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SAKRUM KIRIKLARI iCiN PERKUTANOZ iLIOSAKRAL ViDA UYGULAMASI

PERCUTANEOUS ILIOSACRAL SCREW PLACEMENT FOR SACRAL
FRACTURES

Ali Akin UGRAS*, Murat YILMAZ**, Nurullah SENER***,
Musa KORKMAZ***, Ercan CETINUS****

OZET:

Amacg: Pelvik instabiliteye yol agcan sakrum
kiriklarini  tespit icin yapilan perkitandz
iliosakral vidanin etkinliginin degerlendiriimesi.

Materyal ve metod: 2009-2010 yillari
arasinda sakrum kirikli 10 hasta retrospektif
olarak degerlendirildi. Olgularin yedisi erkek,
tct kadin, ortalama yaslari 29.1 + 6.6 idi.
Nérolojik yaralanma Gibbons siniflamasina
gdre, kiriklar Denis, Young ve Burgess
siniflamasina gére siniflandirildi. Hastalar
ameliyat sonrasi klinik olarak Majeed skoru ile
radyografik olarak Nelson ve Duwelius
kriterlerine gére degerlendirild.

Sonuglar: Takip sdresi ortalama 14.3 + 6.3
aydi. Iki hastada U tip sakral kirik, iki hastada
A2 tip kirik varken, diger hastalarda A1, A3,
B3 ve C kiriklar mevcuttu. Alti olguya bilateral,
altr olguya unilateral olmak tizere toplam 16

vida konuldu. Bir olguya sakral laminektomi
yapildi. Ameliyat sonrasi Majeed skoru
ortalama 73.6 + 21.7 olurken, radyografik
olarak ortalama deplasman % 90.0 hastada 5
mm’in altinda, % 10.0 hastada 5-10 mm, ve
vertikal rediiksiyon tim hastalarda 5 mm’den
az olarak bulundu. Ameliyat éncesi ortalama 2
+ 1.3 olan Gibbons skoru ameliyat sonrasi
1.75 = 1.4’e geriledi. lyatrojenik nérolojik
yaralanma gérilmedi.

Cikarimlar: Perkdtan iliosakral vida ek
organ yaralanmasi ve diger Kiriklari olan
sakrum kirikli olgularda, ameliyat morbiditesini
azaltan, pelvis stabilitesini erken ddnem
saglayan etkin bir yéntemdir.
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SUMMARY:

Objective: The purpose of the study was to
determine the effectiveness of percutaneous
iliosacral screw for sacral fractures that cause
pelvic instability.

Materials and methods: 10 patients with
sacral fractures were retrospectively
assessed. The study consists of 7 males and
3 females, the mean age was 29.1 + 6.6.
Neurologic injury was assessed according to
Gibbons classification; fractures were
classified according to Denis, Young and
Burgess Classification. Clinical (Majeed
score) and radiologic (Nelson ve Duwelius
criteria) were used to analyze the patients.

Results: Mean follow-up time was 14.3 +
6.3 months. 2 patients had U-type sacral
fractures, two patients had A2 fractures
whereas other patients had A1, A3, B3 and C
fractures. Totally sixteen screws were inserted
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including 6 bilaterally and 4 unilaterally
inserted screws. One case received sacral
laminectomy. The mean postoperative Majeed
score was 73.6 = 21.7, the mean radiographic
displacement was found less than 5 mm in 90
% of patients and was found 5-10 mm in 10 %
of patients. The mean vertical reduction was
found less than 5mm. The mean Gibbons
score was decreased from 2 + 1.3 to 1.75 +
1.4 after the operation. There was no
iatrogenic nerve injury.

Conclusion: Percutaneous iliosacral screw
fixation is an effective way to obtain early
pelvic stability and decreasing morbidity in
sacral fracture cases with additional organ
injuries and fractures.

Key words: Sacral fracture, surgical
treatment, percutaneous iliosacral screw

Level of evidence: Retrospective clinical
study, Level Il
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GiRiS:

Posterior pelvik yaralanmalarin
stabilizasyonunda perkutan iliosakral vida
kullanimi, gelismis floroskopi ve radyolusen
ameliyat masalari sayesinde yapilabilir
olmustur®®. Bu ybntemde bir veya iki genis
kanule vida floroskopi yardimiyla iliumdan,
sakroiliak eklemi gecerek birinci ya da ikinci
sakral vertebranin korpusuna gdnderilir ®,
Yoéntem posterior pelvis halka yaralanmasini
minimal morbidite ile tedavi edebilir, fakat ciddi
komplikasyonlara da yol acabilir ®.

Bu calismada pelvik instabiliteye yol acan
sakrum Kkiriklart igin uygulanan perkitan6z
iliosakral vidanin etkinligi ve komplikasyonlarinin
degerlendiriimesi amaclandi.

MATERYAL VE METOD:

Klinigimizde 2009-2010 yillari arasinda
sakrum kirngi ve posterior pelvik instabilite
nedeniyle perkitan6z iliosakral tespit yapilan 10
hasta retrospektif olarak degerlendirildi.
Olgularin yedisi erkek uc¢l kadin, ortalama
yaglarn 29.1+6.6 idi. Olus mekanizmasi bes
hastada ylUksekten diusme, bes hastada trafik
kazas! olarak belirlendi. Hastalarin tG¢inde ek

organ yaralanmasi mevcuttu. Birinde mesane
riptdrd, bir digerinde jejenum raptird
mevcutken son hastaya batin ici kanama
nedeniyle laparoskopi yapildi. Hastalarin
hepsinde ilave kirik mevcuttu (Tablo-1). Bu
kiriklar humerus kingi, olekranon kirgi, radius
basgi kingi, omurga kingi, asetabulum kirgi,
ramus kolu kiridi, santral kalga luksasyonu,
simfizis pubis diastazi, subtrokanterik femur
king, kruris kingi, pilon kingi, bimalleolar kirk
ve kalkaneus kirigini icermekteydi.

Tum hastalara pelvis anteroposterior
radyografi ve pelvis bilgisayarli tomografi (BT)
tetkiki yapildi. Pelvis kiriklar radyografik olarak
Young ve Burgess siniflamasina 7 gore
tiplendirildi. Bu siniflamaya gére Tip A kirik
lateral kompresyon tipi, Tip B kirik
anteroposterior kompresyon tipi ve Tip C kirik
vertikal makaslama tip kiriktir. Tip A kirik Uge
ayrhr; tip 1 bilateral ramus pubis kingi ile
beraber sakral ezilme yaralanmasi yapan
posterior kuvvet, tip 2 anterior pubik ramus kirigi
ile beraber sakral ezilme yaralanmasi yapan
daha anterior kuvvet yada ipsilateral iliak kanat
kingu, tip 3 kuvvetin devam etmesiyle olugan tip
1 ya da 2 kirnkla beraber kargi taraftaki
rotasyonel kuvvete bagl sakrotiiberoz ve spinéz

Tablo-1. Olgularin diger organ yaralanmalari ve ek kiriklari

isim Organ yaralanmasi Ek kirik

DD Urolojik yaralanma Asetabulum, bilateral ramus pubis kirigi, santral kalga luksasyonu

SG Humerus kingi

MY T6-7 transvers proses, T9-12 kot, L3 lamina ve transvers proses kirigi
MK Subtrokanterik femur, kalkaneus, ramus pubis, L4-5 transvers proses kirigi
EB Jejunum perforasyonu T12, L1, bilateral olekranon ve radius basi kirigi
MHS Bimalleolar kirik

MS Laparotomi Asetabulum, simfizis pubis diastazi, tibia plato, tibia, pilon ve kalkaneus kirngi
MD Bilateral kruris ve asetabulum kirigi

AS Urolojik yaralanma Asetabulum, bilateral ramus pubis kirigi, santral kalga luksasyonu

AD Humerus kingi
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bag yaralanmasi ve sakroiliak eklemin posterior
acilmasi. Tip B kirik Gge ayrilir; tip 1 posterior
ligamentéz yapilarin saglam oldugu, pelvisi
anteriordan acan anteroposterior kuvvet, stabil
kinktir, tip 2 kuvvetin devaminda olusan
sakrospindz ve muhtemelen sakrotibertz bag
yirtigi ile sakroiliak eklemin anterior acilmasi,
rotasyonel instabildir ve tip 3 tamamen instabil,
ya da vertikal instabilite gobsteren tim
ligament6z yapilarin yirtigi. Tip C kirik ise tek tip
goralar ve vertikal makaslama kuvvetler sonucu
olusan ramus ve sakroiliak baglarin yirtiimasidir,
tamamen instabildir ™.

Sakrum kiriklar anatomik olarak Denis’in
tarif ettigi @ G¢ bolgeye goére siniflandirildi. 1.
bolge ala bdlgesi olup iliak aurikiilaris ile
foraminal bdlge arasidir. 2. bdlge foraminal
boélge ve 3. bdlge foraminal bélgenin medialinde
kalan santral kanal bélgesidir“. U tip sakral kirk
ise bilateral transforaminal dikey kirik hattina
ilave olarak noéral kanala uzanim gdsteren yatay
kirik hattr icerir .

Norolojik yaralanma Gibbons siniflamasina®
gbére siniflandinidi. Bu siniflamada nérolojik
defisit yoksa tip 1, sadece parestezi varsa tip 2,
alt ekstremite motor defisit varsa tip 3, bagirsak
mesane disfonksiyonu varsa tip 4 olarak
yaralanma siniflandirilir @,

Cerrahi Teknik:

TUm hastalar supin pozisyonda, radyolusen
masada, sakrumun altina 7-8 cm ylkseklik
konularak floroskopi egliginde ameliyat edildi.
Anterior pelvis lezyonu olan hastalarda énce
simfizis rediksiyonu, ya da asetabulum kingi
ameliyat  edildi. Kirikk  anteroposterior
reduksiyonu sakrum altina konulan yukseklik ile
saglanirken, vertikal rediksiyon icin pelvise
eksternal fiksatdr uygulandi. Kilavuz Kirschner
teli ilium posteriorundan sakral korpusa dogru
gonderildi. Pozisyon dinamik floroskopi ile
kontrol edildi. Pullu 6.5 mm parsiyel kantile vida

ile tespit yapildi. Vidanin yivlerinin korpus icinde
kalmasina, boylelikle interfragmanter
kompresyon yapilmasina dikkat edildi.

Ameliyat sonrasi klinik degerlendirme
Majeed skoru ile yapildi. Bu skorda agri,
calisma, oturma, sekstel yasam, yardimli veya
yardimsiz yUrime ve yurime mesafesi
degerlendirilir ®. Ameliyat sonrasi radyografik
degerlendirme, radyografi ve BT kesitlerinden
Nelson ve Duwelius kriterlerine goére
degerlendirildi “®. Bu kriterlere gére kirik hattina
dik olarak Olgilen en genis aralk Kkirik
deplasmani olarak 6lgulir. Vertikal deplasman
ise ilium aurikdler yGzinin vertikal
dislokasyonuna denir.

istatistiksel analizler SPSS programi ile
yapildi.  Tanimlayici  istatistikler,  grup
karsilastirilmalarinda Mann-Whitney U testi
kullanildi. Anlamlilik p<0.05 olarak alindi.

SONUCLAR:

Takip suresi ortalama 14.3 + 6.3 aydi. Iki
hastada instabil sakrum kirigi, U tip sakral kirk
mevcutken diger 8 hastada instabil pelvis
yaralanmasi vardi (Tablo-2). Travma ameliyat
arasl gegen slre ortalama 9.5 + 5.7 glindu (2-20
gun). Bir olgunun ameliyati hemodinamik
instabilite nedeni ile 20 gin sonra yapild.
Rediksiyon 7 olguda ameliyat masasinda
pelvis altina konulan yukseklik ile saglanirken
sakroiliak seperasyonlu bir olguda pelvik
eksternal fiksator yardimh reduksiyon yapildi.
Alt1 olguya bilateral, dort olguya unilateral olmak
Uzere toplam 16 vida konuldu. Ameliyat sonrasi
BT tetkikinde hicbir vidada foramen igi, kanal igi
veya korpus anterioruna malpozisyon
g6rilmedi.

Ameliyat sonrasi Majeed skoru ortalama
73.6 + 21.7 olurken, radyografik olarak
ortalama deplasman % 90 hastada 5 mm’in
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Tablo-2. Olgularin karakteristik 6zellikleri.

Olgu Denis Young Gibbons Cerrahi Vida Takip Majeed Deplasman Vertikal
tip Burgess skoru taraf Sayisi skoru red
DD 3 A3 4 Sag 2 24 40 <5mm <5mm
SG 2 A2 2 Sag 1 19 96 <5mm <5mm
MY 3 U tip 2 Bilateral 2 18 91 <5mm <5mm
MK 1 A1 1 Sag 1 15 94 <5mm <5mm
EB 3 U tip 4 Bilateral 2 14 78 5-10mm <5mm
MHS 1 C 1 Sol 2 12 82 <5mm <5mm
M$S 2 A2 1 Bilateral 2 7 59 <5mm <5mm
MD 3 B3 1 Bilateral 2 5 48 <5mm <5mm
AS 3 A3 2 Bilateral 1 7 73 <5mm <5mm
AD 2 A2 2 Bilateral 2 5 73 <5mm <5mm

altinda, % 10 hastada 5-10 mm, ve vertikal
rediksiyon tim hastalarda 5 mm’den az
olarak bulundu (Sekil-1).

Hastalarin doérdinde ndérolojik yaralanma
mevcuttu. Ameliyat dncesi ortalama 2 + 1.3 olan
Gibbons skoru ameliyat sonrasi 1.8 + 1.4’
geriledi (p=0.157). Beraberinde T12 ve L1 kingi
olan L2 paraplejik bir olguya sakral laminektomi
yapildi (Sekil-2). Hasta fizik tedavi ve
rehabilitasyon sonrasi cift koltuk degnegi ile
mobilize oldu, fakat sakral koklerde iyilesme
gdzlenmedi. Hicbir hastada iyatrojenik nérolojik
yaralanma gorilmedi.

Hastalara diger kiriklari  nedeniyle
kontrendikasyon yoksa ameliyat sonrasi 6.
haftada tam yuk verildi. Bir vidada gevseme
gorulurken hicbir hastada vida g¢ikarimina
ihtiya¢g duyulmadi.

TARTISMA:

Bu calismada perkitan iliosakral vida ile tim
sakral kiriklarda, malpozisyon olmaksizin
kaynama elde edilmigtir. Malpozisyonu
engellemek icin en iyi yontem acgik cerrahi ile
kingin tam reduksiyonudur. Fakat acik cerrahi,
ameliyat sonrasi enfeksiyon oranlarini arttirir ve
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yara problemlerine yol acgar, ek kan kaybi
yapar®™. Pelvis kirikli hastalar icin en blyuk
zorluk, zaten ciddi travma gecirmis dokularda
yeni bir travmaya yol agmaktir "*'%. Perkitan6z
cerrahi ise erken dénemde stabiliteyi saglarken
morbiditeyi azaltir ™. Bu calismada oldugu gibi
perkutan®z cerrahide malpozisyonun énlenmesi
ameliyat Oncesi iyi bir reduksiyon ile
mUmkanddr. Reduksiyon igin cerrah eksternal
fiksator uygulamaktan kaginmamalidir.

Yontem pelvik yaralanmalarda ¢ok kullanigh
olsa da potansiyel komplikasyonlari oldukga
ciddidir ®. Cunku vidanin gectigi kemik koridor
posterior ve inferiordan 1. sakral sinirin forameni
ve spinal kanal ile yakin komguluk gosterir®'>'®.
Anteriorda ise 5. lomber sinir kéki ve iliak
damarlar risk altindadir ¢'*'». Ozellikle besinci
lomber sinir yaralanmasi Dbildirilmigtir @9,
Superior gluteal damar ve sinirler posterior
illumun dis kenarinda, vida giris yerine yakin
komsuluk gdéstermektedir ¢, Superior gluteal
arter  yaralanmasi  nedeniyle  selektif
embolizasyon ile mudahale gerektiren olgular
literatlrde bildirilmigtir 229,

Komplikasyonlardan kaginmak igin dogru
vida yerlesimi énemlidir. ilk olarak pelvis kirgi
tam redlkte edilmelidir®. Bu sayede floroskopik
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Sekil-1. 26 yasindaki erkek hastanin (a) ameliyat dncesi frontal ve (b) sagital, (c) ameliyat sonrasi frontal

ve (d) sagital BT goruntuleri.

Sekil-2. 20 yasinda L1 vertebra ve sakrum kirikh, paraplejik olgunun (a) ameliyat 6ncesi aksiyel ve
(b) ameliyat sonrasi aksiyel ve (c) frontal BT kesitleri.
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géruntide guvenli bolge karistinimaz ™. Keating 5.
ve arkadaslari, % 17.5 yetersiz reduksiyon
yaptiklari serilerinde % 15 hatal vida génderimi
rapor etmiglerdir ©. Routt da benzer tespitte
bulunmus ve % 11 koth redukte ettikleri pelvis
kingi sonrasi konulan bes vidadan birinde hatali

yerlesim bildirmiglerdir®™. Bir diger zorluk 6.
anatomik varyasyonlardir. Displastik sakruma yol
acan sakral alar egim ve anomalileri, ist segment
anomalileri siktir ©®. Bu nedenle cerrah ameliyat 7
Oncesi detayl BT incelemesi ile glivenli koridora
bakmali, U¢ boyutlu olarak vidayr hangi 8

dogrultuda génderecegini bilmelidir.

Bu calismanin zayif yéniu olarak olgu
sayisinin - azhgi, kontrol grubu olmamasi
saylilabilir. Pelvis yaralanmalarinin heterojenitesi 0.
de dogru yargida bulunmayi zorlagtirmaktadir.
Sonug olarak perkutan iliosakral vida sakrum
kirikli olgularda, ameliyat morbiditesini azaltan,

pelvis stabilitesini erken dénem saglayan etkin bir 10.

yontemdir. Komplikasyonlardan kacinmak icin
kingin tam rediksiyonu saglanmali, hastanin

pelvis anatomisi ameliyat 6ncesi BT ile 11.

incelenmelidir.
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