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TRAVMATIK SAKRAL KIRIKLAR VE SINIFLAMASI

Sakral kiriklar 3 ayr1 bashk altinda incelenir. Sakral
yorgunluk (stres) kiriklari, genellikle maraton
kosucularinda gorulen tekrarlayici yuklenmeye bagl
olusur (1). Sakral kemigin patolojik (yetersizlik)
kiritklart  osteoporoz, tumoral, metabolik veya
romatolojik hastaliklar, ve radyoterapi sonrasi vb.
durumlarda kemik catinin narin yapist nedeniyle
normal fizyolojik ytukler aluinda olusur (1). Travmatik
kiriklar ise genellikle fleksiyon, lateral kompresyon
veya makaslama kuvveti sonucu meydana gelen
oldukca nadir bir durumdur (2). Pelvis kiriklarin

Tablo 1 = Sakral kiriklarin siniflamast

ortalama % 17’sinde gorulurken, sakral kiriklarn
yaklasik yarisinda pelvis kirigr gorulur (3).

SINIFLAMA

1988’de Denis ve ark. sakral kiriklarina smiflama
yapimis, 1985°de Roy — Camillie ve ark. ve 1990
yilinda ise Gibbons ve ark modifiye etmistir (4 — 6).
Bu siniflama kirik hattinin yerlesimine gore bolgelere
ayrilarak yapilmistir (Tablo 1, Sekil 1) (3 - 6).

I. Bolge

Sakral foramenlerin ve santral kanalin korundugu kanat kiriklari.

II. Bolge

Sakral foramenleri caprazlayan vertikal kirik

Sakral kanali caprazlayan kiriklardir. 2 tiptir

Siklikla pelvis halka kiriklar ile birliktelik gosterir.

Nadirdir ve ytiksek enerjili kiriklardir.

Ust sakral kirginda kirik acilanmustir ancak kayma yoktur.

Ust sakral kirik arkaya dogru yer degistirir. Horizontal
duzleme doner.

Kirigin kraniyal tarafinda tam kat anterior kayarak kaudal
fragmanin onune gelir.

Vertikal
Tip 1
ITII. Bolge .
Transvers Tip 2
(Horizontal)
Tip 3
Tip 4

Patlama king:
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Sekil 1 m Denis Siiflamasina gore sakral kirik bolgeleri.

Sakral kiriklarin  buytk cogunlugu vertikaldir,
transvers kiriklar sadece %5 — 10nu olusturur
(2, 3). U, T, Y ve H seklinde 6zel bicimli II. bolge
kiriklart gorulebilir. Biyomekanik olarak fleksiyon
kirnklandir (3). Siklikla I. Bolge kiriklan goralur (2).

Transvers sakral kiriklar (TSK) aslinda Denis’in 3
bolgesini de icerir. TSK'larinda yuksek yerlesime
daha sik rastlanir. Roy — Camillie ve ark. alt tiplemesi
ust TSK'larma yoneliktir, alt TSK'lart kapsamaz. TSK
tip 1 ve 2 biyomekanik olarak fleksiyon kiriklari
iken tip 3 ekstansiyon kirigidir. TSK tip 4 ise eksenel
yuklenme sonucu meydana gelen parcali kiriktir (3).

Alt TSK'lar genellikle kalca tzerine ytksek dtuismeler
gibi coccyx’in direk travmaya maruz kaldigi durum-
larda sakral kifozun tepesi olan S 3un altinda bir
yerden kirilir. Sakroiliak eklem diizeyinin asagisinda
yer aldig icin ytiksek TSK'larinin tersine stabil kirik-
lardir (3).

KLINIK

En sik basvuru sikayeti sakrokoksigeal bolgede
agrndir ve kasik, kalca ve alt lomber bolgelere

yanslyan agrilara neden olabilir (1, 3). Muayene
sirasinda sakral bolgede hassasiyet mevcuttur (1, 3).

Ortalama %22 — 60'nda norolojik defisit gelisir.
Norolojik defisitin gelistigi pelvis kiriklarinda sakral
kirk olabilecegi akilda tutulmahdir. Tablo 2’de
sakral kiriga delalet edebilecek genel ve norolojik
bulgular 6zetlenmistir (3).

I. bolge kiriklarinda norolojik defisit genellikle
gorulmez (2). Nadiren, 1. bolge kiriklarinda sakral
kanadin yukariya dogru kaymasi sonucu L 5
koku kirtk parca ile L5 transvers cikintist arasinda
sikisabilir. II. bolge kiriklarinda L 5, S 1 ve/veya
S 2 kok hasan ve siyatalji gorulebilir. Mesane islev

Tablo 2: Sakral kiriklarda saptanabilecek bulgular
Genel Bulgular

‘ Norolojik Bulgular

Hassasiyet Azalmis anal tonus
Ciltte laserasyon, Eyer tipi hipoestezi /
abrazyon, sislik anestezi

Idrar — gaita inkontinans|
/ retansiyonu

L 5, S 1 radikulopati

Krepitasyon
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bozuklugu nadirdir. III. bolge kiriklart nadiren
iki tarafli kok hasarina yol acarsa sfinkter islev
bozuklugu ve / veya eyer tipi anesteziye yol acabilir.
Transvers kiriklarda deplase kirik parca idrar — gaita
inkontinans1 (cauda equina) gibi ciddi norolojik
sorunlara yol acabilir (3). S4 seviyesinin alundaki
transvers kiriklarda, norolojik defisit gorulme
olasiligr oldukea azdir.

TANI

e Radyografi: Sakrumun anatomik acilanmasi
pelvis, barsak gazi ve mesane superpozisyonu
nedeniyle direk grafi her zaman yeterli bilgi
vermeyebilir (2, 3). Bu yuzden pelvis giris ve
ckisimin - goraldugn 35 derecelik  Ferguson
grafisi daha yardimadir (3). TSK duzeyinin
belirlenmesinde lateral —sakral grafi tercih
edilmelidir. Eslik eden spinal yaralanmay:
degerlendirmek icin 2 yonla vertebral kolon
grafileri de istenmelidir.

e Bilgisayarli Tomografi: Pelvisin bilgisayarl
tomografisi altin standartur (3). Ince kesit (5
mm) aksiyel kesitler alindiktan sonra sagittal ve
koronal reformat yapilarak sacrum 3 boyutlu
olarak degerlendirilmelidir (2, 3).

e Manyetik Rezonans: Norolojik defisit olan
hastalarda mutlaka istenmelidir (3).

TEDAVI

Hastanin bulgu ve kingin tipine gore yaklasim
degismekle birlikte genellikle cerrahi gerektirmeyen
kiriklardir ancak agr kontrolii ve erken mobilizasyon
amaciyla cerrahi 6neren yazarlar da mevcuttur. Bu

sayede uzun siireli immobilizasyona bagh basi yarast,
tromboemboli ve/veya uzun sureli antikoagilan
tedavi kullanimimin éntne gecilir (3).

L. bolge kiriklarinda kirtk onarimi L5 kok hasarinin
iyilesmesini hizlandirmaktadir. II. Bolge kiriklarinda
norolojik hasar var ise cerrahi onarim ve stabilizasyon
yapilabilir ancak cerrahi yapilmadan da norolojik
hasarin gerileyebildigi gosterilmistir.

Bir cm’den fazla deplase olmus ust TSK'lar1 instabil
kabul edildigi ici ozellikle tip 2 ve tip 3 TSK'lara fik-
sasyon yapilmalidir. TSK’larda cerrahi rekonstriik-
siyona egilim artsa da III. bolge kirklarinda ciddi
norolojik hasarmn cerrahinin iyilesme katkisi olma-
yacagl durumlarda uygulanmayabilir. Alt TSK'lar ise
stabil kabul edildigi icin cerrahi gerektirmez (3).
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