons grade 2'di. Hastaya L5,S1 ve sol iliak kanada vida
gonderilip sol tarafa yonelik stabilizasyon saglandi. Transvers kirik hatti
olmadigindan unilateral fiksasyon yapildi..Hastada preop deplasman 8 mm olup bu
deplasman postop olcimlerde 0 mm olarak kaydedildi .Hasta kontrollerde
degerlendirildi ve son kontrolde Gibbons grade 1'e yiikseldigi ve Majeed skorunun

da 89 6l¢iiliip, miikemmel olarak kabul edildi. (Sekil 23 a-b-c-d-e-f-g-h).

a b
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Sekil 30: a. Ameliyat oncesi pelvis a-p gorinimu, b. Ameliyat dncesi
tomografi koronal goriintiide transvers kirik ve deplasmani, c.Ameliyat dncesi
tomografi aksiyal gérinim, d. Ameliyat 6ncesi tomografi t¢ boyutlu géranim,
e. Erken ameliyat sonras:1 pelvis a-p grafi, f. Erken ameliyat sonras1 sakrum
lateral grafide, g. 12. ay pelvis a-p de, h. 12. ay postoperatif lateral kontrol

grafisi.
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Vaka 4:

15 yasinda kadin hasta. Yiiksekten diisme ile basvurdu. Denis siniflamasina
gbre zone 3 ve bunun ile bagimli olarak Roy-Camille tip 2, isler'e gore tip 3 ve U
seklinde kirig1 olan hasta 1.glin opere edildi. Hastanin bunun ile birlikte bilateral
kalkaneus kiriklar1 mevcuttu. Hastanin operasyon oOncesi ndérolojik durumu
degerlendirildi ve Gibbons grade 3'tii. Hastanin sol zone 2'deki longitunal kirik
vertikal 12 mm deplasman ve L5 transvers proges kirigi oldugundan instabil kabul
edilip cerrahi endikasyon aldi. Hastaya L.4,S1 ve sol iliak kanada vida gonderilip
unilateral stabilizasyon saglandi. Kalkaneusa yonelik kirshner telleri ile osteosentez
saglandi.Hastada preop deplasman 12 mm olup bu deplasman postop Slgiimlerde 3
mm olarak kaydedildi.Preoperasyon sakrumda kirik nedeni ile olusan 52°'lik kifoz
acist postoperatif 35° indirildi. Hasta kontrollerde degerlendirildi ve son kontrolde
Gibbons grade 1'e yiikseldigi ve Majeed skorunun da 64 oSlgiiliip, orta olarak kabul
edildi. Hannover pelvis sonug skoru 6 olup iyi olarak degerlendirildi. (Sekil 24 a-b-c-
d-e-f-g)
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Sekil 31: a. Ameliyat 6ncesi pelvis a-p gérinimu, b. Ameliyat 6ncesi
tomografi aksiyal goriintiide kirik ve deplasmani, c.Ameliyat 6ncesi tomografi
koronal goriiniim kirik hattimin vertikal deplasmani, d.Ameliyat oOncesi
tomografi sagital goriiniim ve kifoz agis1 ol¢iimi, e. Ameliyat 6ncesi tomografi
u¢ boyutlu gorinim, f. Erken ameliyat sonrasi1 pelvis a-p grafi, g. Erken
ameliyat sonrasi sakrum lateral grafide kifoz acisi, g. 7. ay pelvis a-p kontrol

grafisi.

Vaka 5:

21 yasinda kadin hasta yliksekten diisme ile basvurdu. Denis siniflamasina gore zone
3 ve bunun ile bagiml olarak Roy-Camille tip 2, Isler'e gore tip 3 ve H seklinde kirig
mevcuttu. Ayrica simfisis pubiste 4 cm'lik ayrisma, bilateral tibia, bilateral fibula,bilateral
L3-4-5 vertebral transvers proces kirigi mevcuttu. Hastanin operasyon oOncesi norolojik
durumu degerlendirildi ve Gibbons grade 4'tli. Hastanin simfisis ayrigsma ve transvers sakrum

kirig1 nedeni ile instabil sakrum kirigi mevcuttu. 1.gun opere edildi. Hastaya L4-S1 ve her iki
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iliak kanada vida gonderilip bilateral stabilizasyon saglandi. Ayrica simfisis pubise de plak ile
tespit saglandi. Tibia kiriklar1 i¢in eksternal fiksatdr uygulanip hasar kontrol cerrahi sonrasi
plak vida ile osteosentez saglandi. Hastada preop sakrumdaki deplasman 20 mm olup bu
deplasman postop 6l¢limlerde 5 mm olarak kaydedildi. Preoperasyon sakrumda kirik nedeni
ile olusan 45°'1lik kifoz agis1 postoperatif 25° indirildi. Hasta kontrollerde degerlendirildi ve
son kontrolde Gibbons grade hala 4'tti. Majeed skoru da 50 6l¢ilip, koti olarak kabul edildi.
(Sekil 25 a-b-c-d-e-f-g).
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Sekil 32: a. Ameliyat 6ncesi pelvis a-p gérunima, b. Ameliyat 6ncesi tomografi
aksiyal goriintiide kirik ve deplasmani, c. Ameliyat 6ncesi tomografi koronal goriintiide
transvers kirik ve deplasmani d. Ameliyat oncesi tomografi sagitalde olusan deplasman,
e. Ameliyat 6ncesi tomografi t¢ boyutlu gériinim, f. Erken ameliyat sonrasi inlet grafi,

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

Sakrum kiriklart anlasilmasi ve tedavi edilmesi zor, karmasik kiriklardir. Sakrum
pelvis kusagini olusturan kemiksel yapinin baglantisin1 saglayan temel tag gérevini gérmekte
ve pelvise gelen kuvvetlerin yaklasik %60'1n1 karsilamaktadir. Bu durum sakrum kiriklarinda

saglam bir tespitin Snemini ve zorlugunu ortaya koymaktadir.®

Daha onceki yayinlar ve literatiir incelemelerinde sakrum kiriklarinin yiiksek enerjili
travma ile olustugu gériilmektedir.>® Tiim sakrum kiriklarinin % 57'si motorlu tasit kazalari
sonucu olmakta, % 18'1 ara¢ dis1 trafik kazalarinda, % 9’u motorsiklet ile olusan kazalar
sonucu, % 9'u ylksekten diisme ve % 4'i genellikle ¢alisma hayatinda gerceklesen ezilme
tarzi yaralanmalar sonu gerceklesmektedir.>® Ancak bizim calismamiza dahil olan 11
hastadan 6(%55)'s1 yiiksekten diisme, bunlarin da 5'i kadin biri erkekti. Geri kalan 5(%45)
hasta erkek ve arac i¢i trafik kazasi ile iligkili bir yaralanma ger¢eklesmisti. Calismamiza
katilan vakalarin tamamu yiiksek enerji ile ger¢eklesmis olup, literatiiriin verilerinden anlaml
Olglide farkliyr. Yiiksekten diisme olarak degerlendirdigimiz 6 hastanin 5'i suisid girigimi

olmasi da calisma verilerimize yansimistir.

Totterman ve arkadaslari® instabil sakrum kirikli 25 hastada yaptiklari ¢alismada
hastalarin neredeyse %84'Unde ek yaralanma tespit etmisler. Bu ek yaralanmalar en sik
ekstremite ve i¢ organ yaralanmasiydi. Alt uzuvlarda 4 hastada femur kirigi, 4 hastada tibia
kirigi, 3 hastada asetabulum kirig1,3 hastada ayak bileginde kirik ve 3 hastada da kalkaneus
kirigr mevcuttu. Ancak bizim ¢alismamizda 4 hastada kalkaneus kirigi mevcut olup femur
frakturu tespit edilmedi. Ayrica 2 hastamizda asetabulum, 2 hastamizda tibia, 2 hastamizda
talus kirig1 mevcuttu. Totterman ve arkadaglarinin ayni ¢alismasinda en sik eslik eden i¢

organ yaralanmasi karaciger(5 hasta) iken; bizim ¢alismamizda akciger ile ilgili patolojilerdi.
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Nork ve arkadaslarinin U tipi sakral kiriklar ile ilgili yaptiklart calismada L5 transvers proges
kirig 13 hastanin 8'inde mevcuttu.’? Bizim calismamizda da 11 hastanin 8'inde mevcut olup

oransal olarak benzerdi.

Jazini ve arkadaslarinin 24 vakkali ¢alismalarinda Denis siniflamasina gore dagilim;
zone |1 %17, zone 11 %29 ve zone 111 %54 iken;*° bizim ¢alismamizda bu oran sirast ile zone I
%09, zone Il % 45,5 ve zone Il %45,5 olarak bulunup literattr ile uyumludur. Nork ve
arkadaslar1 13 transvers kirig1 olan hastalarda yaptiklar1 ¢alismada Roy-Camille siniflamasi
tip 2 8(%62)"? olup bizim ¢alismamizda transvers kirik hatt1 olan 5 hastadan 4(%80) tip 2
olarak degerlendirildi. Her ne kadar farkli bir oran goriinse de hasta sayisinin az olmasi buna
neden olmus olabilir. Ama literatiir ile uyumlu olarak tip 2 kiriklarin daha fazla oldugu

gorulmektedir.

Gibbons ve arkadaslarimin 44 sakrum kirikli hasta {izerinde yaptiklari derleme
calismalarinda; 15 (34%) hastada norolojik husumet oldugunu belirtmisler. Ayni ¢alismada
40 (91%) hastada aym1 zamanda pelvik halkada baska kirik, 4 (9%) izole sakrum kirigi
mevcuttu. Bu calismalarinda norolojik defisitin Denis'e gore dagilimi sira ile zone I 25
hastadan 6(%24), zone 11 7 hastadan 2 (29%) ve zone Il ise 12 hastadan 7 (%58)'si ve bu 3.
bolge kiriklarinda vertikal kirik hatti olanlarda % 60, tranvsvers kirik hatt1 olanlarda ise %57
olarak belirtilmis.”* Bizim ¢alismamiza dahil edilen hastalarin %72 nérolojik bir problem
mevcuttu. Hastalarin %27'si ek pelvik kirik, hastalarin %9'u izole sakrum kirigi mevcuttu.
Bizim ¢alismamizda norolojik defisitin Denis'e gore dagilimi sirast ile zone 1 %0 zone 11 %60
ve zone Il %100 olarak tespit edildi. Norolojik defisitin bizim c¢alismamizda farkl
¢ikmasinin nedenleri irdelendiginde Gibbons ve arkadaglarinin galismasi derleme g¢alismasi
olup tiim sakrum kiriklarini kapsarken; bizim ¢alismamiz daha spesifik cerrahi endikasyonlar
ile secilmis instabil sakrum kiriklarin1 kapsamaktadir. Robles ve arkadaglarinin geriye doniik
yaptiklar1 derleme c¢aligmalarinda transvers kirigi olan toplam 90 hastanin oldugu 29
makalede norolojik defisit oran1 %97 olarak bulunmus.® Bu oran bizim transvers kirik
sonrasi oranimiz ile uyumludur. Calismamizda Denis siniflamalar1 tipleri arasinda preop
Gibbons grade agisindan anlamli fark mevcuttu. Preop Gibbons grade ile Denis tipleri

arasinda anlamli korelasyon mevcuttu (P<0,05).

Stabil olmayan sakrum kiriklar1 i¢in farkli tedavi prosedrleri 6nerilmektedir. Clnki

geleneksel tedavi prosediirleri yeterince stabilite saglamamaktadir.%% Keel ve arkadaslar1 10
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vakalik calismalarinda ve Schildhauer ve arkadaslarimin 34 vakalik serilerinde spinopelvik
fiksasyonun biyomekanik olarak posterior stabilizasyon sagladigini gostermislerdir.%*%
Spinopelvik fiksasyon erken ameliyat sonrasi donem ig¢in artmis stabilite temin eder. Griffin
ve arkadaslar1 30 sakrum vertikal instabil kirig1 olan hastalarinda iliosakral vida
uygulamalar ile erken takipte basarisiz olduklarini spinopelvik fikasyon uyguladiklarinda
erken postoperatif satbilitenin daha iyi oldugunu bulmuslardir.®® Moshirfar literatiir gézden
gecirme  caligmasinda lumbopelvik  fiksasyonun ozellikle 1iyi seg¢ilmis vakalarda
uygulandiginda iyi sonuglanacagini belirtmistir.2> Sakrum kiriklarinda spinopelvik uygulama
ile ilgili sinirlt literatiire katki saglamak tizere uyguladigimiz cerrahi teknik ve bunun ile ilgili

norolojik, radyolojik ve fonksiyonel sonuglarimizi degerlendirdik.

Yaptigimiz ¢aligmamizin az sayida hasta sayisi kapsadigini biliyoruz. Bunun ile
birlikte hastalarimizin heterojen olmasi ve bizim karsilastiracagimiz parametrelerin goreceli
olarak az olmasi g¢alismamizi sinirlamistir. Yaralanma sekiller ve buna bagl nérolojik
paternler karigikti. Calismaya dahil edilen tiim hastalar tek bir siniflama sistemine dahil
olunamadigindan cesitli siniflama sistemleri kullanildi.>*°®” Calisma dahilindeki vakalarin
dagiliminda hem kiritk paternleri hem de buna uygun bizim tedavi prosediirlerimiz standart

olmadigindan ¢alismamiz siirliydi.

Kempen ve arkadaslar1 521 hastay1 igceren 58'i vaka serisi seklinde olan toplam 139
makale incelemis. 182 ameliyatsiz, 335 hasta ise ameliyat edilmis ve bunlarin sonuglar
Gibbons grade ile takip edilmis, ¢alismaya dahil olan tiim hastalarn % 62 en az 1 Gibons
grade iyilesme gostermis. Bu iyilesme cerrahi olanlar ve konservatif takip edilenler arasinda
istatistiksel olarak farkli degilmis. Ancak cerrahi olan hastalarda norolojik geri doniisiin
sadece dekompresyon uygulananlara gore sadece fiksasyon yapilanlarda istatistiksel olarak
daha iyi bulunmus.®® Taguchi ve arkadaslarmin 7'si norolojik defisiti olan 12 hastada
yaptiklar1 ¢alisma neticesinde 7 hastadan 2'sinin norolojik tam iyilesme gosterdigi geriye

kalan 5 vakanin kismen iyilestigini bulmuslar.*®

Mouhsine ve arkadaslarinin spinopelvik
fiksasyon yaptig1 4 norolojik hadisesi olan 7 hastalik caligmalarinda 4 aylik takipte tiim
hastalarin nérolojik olarak tam iyilestiklerini belirttiler.?®®  Schildhauer ve arkadaslari
norolojik olarak defisiti olan 22 hastada yaptiklar1 iiggen osteosentez sonucunda 6 hastada
norolojik olarak iyilesme gozlendi.”® Bellabarba ve arkadaslarinin spinopelvik fiksasyon

uyguladiklar1 ve cauda equina sendromu olan 19 hastadan 10'u tam iyilesme,5'i kismi
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iyilesme ve 4'ii ise iyilesme gostermedi.'®* Zelle ve arkadaslar1 norolojik defisitleri olan 13
hasta tlizerinde yaptiklar1 ¢alismada; 6 hastaya dekompresyon uygulayip 7 hastada sadece
fiksasyon yapmislar. Neticede dekompresyon uyguladiklar1 hastalarda nérolojik iyilesmenin
daha iyi oldugunu bildirmisler.!% Bizim c¢alismamiza dahil ettigimiz 11 hastadan 9'unda
norolojik defisit mevcuttu. Postoperatif takiplerde bu 9 hastadan 4'liinde tam iyilesme 1'inde
kismi iyileseme olurken 4 hastamizda iyilesme gozlemlenmedi. lyilesme gdzlemlenmeyen
hastalardan 3'li transvers kirik iken 1 tanesi zone II longitunal kirikti. Hastalarin tamamina
sadece spinopelvik fiksasyon uygulanip indirekt dekompresyon yapildi, ekstradan agik
laminektomi yapilmadi. Bu veriler ile literatiirde laminektomi uygulanan g¢aligmalar ile
benzer sonuglara sahip oldugumuzu ve sakrum kiriklarinda indirekt dekompresyon ve

spinopelvik fiksasyon yiiz guldiiren sonuglar verebilecegini sdyleyebiliriz.

Ameliyat 6ncesi deplasman artikca norolojik defisit goriilme ihtimali de artmaktadir.
Nitekim Ayoub ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 1 cm'den fazla preoperasyon deplasman
varhg nérolojik olarak iyilesmeyi daha ¢ok olumsuz etkilemektedir.'®® Tagucgi ve
arkadaslar1 da norolojik defisit ile preoperasyon deplasman miktar1 arasinda korelasyon
oldugunu tespit etmislerdi.® Bizim calismamizda da nérolojik olarak iyilesme gdstermeyen 4
hastanin preoperasyon deplasman ortalamasi 1,8 cm idi ve literatir ile uyumluydu. Preop

deplasman miktari ile Gibbons grade arasinda pozitif korelasyon mevcuttu (P<0,05).

Latenser ve arkadaglari 37 instabil pelvis kirikli hasta ile yaptiklar1 calismada
erken(72 saat icinde) fiksasyon ve dekompresyon iyilesmeye katkisi fazladir.®* Denis yaptig
calisma neticesinde Ozellikle noral iyilesme i¢in ilk 14 giinde dekompresyonun hayati
oldugunu belirtti.? Bizim ¢alismaniza hastalara ortalama 5. giin operasyona alindi. Nérolojik
olarak 1yilesme goOstermeyen 4 hastamizdan 2'si 10 giinden sonra spinopelvik fiksasyon
uygulandi. Bunlardan biri 10. giin digeri de 19. cerrahiye alindi. Calismamizin verileri
literattriin belirttigi gibi erken dekompresyon ve fiksasyon norolojik iyilesmeye katki

saglamaktadir.

Radyolojik olarak preop ve postop deplasman miktarlart arasindaki anlamli diisiise
ragmen; Ozellikle norolojik olarak iyilesmeyen hastalarin fonksiyonel puanlart diisiik
seyretmektedir. Bu durum Taguchi ve arkadaslarmin® belirttigi {izere fonksiyonel skor,

rediiksiyondan bagimsiz olarak hastada norolojik hadisenin olup olmamasi ile ilgilidir.
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Kim ve arkadaslarmin 37 vertikal instabil hastada uyguladiklar1 sakroiliak vida ile
fiksasyon sonucunda 9%?29,7 oraninda vidalarda gevseme veya rediiksiyon kaybi oldugunu
belirtmisler.!% Tan ve arkadaslar1 spinopelvik fiksasyon uyguladiklari instabil transvers kirig
olan 9 hastada sagital planda kifoz derecesi artan 7 hastanin preop ve postop sakral kifoz
acilarinin siras1 ile 32°'den 19°'ye distiiglinii ve takiplerde herhangi bir kayip olmadigin
gosterdiler.” Simonain ve arkadaslarmin 6 adet dondurulmus kadavra iizerinde yaptiklari
biyomekanik ¢alismalarinda; spesmenlerde olusturduklar: transvers kiriklara fiksasyon amagli
gergi plaklari, sakruma transvers rot uygulama, transsakral vidalar veya lokal plak
uyguladiklarinda, tiim uygulanan fiksasyon tekniklerinde saglam pelvise gore stabilitenin
daha az oldugunu bulmuslar.!%® Schildhauer ve arkadaslarin1 19 instabil sakrum kirikli ve
tamami Gibbons grade 4 olan, Roy-Camille tip 2-4 olarak smiflandirilan hastalara
spinopelvik fiksasyon uygulanmis. Bu 19 hastanin 18'i herhangi bir rediiksiyon kaybi
olmadan iyilesmis ve preop kifoz agisi ortalamasi 43 derece iken postoperatif bu oran 21
derece indirilmis ve korunmustur.!® Lindahl ve arkadaslarinin 36 transvers kirikli sakrum
hastasina spinopelvik fiksasyon uygulamis, hastalarin radyolojik ve klinik takiplerinde preop
kifoz agis1 38(0-90) derece iken postop Olcimlerde 22(0-58) derece olarak oOlgiilmiis. Bu
calismada yazarlar preop kifoz derecesinin norolojik hasarla ilinti oldugunu istatistiksel
olarak belirtmisler.2%® Nitekim bizim calismamiza dahil edilen hastalarin hepsinde en az iKi
yonde instabilite olup 5 tanesi transvers kirik hattina sahipti. Bu bes hastanin preop kifoz
acilar1 ortalama 65 derece iken postoperatif 41 derece Ol¢lilmiis olup son kontrollerinde de
kifoz agilanmasi artmamustir. Literatiir ve bizim ¢alismamiz korale olarak &zellikle sagital
dengeyi korumada lomber omurga ve pelvisi birbirine fikse eden yontemlerin daha iyi
oldugunu gostermektedir. Her ne kadar kifoz agilarinda anatomik rediiksiyon olmasa da kirik
kaynamamasi veya rediiksiyon kaybi goézlemlenmemistir. Bizim calismamizda ndrolojik
olarak iyilesme gdstermeyen hastalarin kifoz acilari iyilesen hastalara oranlandiginda daha
yuksekti. Bu durum rediiksiyon bagimsiz preop deplasman ve kifoz agilanmasi norolojik

iyilesmeyi olumsuz etkilemektedir(p<0,05).

Instabil sakrum kiriklarinda uygulanan spinopelvik fiksasyon tekniklerinde iliak vida
say1st yazarlar arasinda tam konsensus olusturmadig1 gibi tek tarafli vertikal instabil sakrum
kiriklarinda tek tarafli mi1 yoksa bilateral mi spinopelvik fiksasyon yapilmali hala
tartismalidir. Song ve arkadaslari tek tarafli parcali sakrum kirigini simiile etmis ve tek tarafh

spinopelvik, ¢ift tarafli lomber pedikiil vidalartyla tek tarafli iliak vida ve bilateral
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spinopelvik fiksasyon tekniklerini uygulayip vertikal olarak L3 vertebranin iizerinden 600 N,
rotasyonel olarak da 100 N kuvvet altin biyomekanik olarak incelemisler. Mekanik olarak en
saglam stabiliteyi bilateral spinopelvik fiksasyon saglasa da sakrum kirik hattindaki kuvvete
karst deplasman miktarlar1 benzer bulunmus. Bu c¢alismada dongiisel kuvvet altinda
maksimum stres tek tarafli spinopelvik fiksasyon yapilan rodtaydi.!%” Yu ve arkadaslarinin 7
adet taze kadavra Uzerinde yaptiklart ve spinopelvik fiksasyonda iliak vida say1 ve uzunluk
acisindan biyomekanik farki arastirdiklari g¢alismada; kompresyon yiik olarak 800 N
kullanildi. Basing karsisinda dayaniklilik tek kisa, tek uzun,¢ift kisa ve ¢ift uzun vidada sirasi
ile % 73, 76, 98 ve% 108 olarak tespit edip, ikili iliak vidanin stabilitede daha 6nemli
oldugunu belirtmislerdir. Bununla birlikte uygulanan yiiksek kuvvete ragmen her vidayi
¢ikarmak i¢in yiiksek tork kullandiklarini ve tek kisa vida kullanmada dahi gevseme ihtimali
cok diisiik oldugunu bulmuslar.”® Mouhsine ve arkadaslarinin 7 instabil sakrum kirikl
hastada uyguladiklar1 spinopelvik fiksasyon tekniginde 6 hastanin iliak vida basi basisindan
sikayetci oldugu ancak vidanin abrazyon yada cilt tahrisi yoktu. Ciltte delinme olmamasini
yazar posterio siiperior iliak spinde actiklar olukla iliskilendirdi.'® Sagi ve arkadaslarmin 58
sakrum kirikli hastada uyguladiklart spinopelvik fiksasyon sonuglarini geriye doniik olarak
inceledikleri ¢aligmalarinda hastalarin % 95'i iliak vidalarin belirgin ve agrili olmasindan
sikayetciydi.l%® Ancak artik literatiir iliak vidanin bir oluk agilarak gdmiilmesi konusunda
konsensus olusturmus neredeyse. Biz de ¢alismamiza dahil edilen 11 hastadan transvers kirik
hattt olan 5 hastanin 4'tine bilateral spinopelvik fiksasyon bir tanesine ise tek tarafli sol
spinopelvik fiksasyon uyguladik. Geriye kalan 6 hastamizin hepsine tek tarafli iliak vida ile
spinopelvik fiksasyon yapildi. 1ki hastamizda lomber vertebrada fraktiir olmasindan dolaya
vertebral pedikiil vidalar1 bilateral atildi. TUm hastalarimizda tek iliak vida kullamldi. Iliak
vida buylk siyatik centik Uzerinden supraasetabular bolgeye dogru en kalin olacak sekilde
gonderildi. Iliak vida posterior superior iliak spin iizerinden bir oluk acilarak vida basi
gomiilecek sekilde gonderildi. Bilateral spinopelvik fiksasyon yapilan hastalara rodlar arasina
ara konnektdr konulmadi. Takiplerimiz neticesinden hicbir hastamizda vida gevsemesi, geri
gelmesi, rediiksiyon kaybi, kifoz agisinda bir artis meydana gelmedi. Bir hastamizda vida yeri
ile ilgili agr1 sikayeti olsa da hi¢bir hastada vida yerinde bir cilt rahatsizlig1 olusmadi. Bu
durum biyomekanik calismalarin da belirttigi gibi tek iliak vidanin da rediiksiyon korumada

ve gevsememede ¢ift iliak vida kadar gii¢lii oldugu ve daha az insizyon kullanilarak
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yapilmasi da avantaj olarak belirtilebilir.Tek tarafli instabil sakrum kiriklarina, tek tarafli

spinopelvik fiksasyon uyguladik ve takiplerde deplasmanda herhangi bir artis olmadi.

Majeed 60 vakadan olusan ve bes yillik takipleri olan prospektif ¢alismasinda pelvik
yaralanmanin fonksiyonel sonuglarini degerlendirme sistemi gelistirdi.’®® Majeed skorunu
kullanarak literatiire katki saglayanlarim ¢ogu 62 ile 86.7  arasinda puanlar ile
olumludur(tablo 17). Ancak literatiirde ii¢ ¢alisma olumsuz Majeed skorlar1 yayinladilar.
Nonne ve arkadaslar1 yayinladiklar1 makalede Majeed skor ortalamasini 62 buldular ve
hastalarmin 5 tanesinden {igiiniin lumbopelvik ayrismasmin oldugunu belirttiler.!’® Daha
sonra Lindahl yaptig1 iki farkli ¢alismada yaralanma siddet skoru ortalamalar1 sira ile 40 ve
41 olarak degerlendirip, 19 hasta spinopelvik fiksasyon uyguladiklari ¢alismada ortalama
Majeed skoru 67.9 olarak 6lgiildii. Diger calismasi ise 22 hasta ile yaptiklar1 3 (mikemmel),
10 (iyi), 2 (orta), 6 (zayif) olarak degerlendirdikleri calismadir.'*'2  Ayoub ve
arkadaglarinin kauda equina sendromu olan spinopelvik disasyonu olan 28 hasta ile yaptiklari
caligmada fonksiyonel sonucun; Roy-Camille tip Il kiriklarda tip III kiriklardan, trafik
kazalarinda yiiksekten diismelerden, erkeklerde kadinlardan ve kifoz agis1 40 derecenin
altinda olanlarda daha iyi oldugunu belirtmisler.!** Lindahl 2014 yilinda yaymladig
makalesinde fonksiyonel sonug ile radyolojik sonug arasinda korelasyon buldugunu ve
mukemmel(0-5m) radyolojik sonuca sahip vakalarin % 74'U mukemmel veya iyi bir
fonksiyonel skora sahipken, iyi(5-10mm) radyolojik sonuca sahip vakalarin % 59'u kétl bir

fonksiyonel skora sahipti.'%
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Tablo 17: Literatiir taramasinda Mjeed fonksiyonel skorlama sistemi kullanan ¢calismalar

yil no Majeed puani Ortalam Hannover puani
alSss

Lindahl (2008) 19 67.9 40 M(1),1(9),0(3).K(2)

Lindahl (2009) 22 3(mukemmel), 10 (iyi), 2 (orta), 6 (zayif) 41

Tan (2012) 9 743 yok

Hu (2013) 25 13(mikemmel), 6 (iyi), 2 (orta), 1 (zayif) yok

Yu (2016) 28 845 19.May

Nonne (2018) 5 62 yok

Tian (2018) 18 12(muikemmel), 4 (iyi) 2 (orta) yok

Futamura (2018) 15 86.7 16.Eyl

Abo-Elsoud (2018) 16 9 (mikemmel), 2 (iyi), 2 (orta), 2 (zayif) yok

Korovessis (2019) 6 79 £ 18 (mUlkemmel) yok

Kanezaki (2019) 10 8 (mukemmel), 1 (iyi), 1 (orta) yok

Lindahl ve arkadaslarinin H tipi sakrum kirig1 olan ve spinopelvik fiksasyon
uyguladiklar1 36 hastanin fonksiyonel sonuglarini yayinladiklart makalede; hastalarinin
Hannover skorlarma gore 21 milkemmel-iyi ve 15 hastanin da orta-kotu fonksiyonel sonug
aldilar. Ayni ¢aligmada tiim hastalarda vertikal kirik rediiksiyonu ve radyolojik mitkemmel
sonug elde edilmesine ragmen Hannover pelvis skoruna gore 15(% 42) hastanin koti klinik
skorla sonuglandi. Yazar ayni ¢aligmasinda fonksiyonel sonug ile ameliyat 6ncesi deplasman
ve kifoz agis1 arasinda anlamli iliski tespitinde bulunmus.’®® Ayoub ve arkadaslarinin kauda
equina sendromu olan spinopelvik disasyonu olan 28 hastada uyguladiklar1 spinopelvik
fiksasyonun fonksiyonel sonuglarinin hannover pelvis sonug¢ skorlama sistemini kullanarak
yayimnladilar. Bu sistemi kullanmadaki amaglarin1 hem iirolojik hem de gastrointestinal
problemleri de hesaba katmasi seklinde agikladilar. Yayinladiklart sonuglarda; 5(mikemmel),
14(iyi), 7(orta) ve 2 hasta da koti olarak tespit ettiler.!® Bizim c¢alismaya dahil olan
hastalarin ortalama yaralanma siddet skoru 41,4 olarak hesaplandi. Ortalama Majed
skorumuz 75,7 olarak hesaplandi. 4 hasta miikkemmel, 4 hasta iyi, 2 hasta orta ve 1 hasta da
kotii olarak son kontrollerde skorlandi. Olumlu olarak sonuglanan yani mikemmel ve iyi skor
alan hastalarin oran1 %73 olarak belirlendi. Calismamizda yaralanma siddet skoru ve
fonksiyonel sonug arasinda bir korelasyon mevcut degildi(p>0,05). Calismamizda elde edilen

Hannover pelvis sonug skoruna gore 4 hasta mikemmel,1 hasta iyi,5 hasta orta ve 1 hasta
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kotii sonug aldi. Hastalarin ancak % 46's1 olumlu sonu¢ almistir. Bu durum Hannover
skorlama sisteminde norolojik durumun agirlikli olmast ile iliskilendirilip Gibbons skoru ile

korelasyon mevcuttu.(p<0,05)

Gibbons'un gelistirdigi norolojik smiflama literatiirde sikga kullanilmaktadir(Tablo
18).°4114 Schildhauer ve arkadaslar: 18 hasta ile yaptiklar1 calismalarinda 31 aylik takip ile
Gibbons grade 4'ten 2.8'e yiikseldigini sadece 10 (%56) hasta Gibbons skorunda iyilesme
oldugunu belirtiler. Ayrica yazar cerrahi zamanlama ile norolojik iyilesme arasinda
istatistiksel korelasyon tespit etmedi.!® Lindahl ve arkadaslariin 36 hastali ¢alismalarinda
norolojik 1iyilesme ile laminektomi yapilip yapilmamasi arasinda anlamli korelasyon
saptanmadi.’®® Ayni sekilde Pearson ve arkadaslarmin 31 hastanin 15' acik, 16's1 kapali
yontemler ile tedavi ettikleri spinopelvik fiksasyon sonucunda laminektomi yapilanlar ile
yapilmayanlar arasinda nérolojik iyilesme agisinda fark bulamadilar.!'®

Tablo 18: Literatiir taramasinda Gibbons grade sistemi kullanan ¢calismalar.'4

Yazar (yil) no Gibbonsortalama laminektomi ile
iyilestirme (6ncesi / dekompresyon
sonrasi)

Kanezaki(2019) 10 0.5(2.5/2.0) Belirtmedi

Bellabarba (2006) 19 1.2(4.0/2.8) 19/19

Gribnau (2009) 8 0940/3.1) 1.Agu

Tan (2012) 9 12(3.5/23) 6/0

Ayoub (2012) 28 16(3.1/15) 14 (direkt), 14 (indirekt)

Hu (2013) 25 123.0/1.8) 13/25

O (2014) 21 163.4/1.8) 21/21

Lindahl (2014) 36 1.0.7/27) belirtmedi

Jazini (2017) 24 03(1.9/1.6) belirtmedi

Xie (2018) 15 1.7(3.3/1.6) 14/15

Tian (2018) 18 09((.5/14) Eki.18

Futamura (2018) 15 0.2(1.3/1.1) belirtmedi

Schildhauer (2006) 19 1.2 (4.0/2.8) 19/19

Bizim g¢alismamizda preop Gibbons grade ortalamasi 2.9 iken postop takiplerde bu

oran 2.1 olarak hesaplandi. Arag ic¢i trafik kazasi ile bagvuranlarda bu oran preop 2,4 iken
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postop 2,2, yiiksekten diismelerde(suisid) preop 3,3 iken postop 2.16 olarak bulundu.
Ameliyat 6ncesi Gibbons grade 2 ve Uzerinde olan 9 hastadan 5'inde en az 1 grade iyilesme
g6zlendi. Ameliyat 6ncesi 2 hastamizda herhangi bir noérolojik defisit yoktu ve Gibbons grade
1 olarak degerlendirildi. Transvers kirig1 olan 5 hastanin preop gibbons skoru 3.8 iken postop
3'td, transvers kirigi olmayan 6 hastanin preop Gibbons grade ortalama 2.16 iken postop 1.5
olarak hesaplandi. Caligmamizda ndrolojik iyilesmede perop deplasman miktari, kifoz agisi,
travma sekli, ameliyat 6ncesi Gibbons grade ile iliskilendirildi. Laminektomi yapmadik ve
literatiiriin bu konuda net konsensus olusturmadigi asikarken, noérolojik iyilesme literatiir ile
uyumlu bulundu. A¢ik dekompresyon ve laminektomi yapan yayinlar ve bizim ¢alismamizda
benzer sonuglar bulunmus ve cerrahi siire, insizyonun kiigiikliigi avantaj olarak
degerlendirilebilir. Bununla beraber, kirigin erkenden rediikte edilmesi, koklerin basi altinda
kurtulmas1 ve sakral kifoz agisinin saglanmasi igin spinopelvik fiksasyon, direkt veya
indirekt dekompresyon yapilmas: giiniimiizde en iyi tibbi miidahale olarak kabul
edilmektedir.

Calisilan hasta grubunun sayisal olarak az olmasi, grubun heterojen dagilim

gOstermesi, takip siiresinin az olmasi ¢aligmamizin sinirlari olarak kabul edilebilir.

Instabil sakrum kiriklarini yonetmek zordur. Literatlir de tedavi protokolu ve cerrahi
endikasyon skalasi konusunda konsensus olusturmadi. Tam da bu konuda 2012 yilinda
cerrahlara endikasyon konusunda yardimci olmak iizere Lumbosakral Yaralanma
Siniflandirma Sistemi(LSICS) 6nerildi. Diger vertebra kiriklarinda oldugu gibi bir skorlama

sistemi gelistirmis ve 4'ten biiyiik skorlara cerrahi tedavi yapilmas1 énerilmistir.'®

Sonug olarak laminektomi yapmadan indirekt dekompresyon yontemi ile iyi bir
rediiksiyon ve spinopelvik fiksasyon saglandiktan sonra diger acik rediiksiyon ve
laminektomi yapilan prosediirlere benzer fonksiyonel sonuglar elde ettik. Her ne kadar gift
iliak vida kullanilmasi ve iiggen osteosentez yapilmasi biyomekanik olarak daha stabil olsa da
tek iliak vida kullanarak ve transsakral vidasiz yaptigimiz spinopelvik fiksasyonlar ile
literatlire benzer sonuglar aldik. Bundan dolay1 spinopelvik fiksasyonu iyi endikasyonlar
dahilinde erken ylk verme, az cerrahi komplikasyon ve iyi bir stabilite sagladigindan

Oneriyoruz.
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7.SONUCLAR

1.instabil sakrum kiriklar1 ve pelvis posterior yaralanmalar1 genellikle genc hastalarda

ve yliksek enerjili travmalar sonucu gerceklesir.

2.Sakrum kiriklar ile birlikte diger sistem ve ek ortopedik patolojiler sik olugsmakta;

detayli sistemsel muayene mutlaka yapilmalidir.

3.0zellikle transvers sakrum kiriklarinda nérolojik muayene ¢ok dikkatli yapilmalidir.

Bu kiriklarda kauda ekuina sendromu oranlar1 yiiksek bulunmustur.

4.Spinopelvik fiksasyon; instabil sakrum kiriklarinda, iyi bir satbilite ve erken

mobilizasyon saglamaktadir.

5.Spinopelvik fiksasyon diger cerrahi segeneklere gore daha az cerrahi insizyon ve

kisa cerrahi siiresi itibari avantaj saglar.

6.Spinopelvik fiksasyon, prosediirii 6grenme egrisi uzun olup vertebra cerrahlarinin

oldugu merkezlerde yapilmasi onerilir.

7.Spinopelvik fiksasyon; radyolojik,fonksiyonel ve ndrolojik olarak sonuclarmin iyi,

cerrahi ve postoperatif komplikasyonlariin nispeten az oldugu iyi bir cerrahi prosediirdiir.
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