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Derleme / Review

ÖZ
Spinopelvik yaralanmalar genellikle genç erişkinlerde yüksek enerjili travma ile ilişkili olup, temel olarak spinalden sakruma 
iletilen aksiyel aşırı yüklenme sonucu gelişmektedir. Travmaya ilişkin kemiklerde kırık, ligaman hasarları söz konusu 
olabilmekle birlikte çoğunluğu yüksek enerjili travma olduğu için beraberinde hayatı tehdit edebilen ciddi organ yaralanmaları 
eşlik etmektedir. Travmanın yönetimi bozulmuş olan fizyolojinin yeniden sağlanmasıdır; hastanın resussitasyonunun 
sağlanması  ve hastanın genel durumunun stabilleştirilmesi önceliklidir. Bu tarz travmalara yaklaşımda da öncelikle kanama 
kontrolü ile hemodinamik durumun stabilizasyonu, ardından geçici mekanik stabilizasyon ile komplikasyonların ve organ 
yaralanmalarının önlenmesi ve en son pelvik halkanın nihai mekanik stabilizasyonunun sağlanması amaçlanmaktadır.  Bu 
sırada sakral fraktür saptanması hâlinde ek muayene ve tetkikler gerekli olacaktır. Bu şekilde olası bir yaralanmanın tanısını 
erken koyarak, mortalite ve morbiditeyi azaltmak ve sonraki dönemde oluşabilecek instabilite ve nörolojik sekelin önlenmesi 
planlanmaktadır.
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ABSTRACT
Spinopelvic injuries are usually related with high energy traumas in young adults and  they basically occur due to axial 
loading transferred from spine to pelvis. Fractures and ligament injuries in skeletal system may occur as a result of trauma, 
but also some major internal organ injuries can be seen. Management of trauma is to restore impaired physiology; ensuring 
the patient’s resuscitation and stabilizing the general condition of the patient are top priority. In the approach to such 
traumas, first of all, it is aimed to stabilize the hemodynamic condition with bleeding control, then to prevent complications 
and organ injuries by means of temporary mechanical stabilization and finally to ensure the mechanical stabilization of the 
pelvic ring. In the meantime, if sacral fracture is detected, additional examinations and studies will be required. In this way, 
it is planned to reduce mortality and morbidity and to prevent instability and neurological sequelae that may occur in the 
future, by early diagnosing a possible injury.
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SAKRO-PELVIK TRAVMALARA GENEL YAKLAŞIM 

GENERAL APPROACH TO SACRO-PELVIC TRAUMAS

TANIM

Spinopelvik yaralanmalar genellikle genç erişkinlerde 
yüksek enerjili travma ile ilişkili olup, temel olarak spinalden 
sakruma iletilen aksiyel aşırı yüklenme sonucu gelişmektedir. 
Sakrumun, lomber bölge ile pelvis arasında köprü görevi 
görmesi bu bölgelere ilişkin travmalarda darbenin diğer 

ilişkili bölgelere iletilmesi ile sonuçlanmaktadır. Travmaya 
ilişkin kemiklerde kırık, ligaman hasarları söz konusu 
olabilmekle birlikte çoğunluğu yüksek enerjili travma 
olduğu için beraberinde hayatı tehdit edebilen ciddi 
yaralanmalar eşlik etmektedir. 
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Sakral bölge fraktürleri sadece %5 civarında izole olarak 
karşımıza çıkmaktadır ve sakral fraktür olgularının %45’inde 
beraberinde pelvik halka yaralanması gözlenmektedir (21).

Sakropelvik travmalar sıklıkla yüksek enerjili travmalar 
olduğu için hastanın resussitasyonunun sağlanması ve 
hastanın genel durumunun stabilleştirilmesi önceliklidir. 
Sonrasında detaylı motor ve duyu nörolojik muayenesi 
ve değerlendirilmesinin yapılması olası bir sakropelvik 
yaralanmanın gözden kaçmaması için oldukça önemlidir. 

Pelvik halka etrafında görülen ekimoz, laserasyon, ağrı, 
hassasiyet olası bir sakropelvik yaralanmayı düşündürmelidir 
(2). Gereğinde direkt grafi, bilgisayarlı tomografi (BT) ve 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ile tanı konulabilir. 
Sakropelvik bölge yaralanmaları sakral fraktürler, faset 
fraktürleri veya dislokasyonları, bölgesel organ, damar, sinir 
yaralanmalarını içerebilir. Olası bir yaralanmanın tanısının 
erken konulabilmesi sonraki dönemde oluşabilecek 
instabilite ve nörolojik sekelin önlenmesinde önemlidir. 
Travmanın şiddetine, fraktür mevcutsa kırığın yerine, 
tipine, nörolojik defisitin varlığına bağlı olarak konservatif 
veya cerrahi tedavi planlanabilir.

ETIYOLOJI

Sakropelvik travmaya bağlı yaralanmalar çoğunlukla yüksek 
enerjili travma ile ilişkilidir. Özellikle genç erişkinlerde 
yüksekten düşme ve motorlu taşıt kazaları etiyolojide 
ön plandadır (7). Ayrıca daha az sıklıkla karşımıza çıkan 
özellikle ileri yaştaki hastalarda daha düşük enerjili travmaya 
eşlik eden osteoporotik (17); metabolik ve neoplastik 
süreçler bu bölge fraktürlerine zemin hazırlayabilir. Sakral 
fraktürler yüksek olasılıkla pelvik halka fraktürleri ile 
birlikte görülmekle beraber daha ender olarak izole sakrum 
fraktürü olarak karşımıza çıkar.

EPIDEMIYOLOJI

Travmatik sakral fraktürler 100.000’de 2 gibi bir sıklıkla 
tespit edilmiş olup ileri yaş, steroid kullanımı, pelvik 
radyoterapi, hiperparatiroidi gibi komorbiditelerle sıklığı 
artar (6). Pelvik fraktür ile başvuran hastalarda ise sakral 
fraktür %10 ile 45 arası değişen oranlarda görülür (4). 
Bunların %58’ini araç içi trafik kazaları, %18’ini araç dışı 
trafik kazaları, %9’unu motosiklet kazaları, %9’unu ise 
yüksekten düşmeler oluşturur (19).

Pelvik travmalı hastalar çoğunlukla genç ve yaralanma 
skoru yüksek (25-48 ISS) hastalardır (15). Bu hastaların 
%10-15’i acile ulaştığında hipovolemik şok tablosunda 
olup, hemodinamisinin bozulması hâlinde son raporlara 
göre %32’ye varan mortalite sergilerler (9). Özellikle hızlı 

kanama, hemostazı sağlamada güçlükler ve ilişkili diğer 
yaralanmalara bağlı hemodinamik instabilitesi olan hastalar 
daha fazla risk altındadır (1).

Pelvik halka kırıklarına yol açan temel mekanizmalar yük-
sekten düşme, spor yaralanmaları, trafik kazaları gibi yüksek 
enerjili travmalardır. 2016’da Amerikan toplumunda yapı-
lan retrospektif bir sürvey çalışmasında (5) ise 1990-2007 
arasındaki toplam 1,4 milyona varan pelvik halka fraktür 
olgusu incelenmiş ve  bu hastalarda hastaneye başvuru 
sonrası total mortalite %4 olarak bulunmuştur. Olgularda  
cinsiyet açısından kadın ağırlığı bulunmakla birlikte mor-
talite erkeklerde daha fazla bulunmuş ve bu hem hormon 
profiline bağlı sitokin yanıtlarındaki değişime hem de daha 
yüksek enerjili travmalara maruziyete bağlı görülmüştür.

Sakral fraktür saptanan hastaların ise çoğu politravma 
ile acil servise getirilmiş olup, bu sebeple vücudun diğer 
kısımlarındaki majör yaralanmalar tanısal ve terapötik 
yaklaşımların başını çeker. Sakral fraktürlere dair tipik 
klinik bulgular diğer yaralanmalara bağlı şikayetler arasında 
fark edilmeyebilir ve ilk fizik muayenede nörolojik defisitler 
çok belirgin olmayabilir. Hâliyle sakral yaralanmalar gözden 
kaçırılmaya açıktır (12,13).

Sakrum vertikal yükü omurgadan pelvise aktaran parça 
olması açısından köşetaşı olarak değerlendirilmekle 
birlikte; travmatik pelvik nöropati/radikülopatilerde en 
yaygın hasarlanan yapı olarak ön plana çıkmakta ve aksi 
kanıtlanmamış ise pelvik radikülopati tablolarında, sakral 
fraktür, mevcut olarak kabul edilmelidir (13,14).

TRIAJ ve YÖNETIMI

Spinal travmalar ele alındığında torakolomber junction 
(T11-L1) en sık etkilenen bölgedir. Sakral travmalar ise 
spinal travmalar içerisinde daha az sıklıkta görülmektedir 
(18). Spinal travmaların tek başına görülmesi daha sık 
olmasına karşılık; sakral ve sakro-pelvik travmalar nispeten 
daha sık olarak multitravmaya eşlik eder. Bu açıdan acile 
başvuran her hastada sistemik değerlendirme gerekmekle 
beraber bu değerlendirmeler pelvik ve sakropelvik 
yaralanmalarda daha öncelik taşır. Özellikle travmanın ilk 
saatlerinde resüsitasyonun idaresinde, kanama kontrolünde 
ve kırıkların tedavisinde multidisipliner bir yaklaşım şarttır.

Sahada ABC (Airway-Breathing-Circulation) değerlendir-
mesi ve uygun spinal immobilizasyonu yapılan ile teda-
vi-takibi başlanan hastanın acil serviste ABC nin tekrar 
edilmesi, buna DE (Disability ve Exposure) değerlendir-
mesinin eklenmesi ve özellikle hemodinamik instabilite gibi 
durumlara yönelik tedavilerin hızla başlanması, bu sırada 
genel fizik muayenesinin yapılması ve ardından nörolojik 
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defisitlerin tespiti ve standart görüntülemeler ile devam 
edilir.

Bu genel yaklaşımı da dikkate alarak spino-pelvik travmaların 
yönetimi zamansal olarak 2 fazda değerlendirilir: akut faz ve 
nihai faz. Akut faz multitravmalı hastanın erken yönetimini 
kapsar. Bu fazda Advanced Trauma Life Support (ATLS) 
prensiplerine uygun multisistemik travma ekibi bağlamında 
hareket edilmelidir. Bu fraktürlerde hastanın hemodinamik 
durumu ve pelvik veya spinal instabilitelerin varlığı karar 
verdirici olup dört olası senaryo mevcuttur:

• Stabil hemodinami+stabil yaralanma

• Stabil hemodinami+instabil yaralanma

• İnstabil hemodinami+stabil yaralanma 

• İnstabil hemodinami+instabil yaralanma

Özellikle instabil hemodinamisi olan sakral ve spino-pelvik 
travmaların acile ilk girişindeki triajı ve izlenecek algoritma 
açısından World Society of Emergency Surgery’nin 2017 
tarihli pelvik travma kılavuzunu ve sınıflaması dikkate 
almak yerinde olacaktır (8) (Tablo 1 ve Şekil 1, 2).

Tablo 1. WSES 2017 pelvik yaralanma sınıflaması (Kaynak 8’den alınmıştır)

WSES grade Young-Burgees Hemodinami Mekanik BT Ilk sıra tedavi
Minör Grade I APC I-LC I Stabil Stabil + NOM

Orta Grade II LC II/III-APC II/III Stabil İnstabil +

Sahada Pelvik Binder
± Anjioembolizasyon (BT’de blush sign varsa)

Cerrahili yönetimi -Anterior Eksternal 
Fiksasyon*

Grade III VS-CM Stabil İnstabil +
Sahada Pelvik Binder

± Anjioembolizasyon (BT’de blush sign varsa)
Cerrahili yönetimi -C-Clamp*

Majör Grade IV Herhangi İnstabil Herhangi -

Sahada Pelvik Binder
Preperitoneal Pelvik Paketleme

± Mekanik fiksasyon
± REBOA

± Anjioembolizasyon

WSES pelvik yaralanma sınıflaması (*: hemodinamisi stabil, mekanik olarak instabil olup tedavi gerektiren başka lezyonu olmayan, BT’si negatif 
hastalardır, direkt nihai mekanik stabilizasyona geçilebilir. LC: Lateral kompresyon, APC: Antero-posterior kompresyon, VS: Vertikal makaslama, 
CM: Kombine mekanizma, NOM: Nonoperatif management yani cerrahisiz yönetim, OM: Cerrahiyle yönetim, REBOA: Resusitatif endo-
Aortik Balon Uygulama.

Şekil 1: Pelvik fraktürlerde Young-Burgees sınıflaması 
(Kaynak 8’den alınmıştır).
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WSES kılavuzunda belirtilen tedavi yönetim algoritması 
yine kendileri tarafından sunulan WSES sınıflamasına 
(Tablo 1) dayandırılarak yapılmıştır. Bu sınıflandırma, 
pelvik halka yaralanmalarını minor, orta ve majör olarak 
3 sınıfa ayırır. Sınıflandırma; Young-Burgees sınıflamasına 
(Şekil 1), hemodinamik duruma ve ilişkili lezyonlara göre 
yapılmıştır.Bu tedavi yönetimi sadece klinik durumu 
değil, travmanın anatomisi, mekanik sonuçları ve bunların 
fizyolojik etkilerini de dikkate almayı gerektirmektedir.
Aslında genel olarak travmanın yönetimi zaten bozulmuş 
olan fizyolojinin yeniden sağlanmasıdır ve bu algoritma ile 
de pelvik travma hastalarında, öncelikle kanama kontrolü 
ile hemodinamik durumun stabilizasyonu, ardından geçici 
mekanik stabilizasyon ile komplikasyonların ve organ 
yaralanmalarının önlenmesi ve en son pelvik halkanın nihai 
mekanik stabilizasyonunun sağlanması amaçlanmaktadır 
(Şekil 2). 

Hemodinami bozukluklarına eşlik edebilecek ve/veya 
sonucu gelişebilecek kanama bozukluklarına da dikkat 
edilmelidir. Özellikle pelvisin tamponat etkisi oluşmadan 
evvel 4-6 litre arası kan taşıma kapasitesi de göz önüne 
alınmalıdır. BT tabanlı indirekt ölçümle yapılmış 
retrospektif bir çalışmada instabil pelvik halka fraktürlerinde  
9 ile 15 üniteye yaklaşacak kadar  kan kaybı ihtimali olduğu  
belirtilmiştir (23). Pelvik halka fraktürü gelişmesi halinde 
maksimal spinopelvik travma ile gelen hastalarda sakral 
fraktürün yönetiminde öncelikle pelvik majör kanama 
kaynağının kontrolü bu sağlandıktan sonra gereklilik 
halinde operasyon planlanmalıdır. Bu süreçte hastaların 
hemodinamik tabloları toparlanana dek yoğun bakım takibi 
de gerekli olabilmektedir.

Akut fazda görülen dört olası senaryo için de ayrı ayrı 
spesifik planlar geliştirilebilir. Ama burada iki özellikli 
konu mevcuttur. Birincisi instabil hemodinamiye eşlik 

Şekil 2: WSES pelvik travma yönetim algoritması (Kaynak 8’den alınmıştır).
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eden instabil pelvik halka fraktürleri olması halinde 
kanama primer olarak venöz kaynaklı olup pelvik volüm 
redüksiyonuna yanıt verir. Pelvik binder, sheet, eksternal 
fiksatör traksiyonu gibi pelvik halka reduksiyonları veya 
preperitoneal pelvik packing gibi cerrahi teknikler ile 
sağlanacak volüm azaltım çabalarının kanama kontrolünde 
belirgin faydaları gösterilmiştir (10,16).

İkinci özellikli konu ise açık pelvik fraktürler olup akut fazda 
hasta değerlendirilmesinde buna da dikkat edilmelidir. Açık 
yaralanmalı hastalarda hemen hemen her zaman instabil 
pelvik halka fraktürü mevcut olup sıklıkla hemodinamik 
olarak da instabillerdir. 

Akut fazdaki ilgili patolojilere yönelik uygun tedavi ve 
gerekli resusitasyonların ardından pelvik yaralanmaların 
nihai tedavilerine (ki bu sıklıkla cerrahilerdir) geçilebilir ve 
nihai fazda da ayrıntılı klinik ve radyoloji değerlendirme 
gerekli olacaktır.

Eşlik eden nörolojik hasarlar kadar arka pelvik halkanın 
instabilitesine yol açması sakral fraktürlere ayrı bir önem 
atfeder. Young-Burgees sınıflamasında, sakral fraktürler 
özellikle lateral kompresyon mekanizması ile ortaya çıkan 
pelvik fraktürlere eşlik eder. Araç içi trafik kazaları veya 
yüksekten düşmeler sırasında şiddetli hiperfleksiyon 
yaralanmalarına bağlı indirekt dislokasyonlar gibi daha 
nadir mekanizmalar da görülebilir (12,20).

Sakral fraktürlerin triaj ve yönetiminde, bu sebeplerle, 
pelvik travma yönetimine ilaveten aranması gereken fizik 
muayene bulguları ve görüntüleme özellikleri mevcuttur. 
Akut fazda nörolojik muayenenin kalitesi kısıtlıdır, zira eşlik 
eden politravma durumlarına bağlı olarak yeterli muayene 
yapılamayabilir. Bu açıdan nörolojik hasar bazen sadece 
indirekt olarak görüntülemelerdeki pelvik instabilitenin 

derecesi, fraktür paterni ve fraktür hattının natürüne 
(fragmentasyon, köklere yakınlık gibi) bakılarak tahmin 
edilmesi gerebilir.

Nörolojik muayenede, sakral fraktürlerin klasik sınıflaması 
olan, Denis sınıflamasında etkilenen bölgeye göre L5’ten 
alt sakral köklere kadar değişiklik gösteren motor defisitler 
saptanabilir, sakral köklerin etkilenme durumuna göre 
bağırsak ve/veya mesane fonksiyon bozuklukları eşlik 
edebilir, özellikle alt sakral kökler için rektal muayenede 
anal tonus değerlendirmesi büyük önem taşır (11). 

Nörolojik muayenenin değerlendirilmesi ve defisitlerin 
sınıflandırılmasında özellikle ASIA skorlama sistemi 
kullanılmakta ve inkomplet kord yaralanma paternlerinin 
bilinmesi eşlik edebilecek diğer spinal kord yaralanmalarının 
gözden kaçırılmaması açısından faydalı olacaktır (18). 

Sakral fraktürlerin teşhisinde rutin görüntülemeler dışında 
en az AP pelvik grafi mevcut olmalı ki standart AP pelvik 
grafilerde sakral fraktürlerin %88-94ü saptanabilir. Fakat 
dislokasyonun yönü ve miktarının anlaşılması mümkün 
değildir. Bu yüzden arka pelvik halka fraktürü şüphesi 
mevcut ise standart AP pelvik grafiye inlet ve outlet pelvik 
görüntülemeleri veya BT eşlik etmelidir. Lateral grafiler 
ise sagittal dislokasyonu ortaya koyması açısından disloke 
transvers fraktür ve suisidal fraktürlerde gereklidir. 

Günümüzde acil servislerde sıklıkla kullanılan BT 
görüntülemelerde özellikle sakral rekonstrükte görüntüler 
minör sakral hasarlar dahil en hassas görüntülemeyi 
sağlamaktadır (22). BT görüntülemeleri ayrıntılı fraktür 
patern analizi, nörolojik yapıları basıya uğratan fraktüre 
fragmanların tespitini ve fragmantasyon zonlarını ortaya 
koymaya yarar (Şekil 4).

Şekil 3: Denis sınıflamasının şematik gösterimi ( Kaynak 20’dan alınmıştır).

A B C
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Cerrahi planlama için gerekli değerlendirmelerin yapılmasını 
sağlar. Sakral fraktürlerin sınıflamasında klasik Denis 
sınıflaması dışında başka sınıflamalar da yapılmış olmakla 
birlikte, rutin kullanıma geçen bir diğer sınıflama AO spine 
sınıflaması; her iki sınıflama da sonraki kısımlarda ayrıntılı 
olarak değerlendirilecektir (3). MRG ise rutin olmamakla 
birlikte nörolojik defisit halinde hasarın değerlendirilmesi 
açısından gerekli olacaktır.

SONUÇ 

Spinopelvik travmalar sıklıkla genç erişkinlerde yüksek 
enerjili travmalara bağlı gelişmekte olup bu hastalar 
yüksek travma skorlu ve sıklıkla da acile başvurusu 
sırasında hemodinamileri bozulmuş olan hastalardır. Sakral 
fraktürlerin yönetiminde pelvik travma yönetimine ilaveten 
aranması gereken fizik muayene bulguları ve görüntüleme 
özellikleri mevcuttur. Travmanın tedavi ve yönetiminde temel 
amaç bozulmuş fizyolojinin düzeltilmesidir. Spinopelvik 
travmalı hastalarda da bu sebeple öncelikle kanama kontrolü 
ile hemodinamik durumun stabilizasyonu, ardından geçici 
mekanik stabilizasyon ile komplikasyonların ve organ 
yaralanmalarının önlenmesi ve en son osseöz yapıların nihai 
mekanik stabilizasyonunun sağlanması amaçlanmalıdır. 
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