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A morphologic evaluation of the sacroiliac joint and plate fixation on a pelvic model using

a S1 pedicular screw, transiliosacral screws, and a compression rod for sacroiliac joint injuries 
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Objectives: Morphological measurements were performed, of the

articular surfaces and adjacent bone structures of the sacroiliac

joint on dry bone specimens to determine the projection of the

sacroiliac joint on the outer table of the posterior ilium. In addi-

tion, the effect of plate fixation using transiliosacral screws and a

pedicular screw on S1 attached via a compression rod was evalu-

ated on pelvic models to be applied in sacroiliac joint injuries.

Meth o d s : Quantitative caliper measurements of dry bone speci-

mens including 20 os coxae and 10 sacrum were made on the artic-

ular surfaces of the sacrum and the posterior ilium, thickness of the

posterior iliac bone at different levels, and the distance from the

outer walls of S1 and S2 foramina to the sacral facies articularis.

After the construction of a plate matching the projection of the lat-

eral sacral mass on the outer table of the posterior ilium, four tran-

siliosacral screws were applied lateral to the sacral foramina on

pelvic models. A pedicular screw sent to S1 was attached to the

plate with a threaded compression rod.

Results: The mean values for the articular surface of ( i ) the posterior

ilium were 53.3 mm (base length), 38.5 mm (height), and 56.2 mm

(the distance from the anterior margin of the articular surface to the

spina iliaca posterior superior); and ( i i ) the sacrum, 57.2 mm (base

length), and 34.6 mm (height). The mean thickness of the posterior

ilium was 19.2 mm, and the mean distance from the lateral walls of

the sacral foramina at S1 and S2 levels to the articular surface was 21.7

mm. For the deduced projection, the perpendicular line from the mid-

dle of the base was found to be the safe zone for screw applications.

Conclusion: Through a plate applied matching the projection

area, multiple screws may be sent lateral to S1 and S2 foraminal

levels without damage to the sacral neural and surrounding vital

structures. A stable fixation can be achieved by combining the

plate/screw system with a S1 pedicular screw.
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Am a ç : Sakroiliak eklemi oluflturan eklem yüzleri/fasies artikularis-

ler ile komflu kemik bölgelerinin morfolojik ölçümlerini kuru ke-

mik örnekleri üzerinde yaparak, bölgenin posterior iliak kanat üze-

rindeki izdüflümünü hesaplamak; sakroiliak eklem yaralanmalar›

için güvenilir bölge olarak de¤erlendirdi¤imiz bu bölgeye uygula-

nan plak üzerinden transiliosakral vida ve S1’e pediküler vida kom-

binasyonundan oluflan sistemi pelvis modellerinde de¤erlendirmek.

Çal›flma plan›: Yirmi adet os koksa, 10 adet sakrumdan oluflan

kuru kemik örneklerinde, sakrum lateralindeki ve iliak kanat me-

dial yüzündeki eklem yüzleri, bölgelere göre posterior iliak kanat

kemik kal›nl›klar›, S1 ile S2 foramina d›fl duvarlar›n›n sakral ek-

lem yüzüne olan uzakl›klar› milimetreye duyarl› kompas ile ölçül-

dü. Lateral sakral kitlenin iliak kanat posterioruna uyan bölümün-

deki izdüflümü için plak tasar›m› yap›ld›. Pelvis modelleri üzerin-

de sakral foramina lateralinde kalacak flekilde plak üzerinden dört

adet transiliosakral vida uyguland›. S1’e gönderilen pediküler vi-

da ile plak iki ayr› tip yivli kompresyon çubu¤uyla birlefltirildi.

Bulgular: Eklem yüzüne ait ortalama de¤erler iliak kanat için

taban uzunlu¤u 53.3 mm, yüksekli¤i 38.5 mm, eklem yüzü ön

s›n›r›n›n spina iliaka posterior superiora olan uzakl›¤› 56.2 mm;

sakrum için taban uzunlu¤u 57.2 mm, yüksekli¤i 34.6 mm bu-

lundu. Ortalama kemik kal›nl›klar› iliak kemi¤in tüm bölgeleri

için 19.2 mm, sakrumda S1 ve S2 foramina lateral duvarlar›yla

eklem yüzü aras›ndaki uzakl›k 21.7 mm bulundu. Bulunan izdü-

flüm için, taban orta noktas›ndan ç›k›lan dik do¤runun, vida uy-

gulamada güvenilir bölge oldu¤u görüldü. 

Ç›kar›mlar: Belirlenen izdüflüm bölgesine yerlefltirilen plak

üzerinden S1 ve S2 düzeylerinde sakral foramina lateralinde ka-

lacak flekilde, sakral nöral ve çevredeki önemli yap›lara zarar

vermeksizin çoklu vida uygulanabilir. Plak/vida sistemine pedi-

küler vida eklenmesiyle stabil bir tespit sa¤lanabilir.
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Sakroiliak dislokasyonlar, pelvik halka yaralan-

malar›n›n en instabil grubunu oluflturlar. Arka kolon

yaralanmas›na ek olarak, simfiz pubisin ayr›flmas›

ya da iskion ve pubis kollar›ndaki k›r›klar da yara-

lanmaya efllik edebilir. Etkilenen taraftaki pelvis ya-

r›s› (hemipelvis) vertikal do¤rultuda yer de¤ifltirerek

iç rotasyona zorlan›r.[1-15] Vertikal instabil pelvis ya-

ralanmalar›nda, özellikle geleneksel yöntemlerle ye-

terli redüksiyon sa¤lanamad›¤›nda uzun dönem ta-

kip sonuçlar›n›n kötü oldu¤u görülmüfltür; yüksek

oranda kaynamama, hatal› kaynama, ektopik kemik

oluflumu, bel ve sakrum bölgelerinde a¤r›, skolyoz,

yürüme bozuklu¤u, oturma problemleri, pelviste

çarp›kl›k, ekstremite uzunluk fark›, günlük yaflam ifl-

levlerinin k›s›tlanmas› ve a¤›r nörolojik sekeller ge-

liflebilir.[7,9,14-16] En iyi sonuçlar posterior pelvik komp-

leksin internal tespitiyle elde edilmifltir. Simfiz pubis

ile iskion ve pubis kollar›ndaki ek yaralanmalara da

ba¤l› olarak, posteriordan yap›lan tespitin anterior in-

ternal veya eksternal tespit yöntemleriyle beraber uy-

gulanmas›n›n stabiliteyi art›raca¤› bildirilmifltir.[ 1 - 1 7 ]

Posterior pelvik kompleksin internal fiksasyonu

için sakroiliak ekleme anteriordan veya posteriordan

yaklafl›labilir. Anterior yaklafl›mla plak-vida uygula-

nabilir.[3,5,7,8,10,13,14,16] Posterior yöntemler olarak iki ta-

rafl› (double) kobra plaklar,[4,7,16] tek tarafl›[2,5,10,16] veya

iki tarafl› (ilioilial) rekonstrüksiyon plaklar›[7,12] ve

iliosakral spongioz vida,[2,5,7,10,12,16] kanüle veya kanüle

olmayan iliosakral spongioz vida veya lag/çektirme

vidalar›,[2,3,6-8,10,12,14] sakral çubuklar/yivli kompresyon

çubuklar›,[5,11,12,16] trans iliak-sakral-iliak çubuklar,[17]

triangular osteosentez (transsakral, ilioilial plak ve-

ya transiliosakral spongioz vida ile kombine iliolom-

ber veya lumbosakral tespit),[18] S1 pediküler vida-

Galveston tekni¤i,[1] S1-pediküloiliak fiksasyon[19] ve

bilgisayarl› tomografi (BT) k›lavuzlu¤unda perkütan

iliosakral vida[3,4,9] uygulanabilir. Günümüzde önce-

likli tedavi fleklinde yayg›n olarak kullan›lmamakla

birlikte, internal fiksasyonla veya ayr› olarak, kal›c›

veya geçici süreyle kompresyon yap›c› eksternal fik-

satör uygulamalar› da tan›mlanm›flt›r.[3,5,10,12,14,15,20,21]

Posterior yaklafl›mda uygulanan kesi bölgesinde

adale ve yumuflak dokuda nekroz ve enfeksiyon, su-

perior gluteal arter, iliak damarlar, lumbosakral tu-

runkus, sempatik zincir ve sakral kök yaralanmalar›;

sakroiliak ekleme anterior yaklafl›mda L5 ve S1 sinir

kökü yaralanmalar› geliflebilir.[4,5,8,13,14,16,18,22] Kadavra

ile yap›lan anatomik çal›flmalarda hatal› ve yanl›fl

yönde vida uygulanmas› sonucu bu yaralanmalar›n

oluflabilece¤i gösterilmifltir.[23-25]

‹ntervertebral foramenlerin lateralinde bulunan

lateral sakral kitlenin (pars lateralis) en genifl bölge-

si, S1’e ait olan sakral ala/kanatt›r. Antero-inferior

yerleflimli eklem yüzünü (fasies aurikularis) ve pos-

tero-superior yerleflimli eklem d›fl› bölümünü (tube-

rositas sakralis) içerir. Lateral görüntüsü üçgen flek-

lindedir (fiekil 1 ve 2b).[26,27]

Bu çal›flmada, anatomi bölümünden sa¤lanan kuru

kemik örnekleri üzerinde sakroiliak eklem, lateral sak-

ral kitle ve posterior iliak kanat morfolojik olarak de-

¤erlendirildi (fiekil 1 ve 2). Elde edilen veriler ›fl›¤›n-

da, vida uygulamak için uygun ve güvenilir bölge ol-

du¤u belirtilen ve inferior bölümünde eklem yüzlerini

de içeren lateral sakral kitlenin posterior iliak kanat

üzerindeki izdüflümüne (fiekil 3) uyacak flekilde plak

tasar›m› yap›ld› (fiekil 4).[ 2 , 1 4 , 2 6 ] Plak üzerindeki hareket

serbestli¤i için birbirleriyle ba¤lant›l› deliklerden tran-

fiekil 1. Eklemlefltirilmifl kuru kemik örne¤inde sa¤ sakroiliak eklem ve lateral sakral kitlenin (a) önden ve (b) arka-
yukar›dan görünümü.

(a) (b)
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siliosakral olarak, sakral deliklerin lateralinde, lateral

sakral kitle içinde kalacak flekilde dört vida uyguland›.

S1’e pediküler vida uygulanarak plakla pediküler vida

aras›nda ba¤lant›y› sa¤layacak iki tip kompresyon çu-

bu¤undan oluflan sistem, plastik pelvis modelleri üze-

rinde de¤erlendirildi (fiekil 4-6).

Gereç ve yöntem

Çal›flma için ‹nönü Üniversitesi T›p Fakültesi

Anatomi Bölümü’nden 10’u sa¤, 10’u sol, toplam 20

os koksa ve 10 sakrumdan oluflan kuru kemik örnek-

leri sa¤land›. Bunlar üzerinde, sakroiliak eklemi

oluflturan, sakrum lateralindeki ve posterior iliak ka-

nat medialindeki eklem yüzlerinin taban uzunlukla-

r›, yükseklik ve genifllikleri ölçüldü. Bunlar›n poste-

fiekil 2. Sa¤ pelvis yar›s›n› oluflturan kuru kemik ör-
neklerinde, ( a ) posteroir iliak kanat medialin-
deki fasies aurikularis ve tuberositas iliakan›n
ve ( b ) lateral sakral kitlenin görünümü. 

‹liak fasies aurikularis için, a, S‹P‹; g, S‹PS; a-b, taban

uzunlu¤u; b-d, yüksekli¤i; c-g, eklem yüzü ön kenar›n›n
S‹PS’ye olan uzakl›¤›; e-f, eklem yüzü arka kenar›n›n S‹-
P‹’yi olan uzakl›¤›. 

Sakral fasies aurikularis için, a-b, taban uzunlu¤u; b-d,
sakral kanata uzanan kolu/yüksekli¤i; e-f, iliak kanattaki
ayn› bölümün karfl›l›¤›.

(a)

(b)

fiekil 3. Eklemlefltirilmifl sa¤ pelvis yar›s›nda sakroiliak ek-
lemin eklem yüzlerinin posterior iliak kanat üzerin-
deki izdüflümü.

fiekil 4. Tasar›m› yap›lan sistemi oluflturan parçalar: ‹ki
farkl› uzunluktaki plaklar, transiliosakral uygulanan
spongioz ve bafl k›sm› düflük profilli vidalar, S1 için
vertebral pediküler vidalar ve spongioz vidalar, bir-
lefltirici iki farkl› tipte yivli çubuk ve kilitlemeyi sa¤la-
y›c› somunlar.
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rior iliak kanat lateralindeki izdüflüm bölgeleri; S1

ve S2 foramina d›fl duvarlar›n›n sakrum lateralinde-

ki eklem yüzüne olan uzakl›klar› ile posterior iliak

kanad›n medial taraf›ndaki eklem yüzünün ve kom-

flu kemik bölgesinin kemiksel kal›nl›klar› milimetre

duyarl›l›¤›nda kompas ile ölçülerek de¤erlendirildi.

Böylece, iliak kanat d›fl duvar› ile sakral nöral fora-

mina aras›ndaki ortalama uzakl›k bulundu. Ölçümler

için sakroiliak eklemi oluflturan sakrum ve posterior

iliak kanata ait eklem yüzlerinin en uzun uzakl›klar›

de¤erlendirmeye al›nd›. Eklem yüzeyinin posterior

iliak kanat üzerindeki izdüflümü bulunurken, eklem

yüzeyi taban›n›n büyük siyatik çentik ile spina iliaka

posterior inferior (S‹P‹) aras›ndaki kenardan uzakl›-

¤› ve eklem yüzeyi yüksekli¤inin ön bölümünün spi-

na iliaka posterior superior (S‹PS) ve S‹P‹’ye olan

uzakl›klar› de¤erlendirildi (fiekil 2). Spina iliaka

posterior superior ve S‹P‹’ye hemen hemen paralel

olacak flekilde, büyük siyatik çenti¤in arkas›nda ka-

lan alan›n (fiekil 3), sakral nöral ve çevredeki önem-

li yap›lara zarar vermeksizin plak ve vida uygulana-

bilecek, güvenilir bölge oldu¤u saptand›.

Bu ölçümler do¤rultusunda, sakroiliak eklem ya-

ralanmal› hastalar için var olan sistemlerden yararla-

narak, güvenilir bölge olan posterior iliak kanat late-

ralinden plak-iliosakral vida ve S1’e pediküler vida

uyguland›; bunlar›n birlefltirilmesi için yivli çubuk

kullan›larak tasarlanan sistem (fiekil 4) plastik pelvis

modelleri üzerinde de¤erlendirildi (fiekil 5 ve 6). 

Sonuçlar

‹liak kanat medialindeki sakrumla eklem yapan ve

anatomik olarak fasies aurikularis[ 2 7 ] olarak adland›r›-

lan eklem yüzü, büyük siyatik çentik ile S‹P‹ aras›nda

uzanan kenardan ortalama 7.2 mm (da¤›l›m 6-11 mm)

yukar›da bulundu; taban uzunlu¤u ortalama 53.3 mm

(44-62 mm) ve tuberositas iliakaya[ 2 7 ] do¤ru uzanan

yüksekli¤i ortalama 38.5 mm (32-45 mm) idi. Fasies

aurikularisin tuberositas iliakaya uzanan bölümünün

Tablo 1. ‹liak kanat iç yüzündeki fasies aurikularise ait 
ölçüm de¤erleri(mm)*

Ortalama Da¤›l›m

Taban uzunlu¤u 53.3 44-62     

Yükseklik 38.5 32-45

S‹PS-eklem yüzeyi ön s›n›r› 56.2 48-64

S‹P‹-eklem yüzeyi arka s›n›r› 34.2 29-39

Genifllik 18.6 13-23

Taban›n siyatik çenti¤e olan uzakl›¤› 7.2 6-11

*20 adet  os koksa/ilium kuru kemik örne¤inde; S‹PS: Spina iliaka posterior superior;

S‹P‹: Spina iliaka posterior inferior.

Tablo 2. Sakrumdaki fasies aurikularise ait ölçüm 
de¤erleri (mm)*

Ortalama Da¤›l›m

Sakrum uzun aks›na paralel taban› 57.2 52-63     

Sakrum üst kenar›na paralel yüksekli¤i 34.6 29-42

Geniflli¤i / tüm bölgeler için 18.5 13-23

*10 adet sakrum kuru kemik örne¤inde.

fiekil 5. Sol posterior iliak kanat üzerinde, birbirleriyle ba¤lant›l› dörder vida delikli (küçük boyutlu plak),
S1’e vertebral transpediküler vida ve plak ile S1 vidas› aras›ndaki ba¤lant›y› sa¤layan iki taraf› yiv-
li kompresyon çubu¤undan oluflan uygulama; ( a ) arka-yan ve ( b ) yan görünüm. Görüntüyü sa¤-
lamak için iliak kristan›n posterior bölümü kesilmifltir. 

(a) (b)
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ön s›n›r›n›n S‹PS’ye uzakl›¤› ortalama 56.2 mm (48-

64 mm), arka s›n›r›n›n S‹P‹’ye uzakl›¤› ortalama 34.2

mm (29-39 mm) ölçüldü. Eklem yüzünün geniflli¤i

tüm bölgelerde ortalama 18.6 mm (13-23 mm) idi

( Tablo 1, fiekil 2a). Sakrumdaki eklem yüzünü olufltu-

ran fasies aurikularis ossis sakrinin[ 2 7 ] sakrum uzun ek-

seni boyunca uzanan taban› ortalama 57.2 mm (52-63

mm), S1’e ait sakral kanata uzanan üst eklem yüzüne

yak›n bölümündeki kolu ortalama 34.6 mm (29-42

mm), eklem yüzü geniflli¤i tüm bölgelerde ortalama

18.5 mm (13-23 mm) bulundu (Tablo 2, fiekil 2b). 

Bölgelere göre kemik kal›nl›klar› de¤erlendirildi.

‹liumun kemik kal›nl›¤›, fasies aurikularisin büyük

siyatik çenti¤e yak›n ön bölümünde ortalama 22.3

mm (20-28 mm), S‹P‹’den 2 cm önde ortalama 17

mm (14-21 mm); fasies aurikularise hemen komflu

bölümdeki tuberositas iliakaya uyan iliak kanat ka-

l›nl›¤› ortalama 18.4 mm (14-24 mm) olarak ölçül-

dü. Bu de¤er, tüm bölgelerdeki kemik kal›nl›¤›n›n

ortalamas› olarak hesapland›¤›nda 19.2 mm (14-28

mm) bulundu (Tablo 3, fiekil 2a). 

Sakrumda S1 ve S2 foramina d›fl duvarlar›n›n, ön

ve arka yüzde iliumla eklem yapan eklem yüzü s›n›r-

lar›na olan uzakl›klar› S1 için ön yüzde ortalama

23.1 mm (17-30 mm), arka yüzde ortalama 24.8 mm

(18-32 mm); S2 için ön yüzde ortalama 19.3 mm

Tablo 3. Bölgelere göre kemik kal›nl›¤› (mm)*

Ortalama Da¤›l›m

‹liak kemik

Fasies aurikularis-ön bölüm 22.3 20-28

Fasies aurikularis-S‹P‹’den 2 cm önde 17 14-21

Fasies aurikularise komflu bölümde 18.4 14-24

Tüm bölgelerin genel ortalamas› 19.2 14-28

Sakrum

S1 forameni d›fl kenar›-fasies aurikularis-önde 23.1 17-30

S1 forameni d›fl kenar›-fasies aurikularis-arkada 24.8 18-32

S2 forameni d›fl kenar›-fasies aurikularis-önde 19.3 16-25

S2 forameni d›fl kenar›-fasies aurikularis-arkada 19.6 17-23

S1 ve S2’nin genel ortalamas› 21.7 16-32

*10 adet sakrum ve 20 adet os koksa/ilium kuru kemik örneklerinde; S‹P‹: Spina iliaka posterior inferior.

fiekil 6. Sa¤ posterior iliak kanat üzerinde, birbirleriyle ba¤lant›l› befler vida delikli (büyük boyutlu plak), plak
fleklinde yass›lt›lm›fl bölümünden S1’e normal spongioz vida ve bu vidayla iliak plak aras›nda ba¤-
lant›y› sa¤layan bölümü iki taraf› yivli kompresyon çubu¤undan oluflan uygulama; ( a ) arka-yan ve
( b ) yan görünümü. Görüntüyü sa¤lamak için iliak kristan›n posterior bölümü kesilmifltir.

(a) (b)



(16-25 mm), arka yüzde 19.6 mm (17-23 mm) ola-

rak ölçüldü. Bu de¤er, S1 ve S2’nin genel ortalama-

s› olarak hesapland›¤›nda 21.7 mm (16-32 mm) bu-

lundu (Tablo 3). Kemik ölçümlerinde, s›n›rlar›nda

herhangi bir afl›nma olmayan ayn› sakrumun sa¤ ve

sol taraf›ndaki de¤erlerin bile (anatomik çeflitlili¤e

ba¤l› olarak) farkl› olabildikleri gözlendi. 

Uygulama

Ölçümler do¤rultusunda, posterior iliak kanat la-

teraline uygulanmak üzere plak tasar›m› yap›ld›.

Plaklarda, uzun kenara paralel olacak flekilde, iki s›-

ra halinde, birbirine paralel ve kendi içlerinde birbi-

riyle ba¤lant›l› dört ve befl vida deli¤i ve k›sa kena-

r›n/eninin d›flbükey üst bölümünde birbiriyle ba¤lan-

t›l› iki vida deli¤i vard›. Posterior iliuma vidalama

s›ras›nda uyum sa¤lamas› (gerekti¤inde flekillenme-

si) için, plaklar kal›nl›k 2 mm, genifllik 28 mm,

uzunluk da 49 ve 55 mm olacak flekilde iki farkl› bo-

yutta yapt›r›ld› (Hipokrat Afi, Türkiye) (fiekil 4).

Plaklar, lateral sakral kitlenin posterior ilium üze-

rindeki izdüflümüne uygun olacak flekilde, taban›

(k›sa kenar›) büyük siyatik çentik ile S‹P‹ aras›nda-

ki kenardan 5-10 mm yukar›da ve uzun kenar›n›n ön

s›n›r› büyük siyatik çentik s›n›r›n› geçmeyecek flekil-

de, S‹PS ile S‹P‹’ye hemen hemen paralel olarak, ili-

ak kanad›n postero-lateraline uyguland›. Pla¤›n ön

kenar› S‹P‹’ye ortalama 40.6 mm (S‹P‹’nin eklem

yüzeyi taban uzunlu¤unun orta noktas›na olan uzak-

l›¤›+plak geniflli¤inin yar›s›=26.6 mm+14 mm) ve

S‹PS’ye 42.1 mm (S‹PS’nin eklem yüzeyi ön kena-

r›na olan uzakl›¤›n›n orta noktas›na olan uzakl›-

¤›+plak geniflli¤inin yar›s›=28.1 mm+14 mm) uzak-

l›kta olacak flekilde yerlefltirildi¤inde, tan›mlanan

büyük siyatik çentik s›n›r› afl›lmamaktad›r. Ön taraf-

taki vida deliklerinden S1’e, arka taraftaki vida de-

liklerinden S1-S2 aras›ndaki bölgeye, ikiflerden dört

adet spongioz vida, büyük siyatik çenti¤e yak›n

olanlar sakrumun eklem yüzeyine, kristaya yak›n

olanlar eklem d›fl› yüzeyine (tuberositas sakralise)

yönlenmek üzere, sakrum ve iliak kemik kal›nl›kla-

r›n› geçecek ve sakral foraminadan uzak kalacak fle-

kilde uyguland› (fiekil 5 ve 6). Bu bölümdeki iliak

kanat kal›nl›¤›n›n tüm bölgelerde ortalama 19.2 mm

(14-28 mm) ve S1 ile S2 foramenlerinin sakrum la-

teral kenar›na (eklem yüzeyine) olan uzakl›klar› or-

talama 21.7 mm (16-32 mm) olarak de¤erlendirildi-

¤inden, foramina d›fl duvarlar›n›n ilium d›fl yüzeyine

uzakl›¤›n›n ortalama 40.9 mm uzakl›kta oldu¤u so-

nucuna var›ld›. Ancak, elde etti¤imiz kemik örnekle-

rinde yafl ve cinsiyet ayr›m› yap›lamad›¤›ndan ve

sakrum veya os koksalar›n hepsi ayn› pelvise ait ör-

nekler olmad›¤›ndan, iliak kanat ve sakruma ait ka-

l›nl›kla ilgili en alt s›n›r tam olarak belirlenemedi.

Kemik örneklerinin uygulama öncesinde BT incele-

meleri yap›larak, foraminal duvarlar›n›n d›fl s›n›rlar›

ile iliak kanat d›fl korteks aras›ndaki uzakl›k dikkate

al›nm›fl, vidalar›n, medüller kanal ile S1 ve S2’ye ait

foraminaya ulaflmayacak uzunlukta olmalar› benim-

senmiflti. Uygun olgularda plak üzerindeki delikler-

den dört, gerekirse befl adet k›sa spongioz vida gön-

derilebilece¤i planland›. Gönderilecek vidalar, çek-

me/lag etkisi yapabilecek (normal spongioz vida)

veya plak üzerindeki yuvaya gömülecek ve profil

olarak yükseklik yapmayacak flekilde tasarland›.

S1’e uygulanan pediküler vida, mediale do¤ru uy-

gun aksta gönderildi. Pediküler vida olarak çok yön-

lü hareket özelli¤i olan vidalar›n kullan›lmas›, plak-

la ba¤lant›y› sa¤layan kompresyon çubu¤unun vida

yuvas›na uyumunu kolaylaflt›rmaktad›r. S1 pedikü-

ler vidas› ile iliak plak aras›ndaki ba¤lant›y› sa¤la-

yan çubu¤a flekil verme s›ras›nda, yivler bozulmas›n

diye karfl›l›kl› yüzleri düzlefltirilmifl yivli çubuklar

kullan›ld›. Bir baflka tasar›m olarak, iliak plakla ba¤-

lant›y› sa¤layan yivli çubu¤un, pediküle uyan ve

plak fleklinde düzlefltirilmifl bölümündeki birbiriyle

ba¤lant›l› iki deli¤in uygun olan›ndan S1’e normal

spongioz vida uyguland›. Çubuklar, iliak plak ile S1

aras›ndaki uzakl›¤a uygun olacak flekilde, de¤iflik

uzunluklarda yapt›r›ld›. ‹liak plak taraf›ndaki tespit,

pla¤›n üst bölümünde ve yatay düzlemindeki birbi-

riyle ba¤lant›l› iki vida deli¤inden uygun olan›na

yerlefltirilen ve kompresyon yapabilecek somunlar

arac›l›¤›yla sa¤land› (fiekil 4, 5 ve 6). 

Tart›flma

Sakroiliak eklem yaralanmalar›ndan sonra, kal›c›

eklem uyumsuzlu¤u ve kronik eklem instabilitesine

ba¤l› olarak posttravmatik artrit ve rahats›z edici a¤r›

geliflebilece¤i bildirilmifltir.[ 1 4 , 1 5 ] Matta ve Saucedo[ 7 ]

konservatif olarak tedavi ettikleri hastalar›n %54’ünde

hatal› kaynama veya kaynamama geliflti¤ini bildirmifl-

l e r d i r. Karmafl›k ligamentöz ve kemik yap›ya sahip

olan bu bölgedeki yaralanmalarda, sakroiliak eklem

uyumunun ve stabilitesinin aç›k redüksiyon ve internal

fiksasyon ile sa¤lanabilece¤i belirtmifltir.[ 1 - 1 9 ]

Posterior pelvik yaralanmalar, sakrum k›r›klar›,

sakroiliak eklemin k›r›kl› ç›k›klar› ve saf sakroiliak
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dislokasyonlar fleklinde üç ana gruba ayr›l›r.[ 1 5 ] Ya r a-

lanmaya iskion ve pubis kollar›na ait k›r›klar ile sim-

fiz pubis ayr›flmas› efllik edebilir.[ 1 - 5 , 7 - 1 6 ] Yaralanma tipi-

ne göre cerrahi yaklafl›m planlan›r. Çal›flmam›zda ta-

sar›m› yap›lan plak-vida sistemi, özellikle saf sakro-

iliak dislokasyonlu olgularda kullan›lmak üzere plan-

land›. Ancak uygulanan plakla, iliak kanat posteri-

orundaki k›r›¤›n da tespit edilebilece¤i düflünüldü. 

Sakroiliak eklem yaralanmalar›nda aç›k redüksi-

yon ve internal fiksasyon, anterior[3,5,7,8,10,13,14,16] veya

p o s t e r i o r[ 1 - 1 2 , 1 4 , 1 5 - 1 9 ] yaklafl›mla yap›labilir. Anterior

yaklafl›mla sakroiliak eklem direkt görüfl alt›nda re-

dükte ve tespit edilebilir; ayr›ca posterior yumuflak

dokulardan uzak durularak potansiyel yara sorunu

oluflturulmaz. Ancak, anterior yaklafl›m genifl retro-

peritoneal yaklafl›m gerektirir.[2,7,13,14] Sakroiliak ek-

lem k›r›klar›nda indirekt redüksiyon sa¤lar. Eklemin

üst bölümünün görülerek de¤erlendirilmesi kolayd›r.

Ancak, plaklar yerlefltirildi¤inde eklemin arka bölü-

mü aç›k kalabilir.[2,8] L5 ve S1 sinir köküne yak›nl›¤›

nedeniyle sinirde potansiyel olarak yaralanma riski

vard›r.[2,8,13,16] Yap›lan tespit, özellikle kranyal yönden

etki eden streslere karfl› zay›ft›r ve sakral kanatta k›-

r›k varsa anteriordan plak-vida uygulanamaz.[8] Eb-

raheim ve ark.[28] sakroiliak ekleme anterior yaklafl›m

uygulad›klar› anatomik kadavra çal›flmas›nda, pel-

vik kenar›n 4 cm üzerindeki alan›n L4 ve L5 sinirle-

ri için güvenilir bölge oldu¤unu bildirmifllerdir. Sak-

roiliak eklem yaralanmalar›nda posteriordan aç›k re-

düksiyon uygulamalar› görece basit ve daha güveni-

lirdir. Sakroiliak eklem ve iliak kanat k›r›klar›nda

uygun ve yeterli cerrahi görüfl sa¤lar.[1,2,8] Posterior

yaklafl›mla uygulanan kesiler eklemin arka bölümü-

nü do¤rudan gösterirken, eklemin ön bölümünün de-

¤erlendirilmesi parmakla kontrolle, ancak dolayl›

yoldan yap›labilir.[5,8,13] Bu bölgede baflka bir yumu-

flak doku yaralanmas› varsa posterior yaklafl›m›n

riskli oldu¤u unutulmamal›d›r.[4,5,8,9,13,16] Pelvisin stabi-

lizasyonu transilio-iliak yivli çubuklarla, trans-iliak-

sakral-iliak çubuklarla, transilio-iliak rekonstrüksi-

yon plaklar›yla, double kobra plaklarla, ekstraartikü-

ler plak-vida/çektirme vidalar›yla, transiliosakral vi-

dalarla, S1 pedikül vidas›-Galveston yöntemiyle, S1

pediküloiliak fiksasyonla ve trianguler yöntemleriy-

le sa¤lanabilir.[1,2,4-19] Posterior yaklafl›mlardan sonra

kesi bölgesinde yumuflak dokuda nekroz ve enfeksi-

yon; sakrum kanad›n›n üst korteksine veya anteri-

oruna vida penetrasyonu sonucu superior gluteal ar-

ter, iliak damarlar, lumbosakral trunkus, sempatik

zincir ve sakral kök yaralanmalar› oluflabi-

lir.[4,5,8,13,14,16,18,22-25] Licht ve ark.[24] yapt›klar› kadavra

çal›flmas›nda S1’e pediküler vida uygulamalar›nda

ana iliak arter ve ven, sempatik zincir ve lumbasakral

turunkus yaralanmalar›; S2 ve S3 seviyelerinde pedi-

küler vida uygulamalar›nda ise ana iliak ven, orta sak-

ral arter, S1 ve S2 sinir kökleri, sempatik zincir ve

rektum yaralanmas› geliflebilece¤ini ve bu nedenle

sakral pediküler vida uygulamalar›nda ön korteksin

geçilmemesi gerekti¤ini bildirmifllerdir. Baflka anato-

mik çal›flmalarda da sakral vida uygulamas›n›n kolay

olmad›¤›; anterior damar-sinir ve iç organ yaralanma-

lar›n›n en aza indirilebilmesi için yeterli anatomik bil-

giyle cerrahi tekni¤in dikkatle uygulanmas› gerekti¤i

b e l i r t i l m i fl t i r.[ 2 3 , 2 5 ] Tasar›m› yap›lan plak/transiliosakral

vida uygulamas›nda, vidalar S1 ve S2 foramenlerinin

lateralindeki kemik yap› içinde kalacak flekilde plan-

land›¤›ndan, uygun aksta ve uzunlukta vida gönderil-

mesiyle sakral nöral ve çevredeki önemli yap›lara za-

rar gelmeyece¤i düflünüldü.

Posteriordan yap›lan uygulamalarda, komplikas-

yonlar› azaltmay› hedefleyen baflar›l› bir giriflim

için, posterior iliumda vida gönderilecek noktalar›n

do¤ru olarak belirlenmesi ve gönderimin uygun yön-

de yap›lmas› önem tafl›maktad›r. Baz› çal›flmalar “en

elveriflli vida uygulama/girifl noktas›” olarak

S‹PS’nin 2.5 cm lateralini ve büyük siyatik çenti¤in

2.5 cm yukar›s›n› önermifllerdir.[5,26] Ebraheim ve

ark.n›n[29] çal›flmas›nda ise, S1’e gönderilecek tek ili-

osakral vida için, sagittal planda iliak kristan›n arka

s›n›r›n›n 3-3.5 cm önü ile büyük siyatik çenti¤in 3.5-

4 cm yukar›s› tan›mlanm›flt›r. Kraemer ve ark.[6] ile

Matta ve Saucedo[7] posterior iliak kanat›n d›fl yüzü

üzerindeki gluteal kristan›n 1.5 cm önünde, iliak

krista ve siyatik çenti¤i birlefltiren do¤runun orta

noktas›n›, S1’e gönderilecek vida için girifl yeri ola-

rak uygulam›fllard›r. Lateral sakral kitlenin posterior

iliumun d›fl korteksindeki izdüflümünü de¤erlendi-

ren Xu ve ark.[26] bu alan›, taban› büyük siyatik çen-

tik ile S‹P‹ aras›ndaki üst kenardan ortalama 5.4 mm

(4-7 mm) yukar›da; ortalama taban uzunlu¤u 56.8

mm (48-61 mm) ve taban orta noktas›ndan çizilen

ortalama yüksekli¤i 61.4 mm (54-70 mm) olan ikiz-

kenar üçgen fleklinde tan›mlam›fllar; taban›n orta

noktas›ndan dik olarak ç›k›lan do¤runun, transili-

osakral vida göndermek için güvenilir ve uygun alan

oldu¤unu belirtmifllerdir. Bu do¤ru, S‹PS’den ortala-

ma 30 mm (25-40 mm), S‹P‹’den ortalama 27.4 mm

(23-31 mm) anteriorda olan bir uzakl›¤a uymaktad›r.



Bu alandan distalden vida gönderilmesi durumunda,

sakral alan›n konkavitesinden dolay› vidan›n frontal

planda horizontal yönde gönderilmesi gerekti¤ini;

superiordan gönderilecek vidalar›n, bu bölgenin ek-

lem d›fl› olmas› nedeniyle horizontal veya hafif öne

yönlendirmelerle ekleme zarar vermeden uygulana-

bilece¤ini belirtmifllerdir. Borrelli ve ark.[2] ile Tile[14]

güvenilir, riski az bölge olarak lateral sakral kitleyi

tan›mlam›fllard›r. Mirkoviç,[30] lateral sakral kitlenin

anatomik izdüflümüne göre çok anteriordan vida uy-

gulaman›n, sakrumun anterior konkavitesi nedeniyle

anterior intrapelvik yap›lar için kaç›n›lmaz bir risk

oldu¤unu; ayr›ca, bu projeksiyonun üst bölümünün

eklem d›fl› yap›da olmas› ve ligamentöz yap›lar ne-

deniyle bu bölgeye gönderilen vidalar›n biyomeka-

nik olarak yeterli stabilite sa¤lamayabilece¤ini be-

lirtmifltir. S2 seviyesinde ise, iliumun lateral yüzün-

den sakral kanala olan uzakl›k ortalama 55.2 mm

(49.5-60 mm) olarak belirlenmifl ve vidan›n sakrum

uzun eksenine 90 derece dik, ilium d›fl korteksinde

öne 60 derece e¤imle gönderilmesi önerilmifltir.[31]

Çal›flmam›zda de¤erlendirdi¤imiz sakroiliak eklemi

oluflturan eklem yüzeylerinin/fasies aurikularisin

posterior iliak kanat üzerindeki izdüflümünde, S‹-

P‹’den taban uzunlu¤unun orta noktas› olan ortala-

ma 26.6 mm (22-31 mm) ve S‹PS’den ortalama 28.1

mm (24-32 mm) olan uzakl›k, Xu ve ark.n›n[26] ta-

n›mlad›¤› güvenilir alana benzemektedir. Eklem

yüzlerinin yüksekli¤i olarak ölçtü¤ümüz de¤erler,

lateral sakral kitlenin eklem d›fl› alan›n›n/tuberositas

sakralisin içinde kalmaktad›r. Plak üzerinde transili-

osakral vida uygulamak için aç›lm›fl vida delikleri-

nin üst s›n›rlar›n›n plak alt d›fl kenar›na olan uzakl›k-

lar›, uzunluklar› 49 ve 55 mm olan plaklar›m›zda s›-

ras›yla 30 ve 36 mm’dir. Bu de¤erler, yukar›da ta-

n›mlanan eklem yüzü yüksekliklerinin tuberositas

sakralis içindeki alana uymaktad›r. Pla¤›m›z›n ge-

niflli¤i 28 mm oldu¤u için, bu do¤ru üzerine yerlefl-

tirildi¤inde, plak 14 mm ön ve arkaya taflmaktad›r;

plaktaki vida delikleri d›fl›ndaki uzakl›¤›n 5.5 mm

oldu¤u düflünülürse, vidalar güvenilir orta hattan 8.5

mm ön ve arkada yer almaktad›r. Ayr›ca pla¤›n, bü-

yük siyatik çentik üst-arka kenar›ndan anatomik

özelliklere göre de¤iflmek üzere 5-10 mm yukar›ya

yerlefltirildi¤i uzakl›k ile ilk deliklerin plak kenar›na

uzakl›¤› olan 5.5 mm eklendi¤inde, deliklerin bu ke-

nardan 10.5-15.5 mm yukar›da kald›¤› görülmekte-

dir. Pla¤›n yerlefltirildi¤i alan ve birbirleriyle ba¤lan-

t›l› vida delikleri, yukar›da di¤er yazarlarca S1 ve S2

pediküler uzakl›klar› için vida uygulamada uygun

girifl noktas› olarak tan›mlanan noktalara benzerdir.

Pla¤›n deliklerinden, S1 ve S2 foramina lateralinde

kalacak flekilde k›sa vida gönderildi¤inde, sakrumda

kemik yap› d›fl›na ç›k›lmamaktad›r.

Uygulanan vidan›n stabilitesini de¤erlendirmek,

uyguland›¤› alan›n kemik gücü ve uygulama derinli-

¤iyle ilgisini araflt›rmak için biyomekanik anatomik

çal›flmalar yap›lm›flt›r. Zindrick ve ark.[32] 4.5 mm

kortikal ve tümü yivli 6.5 mm’lik spongioz vidalar-

la yapt›klar› biyomekanik çal›flmada, vertebra cismi-

nin %50 derinli¤ine ve korteksi geçmeyecek flekilde

anterior korteksine kadar gönderilen vidalar›n stabi-

litesinde anlaml› fark olmad›¤›n›; korteksi geçen vi-

dalarda, korteksi geçmeyenlere oranla anlaml› dere-

cede kuvvetli yap› saptad›klar›n›; kortekse kadar

gönderilen spongioz vidan›n kortikal vidaya oranla

vertebra cismindeki spongioz kemik içinde daha iyi

tutunum sa¤lad›¤›n›; korteksi geçen büyük çapl› vi-

da kullan›ld›¤›nda s›y›rma kuvvetinin %32 artt›¤›n›

bildirmifllerdir. Ayn› yazarlar taraf›ndan, sakral böl-

gede S2 pedikülünün en kötü s›y›rma de¤erlerine sa-

hip oldu¤u; sakral kanata do¤ru 45 derece laterale

veya S1 pedikülünde mediale yönlendirilecek vida-

lar›n daha kuvvetli tutunum sa¤lad›¤› belirtilmifltir.

Kraemer ve ark.[6] kadavra pelvisleri üzerinde ili-

osakral olarak uygulad›klar›, 70 mm uzunluk, 16 ve

32 mm yiv uzunluklu kanüle spongioz vidalarla yap-

t›klar› biyomekanik çal›flmada, sakrum cismine gön-

derilen uzun yivli vidan›n sakrum kanad›na ve cis-

mine gönderilen k›sa yivli vidalardan daha fazla;

sakrum cismine gönderilen k›sa yivli vidan›n sak-

rum kanad›na gönderilen k›sa yivli vidadan daha

fazla çekme kuvvetine sahip oldu¤unu bildirmifller-

dir. Yap›lan anatomik çal›flmalarda, S1 cismi düze-

yindeki kemik yo¤unlu¤unun sakrum kanad›ndakin-

den %60 daha fazla oldu¤u gösterilmifl; vida fiksas-

yonu kemik yo¤unlu¤uyla yak›n iliflkili oldu¤u için

S1 cismine gönderilen vidalar›n sakrum kanad›na

gönderilenlerden daha iyi tespit sa¤lad›¤› belirtil-

mifltir.[22] Peretz ve ark.n›n[33] çal›flmalar›, sakral ci-

simlerin trabeküler yap›s›n›n son plaklarda (end pla-

te) daha fazla olmak üzere yo¤un, sakral kanat trabe-

küler yap›s›n›n ve kemik yo¤unlu¤unun daha az ol-

du¤unu do¤rulamaktad›r. Ancak, sakral kanada gön-

derilen vidalar damar sinir yaralanmas› aç›s›ndan

daha güvenliyken, sakrum cismine gönderilenler da-

ha fazla komplikasyon riski tafl›maktad›r.[2,14,26] Tasa-

r›m›n› yapt›¤›m›z plak üzerindeki birbirleriyle ba¤-
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lant›l› vida deliklerinden, sakral foramenlerin latera-

linde kalacak flekilde spongioz vida uygulad›k (fiekil

5 ve 6). Vida uzunluklar› bölgesel iliak kanat d›fl yü-

zü ile sakral foramina aras›ndaki uzakl›¤a göre he-

sapland›¤›nda, bu bölgede iliak kanad›n tüm bölge-

ler için ortalama kal›nl›¤› 19.2 mm (14-28 mm), la-

teral sakral kitlenin S1 ve S2 için genel ortalama ge-

niflli¤i (foramenlerin d›fl kenar›yla eklem yüzünün

kenarlar› aras›ndaki uzakl›k) 21.7 mm (16-32 mm)

bulundu. ‹liak kanat kal›nl›¤›n› geçtikten sonra ölçü-

len bu de¤ere, S1 ve S2 için genel ortalama kal›nl›k

de¤erinin en alt s›n›r› olan 16 mm’nin alt›nda bir de-

¤er olan 15 mm eklenerek bulunan uzunluktaki vida-

lar›n lateral sakral kitle içinde kalaca¤›n› ve yeterli

stabilizasyon sa¤layaca¤›n› düflündük. (Stabilizas-

yonun gücü üzerine biyomekanik çal›flma yap›lmas›

gerekti¤ine inan›yor ve planl›yoruz.) Lateral sakral

kitlenin kemik yo¤unluk ve gücü S1 cisminin kemik

yap›s›na göre daha zay›f olmakla birlikte[22,33] plak

üzerinden ikiden fazla vida gönderilebilece¤inden,

sakral foramenlerin yan›nda kalacak veya pediküler

bölgeye uzanmayacak flekilde k›sa spongioz vida

göndermeyi planlad›k. Anatomik de¤iflkenlikler ne-

deniyle ameliyat öncesi yap›lacak BT kesitlerindeki

ölçümler uygun vida boyunu hesaplamada yard›mc›

olacakt›r. S1 cismine do¤ru medial yönde gönderi-

len, tercihen oynar bafll› (multiaksiyel) transpedikü-

ler vida ve plak aras›na uygulanacak birer yüzü yiv-

li çubuk arac›l›¤›yla gerekti¤inde kompresyon yap›-

labilecek (fiekil 4 ve 5) veya pediküle uyan k›sm›n-

da, içinden spongioz vida geçecek flekilde (plak gö-

revi yapabilecek flekilde) geniflletilmifl benzer çubuk

da ara ba¤lant›y› sa¤layacakt›r (fiekil 4 ve 6). Özel-

likle zay›f kiflilerde, plak ve vida bafl›n›n yüksek pro-

fil oluflturmas›ndan kaç›nmak için bafl k›sm› düzelti-

lerek alçalt›lm›fl düflük profilli vidalar (fiekil 4) kul-

lan›labilir. ‹ki tarafl› yaralanmalarda, sistem her iki

tarafta ayr› ayr› uygulanabilece¤i gibi gerekti¤inde

bir ba¤lant› sistemiyle birlefltirilebilir. Sistemi uygu-

lamak için iliak kanatlar üzerinde genifl bir görüfl

alan› gerekmesi ise bir dezavantaj olarak kabul edi-

lebilir.

Prassopoulos ve ark.[34] sakroiliak eklemi de¤er-

lendirmek amac›yla pelvik BT ile yapt›klar› çal›flma-

da, normal durum d›fl›nda alt› tip anatomik çeflitlilik

saptam›fllard›r. Ameliyat öncesi aksiyel BT kesitleri

sakroiliak bölgedeki anatomik farkl›l›klar ve kemik

yap›lar›n farkl›l›¤› aç›s›ndan incelenebilir; pla¤›n

yerlefltirilece¤i bölge, vidalar›n girifl yerleri ve yön-

leri, bu bölgedeki kemik yap›n›n kal›nl›¤› ile gönde-

rilecek vidan›n derinli¤i/uzunlu¤u belirlenebilir.

Böylece olas› komplikasyonlar en alt s›n›rda tutula-

cakt›r.[17,26,29-31]

Sonuç olarak, lateral sakral kitlenin posterior ili-

ak kanat üzerindeki izdüflüm bölgesine yerlefltirilen

plak üzerinden, S1 ve S2 düzeylerinde sakral fora-

mina lateralinde kalacak flekilde, sakral nöral ve çev-

redeki önemli yap›lara zarar vermeksizin çoklu vida

uygulanabilir. Sakral foramina d›fl duvar› ile ayn› se-

viyede iliak kanat d›fl duvar› aras›ndaki uzakl›k ame-

liyat öncesi BT kesitlerinin incelenmesiyle buluna-

bilir ve uygun vida boyu hesaplanabilir. Plak/vida

sisteminin pediküler vida ile kombine edilmesiyle

stabil bir tespit sa¤lanabilir.

Teflekkür

Tasar›m› oluflturulan plak, vida ve çubuklar›n ya-

p›m›n›n her aflamas›nda ilgi ve yard›mlar›n› esirge-

meyen Hipokrat T›bbi Malzemeler ‹malat ve Pazar-

lama A.fi. ile morfolojik de¤erlendirmeler için kuru

kemik örneklerinden yararland›¤›m ‹nönü Üniversi-

tesi T›p Fakültesi Anatomi Anabilim Dal›’na teflek-

kür ederim.
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