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Sakr oiliak eklem yaralanmalannda S1 pedikiiler vida-iliak plak/
iliosakral vida-kompresyon ¢cubugu uygulamasi: Sakroiliak eklemin
morfolojik degedendirilmesi ve model pelvis iizerinde uygulama

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

Irfan ESENKA YA

Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Amagc: Sakroiliak eklemi olusturan eklem yiizleri/fasies artikularis-
ler ile komgsu kemik bolgelerinin morfolojik 6l¢timlerini kuru ke-
mik Ornekleri tizerinde yaparak, bolgenin posterior iliak kanat ize-
rindeki izdiistimiinii hesaplamak; sakroiliak eklem yaralanmalari
icin giivenilir bolge olarak degerlendirdigimiz bu bolgeye uygula-
nan plak iizerinden transiliosakral vida ve S1°e pedikiiler vida kom-
binasyonundan olusan sistemi pelvis modellerinde degerlendirmek.

Calisma plam: Yirmi adet os koksa, 10 adet sakrumdan olusan
kuru kemik 6rneklerinde, sakrum lateralindeki ve iliak kanat me-
dial ytiziindeki eklem yiizleri, bolgelere gore posterior iliak kanat
kemik kalinliklari, S1 ile S2 foramina dis duvarlarmmn sakral ek-
lem yiiziine olan uzakliklar1 milimetreye duyarli kompas ile dl¢iil-
dii. Lateral sakral kitlenin iliak kanat posterioruna uyan boliimiin-
deki izdiigtimii igin plak tasarimi yapildi. Pelvis modelleri iizerin-
de sakral foramina lateralinde kalacak sekilde plak iizerinden dort
adet transiliosakral vida uygulandi. S1°e gonderilen pedikiiler vi-
da ile plak iki ayr tip yivli kompresyon ¢ubuguyla birlestirildi.
Bulgular: Eklem yiiziine ait ortalama degerler iliak kanat i¢in
taban uzunlugu 53.3 mm, yiiksekligi 38.5 mm, eklem yiizii 6n
smurinin spina iliaka posterior superiora olan uzakligi 56.2 mm;
sakrum i¢in taban uzunlugu 57.2 mm, yiiksekligi 34.6 mm bu-
lundu. Ortalama kemik kalinliklar iliak kemigin tiim bolgeleri
icin 19.2 mm, sakrumda S1 ve S2 foramina lateral duvarlariyla
eklem yiizii arasindaki uzaklik 21.7 mm bulundu. Bulunan izdii-
slim i¢in, taban orta noktasindan ¢ikilan dik dogrunun, vida uy-
gulamada giivenilir bolge oldugu goriildii.

Cikanmlar:  Belirlenen izdiisiim bolgesine yerlestirilen plak
iizerinden S1 ve S2 diizeylerinde sakral foramina lateralinde ka-
lacak sekilde, sakral noral ve cevredeki 6nemli yapilara zarar
vermeksizin ¢oklu vida uygulanabilir. Plak/vida sistemine pedi-
kiiler vida eklenmesiyle stabil bir tespit saglanabilir.

Anahtar sozciikler: Kemik vidalari; kadavra; dislokasyon/cerrahi/radyografi;
ekipman tasarimi; kirik fiksasyonu, internal/yontem/enstriimantasyon; ilium/
cerrahi; internal fiksatorler; pelvis/yaralanma/cerrahi/radyografi; sakroiliak ek-
lem/yaralanma/cerrahi/radyografi; sakrumy/cerrahi; bilgisayarh tomografi.

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.

Methods: 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) 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.

Key words: Bone screws; cadaver; dislocations/surgery/radiography;
equipment design; fracture fixation, internal/methods/instrumentation; ilium/
surgery; internal fixators; pelvis/injuries/surgery/radiography; sacroiliac joint/
injuries/surgery/radiography; sacrum/surgery; tomography, X-ray computed.
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Sakroiliak dislokasyonlar, pelvik halka yaralan-
malarinin en instabil grubunu olusturlar. Arka kolon
yaralanmasina ek olarak, simfiz pubisin ayrigmasi
ya da iskion ve pubis kollarindaki kiriklar da yara-
lanmaya eglik edebilir. Etkilenen taraftaki pelvis ya-
r1s1 (hemipelvis) vertikal dogrultuda yer degistirerek
ic rotasyona zorlanir.""' Vertikal instabil pelvis ya-
ralanmalarinda, 6zellikle geleneksel yontemlerle ye-
terli rediiksiyon saglanamadiginda uzun dénem ta-
kip sonuglarinin kotii oldugu goriilmiistiir; yiiksek
oranda kaynamama, hatali kaynama, ektopik kemik
olusumu, bel ve sakrum bolgelerinde agri, skolyoz,
ylirime bozuklugu, oturma problemleri, pelviste
carpiklik, ekstremite uzunluk farki, giinliik yagam is-
levlerinin kisitlanmasi ve agir nérolojik sekeller ge-
ligebilir.”*"*' En iyi sonuglar posterior pelvik komp-
leksin internal tespitiyle elde edilmistir. Simfiz pubis
ile iskion ve pubis kollarindaki ek yaralanmalara da
bagli olarak, posteriordan yapilan tespitin anterior in-
ternal veya eksternal tespit yontemleriyle beraber uy-
gulanmasinin stabiliteyi artiracagi bildirilmistir.""”

Posterior pelvik kompleksin internal fiksasyonu
icin sakroiliak ekleme anteriordan veya posteriordan
yaklasilabilir. Anterior yaklagimla plak-vida uygula-
nabilir.??7#10131419 Pogterior yontemler olarak iki ta-
rafli (double) kobra plaklar,*”'® tek tarafli*>*'*'* veya
iki tarafli (ilioilial) rekonstriiksiyon plaklari™? ve
iliosakral spongioz vida,**”'*"*' kaniile veya kaniile
olmayan iliosakral spongioz vida veya lag/cektirme
vidalari,>***'*>" gakral ¢ubuklar/yivli kompresyon
cubuklar,™'"*>' trans iliak-sakral-iliak ¢ubuklar,"”
triangular osteosentez (transsakral, ilioilial plak ve-
ya transiliosakral spongioz vida ile kombine iliolom-
ber veya lumbosakral tespit),"¥ S1 pedikiiler vida-

Galveston teknigi," S1-pedikiiloiliak fiksasyon"” ve
bilgisayarli tomografi (BT) kilavuzlugunda perkiitan
iliosakral vida®*” uygulanabilir. Giiniimiizde 6nce-
likli tedavi seklinde yaygin olarak kullanilmamakla
birlikte, internal fiksasyonla veya ayr1 olarak, kalici
veya gecici siireyle kompresyon yapici eksternal fik-
sator uygulamalari da tanimlanmigtir. 101214152021

Posterior yaklasimda uygulanan kesi bolgesinde
adale ve yumusak dokuda nekroz ve enfeksiyon, su-
perior gluteal arter, iliak damarlar, lumbosakral tu-
runkus, sempatik zincir ve sakral kok yaralanmalart;
sakroiliak ekleme anterior yaklasimda L5 ve S1 sinir
kokii yaralanmalar1 geligebilir.***'*!*1¢1521 Kadavra
ile yapilan anatomik calismalarda hatali ve yanlis
yonde vida uygulanmasi sonucu bu yaralanmalarin
olusgabilecegi gosterilmigtir.”*>’

Intervertebral foramenlerin lateralinde bulunan
lateral sakral kitlenin (pars lateralis) en genis bolge-
si, S1’e ait olan sakral ala/kanattir. Antero-inferior
yerlesimli eklem yiiziinii (fasies aurikularis) ve pos-
tero-superior yerlesimli eklem dig1 boliimiinii (tube-
rositas sakralis) icerir. Lateral goriintiisii iicgen sek-
lindedir (Sekil 1 ve 2b).**"

Bu ¢alismada, anatomi boliimiinden saglanan kuru
kemik Ornekleri iizerinde sakroiliak eklem, lateral sak-
ral kitle ve posterior iliak kanat morfolojik olarak de-
gerlendirildi (Sekil 1 ve 2). Elde edilen veriler 15181n-
da, vida uygulamak icin uygun ve giivenilir bolge ol-
dugu belirtilen ve inferior boliimiinde eklem yiizlerini
de iceren lateral sakral kitlenin posterior iliak kanat
iizerindeki izdiisiimiine (Sekil 3) uyacak gekilde plak
tasarimi yapildi (Sekil 4).>'“* Plak iizerindeki hareket
serbestligi icin birbirleriyle baglantili deliklerden tran-

Sekil 1. Eklemlestirilmis kuru kemik érneginde sag sakroiliak eklem ve lateral sakral kitlenin (a) 6nden ve (b) arka-
yukaridan gérinima.
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Sekil 2. Sag pelvis yarisini olusturan kuru kemlk or-
neklerinde, (a) posteroir iliak kanat medialin-
deki fasies aurikularis ve tuberositas iliakanin
ve (b) lateral sakral kitlenin gérinima.
lliak fasies aurikularis igin, a, SIPi; g, SIPS; a-b, taban
uzunlugu; b-d, yuksekligi; c-g, eklem yizi 6n kenarinin
SIPS’ye olan uzakligi; e-f, eklem ylz( arka kenarinin SI-
Pi'yi olan uzakiigi.

Sakral fasies aurikularis igin, a-b, taban uzunlugu; b-d,
sakral kanata uzanan kolu/yliksekligi; e-f, iliak kanattaki
ayni bélimiin karsiligr.

siliosakral olarak, sakral deliklerin lateralinde, lateral
sakral kitle icinde kalacak sekilde dort vida uygulandi.
S1’e pedikiiler vida uygulanarak plakla pedikiiler vida
arasinda baglantiy1 saglayacak iki tip kompresyon ¢u-
bugundan olusan sistem, plastik pelvis modelleri iize-
rinde degerlendirildi (Sekil 4-6).

Sekil 3. Eklemlestiriimis sag pelvis yarisinda sakroiliak ek-
lemin eklem yuzlerinin posterior iliak kanat Uzerin-
deki izdlisimu.

Gerec ve yontem

Caligma igin Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi
Anatomi Boliimii’nden 10’u sag, 10’u sol, toplam 20
os koksa ve 10 sakrumdan olusan kuru kemik 6rnek-
leri saglandi. Bunlar iizerinde, sakroiliak eklemi
olusturan, sakrum lateralindeki ve posterior iliak ka-
nat medialindeki eklem yiizlerinin taban uzunlukla-
11, yiikseklik ve genislikleri 6l¢iildii. Bunlarin poste-

LJEL

Sekil 4. Tasarimi yapilan sistemi olusturan parcalar: ik
farkli uzunluktaki plaklar, transiliosakral uygulanan
spongioz ve bas kismi disik profilli vidalar, S1 icin
vertebral pedikiler vidalar ve spongioz vidalar, bir-
lestirici iki farkli tipte yivli cubuk ve kilittemeyi sagla-
yicl somunlar.



Esenkaya. Sakroiliak eklem yaralanmalarinda S1 pedikiler vida-iliak plak/ iliosakral vida-kompresyon cubugu uygulamasi

435

Tablo 1. iliak kanat i¢ yiiziindeki fasies aurikularise ait
Ol¢iim degerleri(mm)’

Tablo 2. Sakrumdaki fasies aurikularise ait dl¢lim
degerleri (mm)”

Ortalama Dagilim

Ortalama Dagilim

Taban uzunlugu 533 44-62
Yiikseklik 38.5 32-45
SiPS-eklem yiizeyi 6n sinir1 56.2 48-64
SiPi-eklem yiizeyi arka sinir1 34.2 29-39
Genislik 18.6 13-23
Tabanin siyatik ¢entige olan uzaklig1 7.2 6-11

#20 adet os koksa/ilium kuru kemik 6rmeginde; SIPS: Spina iliaka posterior superior;
SIPI: Spina iliaka posterior inferior.

rior iliak kanat lateralindeki izdiisiim bolgeleri; S1
ve S2 foramina dis duvarlarinin sakrum lateralinde-
ki eklem yiiziine olan uzakliklar ile posterior iliak
kanadin medial tarafindaki eklem yiiziiniin ve kom-
su kemik bolgesinin kemiksel kalinliklart milimetre
duyarliliginda kompas ile dlciilerek degerlendirildi.
Boylece, iliak kanat dig duvar ile sakral noral fora-
mina arasindaki ortalama uzaklik bulundu. Olgiimler
icin sakroiliak eklemi olusturan sakrum ve posterior
iliak kanata ait eklem yiizlerinin en uzun uzakliklari
degerlendirmeye alindi. Eklem yiizeyinin posterior
iliak kanat iizerindeki izdiigtimii bulunurken, eklem
ylizeyi tabaninin biiyiik siyatik ¢entik ile spina iliaka
posterior inferior (SIPI) arasindaki kenardan uzakli-
81 ve eklem yiizeyi yiiksekliginin 6n boliimiiniin spi-
na iliaka posterior superior (SIPS) ve SIPI’ye olan
uzakliklar1 degerlendirildi (Sekil 2). Spina iliaka
posterior superior ve SIPI’ye hemen hemen paralel

o
3 |

J;“ (b)

Sakrum uzun aksina paralel tabani 57.2 52-63
Sakrum iist kenarina paralel yiiksekligi  34.6 29-42
Genigligi / tiim bolgeler igin 18.5 13-23

*10 adet sakrum kuru kemik 6rneginde.

olacak sekilde, biiyiik siyatik ¢entigin arkasinda ka-
lan alanin (Sekil 3), sakral noral ve ¢evredeki dnem-
li yapilara zarar vermeksizin plak ve vida uygulana-
bilecek, giivenilir bolge oldugu saptandi.

Bu ol¢iimler dogrultusunda, sakroiliak eklem ya-
ralanmali hastalar i¢in var olan sistemlerden yararla-
narak, giivenilir bolge olan posterior iliak kanat late-
ralinden plak-iliosakral vida ve S1’e pedikiiler vida
uygulandi; bunlarin birlestirilmesi i¢in yivli ¢cubuk
kullanilarak tasarlanan sistem (Sekil 4) plastik pelvis
modelleri iizerinde degerlendirildi (Sekil 5 ve 6).

Sonuclar

[liak kanat medialindeki sakrumla eklem yapan ve
anatomik olarak fasies aurikularis™” olarak adlandiri-
lan eklem yiizii, biiyiik siyatik centik ile SIPI arasinda
uzanan kenardan ortalama 7.2 mm (dagilim 6-11 mm)
yukarida bulundu; taban uzunlugu ortalama 53.3 mm
(44-62 mm) ve tuberositas iliakaya™ dogru uzanan
yiiksekligi ortalama 38.5 mm (32-45 mm) idi. Fasies
aurikularisin tuberositas iliakaya uzanan boliimiiniin

4

Sekil 5. Sol posterior iliak kanat Gzerinde, birbirleriyle baglantili doérder vida delikli (kiiglik boyutlu plak),
S1’e vertebral transpedikiiler vida ve plak ile S1 vidasi arasindaki baglantiyi saglayan iki tarafi yiv-
li kompresyon ¢ubugundan olusan uygulama; (a) arka-yan ve (b) yan gérinim. Géruntlyu sag-
lamak icin iliak kristanin posterior bdlimi kesilmistir.
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Tablo 3. Bolgelere gore kemik kalinligi (mm)*

Ortalama Dagilim

Iliak kemik
Fasies aurikularis-6n bolim 22.3 20-28
Fasies aurikularis-SIPi’den 2 cm 6nde 17 14-21
Fasies aurikularise komsu boliimde 18.4 14-24
Tiim bolgelerin genel ortalamast 19.2 14-28
Sakrum
S1 forameni dig kenari-fasies aurikularis-6nde 23.1 17-30
S1 forameni dis kenari-fasies aurikularis-arkada 24.8 18-32
S2 forameni dis kenari-fasies aurikularis-onde 19.3 16-25
S2 forameni dis kenari-fasies aurikularis-arkada 19.6 17-23
S1 ve S2’nin genel ortalamasi 21.7 16-32

*#10 adet sakrum ve 20 adet os koksa/ilium kuru kemik orneklerinde; SIPI: Spina iliaka posterior inferior.

on simrmin SIPS’ye uzakligi ortalama 56.2 mm (48-
64 mm), arka simrmin SIPI’ye uzakhg ortalama 34.2
mm (29-39 mm) 6l¢iildii. Eklem yiiziiniin genisligi
tim bolgelerde ortalama 18.6 mm (13-23 mm) idi
(Tablo 1, Sekil 2a). Sakrumdaki eklem yiiziinii olustu-
ran fasies aurikularis ossis sakrinin” sakrum uzun ek-
seni boyunca uzanan tabani ortalama 57.2 mm (52-63
mm), S1’e ait sakral kanata uzanan iist eklem yiiziine
yakin boliimiindeki kolu ortalama 34.6 mm (29-42
mm), eklem yliizii genisligi tiim bolgelerde ortalama
18.5 mm (13-23 mm) bulundu (Tablo 2, Sekil 2b).

Bolgelere gore kemik kalinliklar1 degerlendirildi.
[liumun kemik kalinhig1, fasies aurikularisin biiyiik

siyatik centige yakin on boliimiinde ortalama 22.3
mm (20-28 mm), SIPI’den 2 cm &nde ortalama 17
mm (14-21 mm); fasies aurikularise hemen komsu
boliimdeki tuberositas iliakaya uyan iliak kanat ka-
linlig1 ortalama 18.4 mm (14-24 mm) olarak 6l¢iil-
dii. Bu deger, tiim bolgelerdeki kemik kalinliginin
ortalamas1 olarak hesaplandiginda 19.2 mm (14-28
mm) bulundu (Tablo 3, Sekil 2a).

Sakrumda S1 ve S2 foramina dis duvarlarinin, 6n
ve arka yiizde iliumla eklem yapan eklem yiizii sinir-
larina olan uzakliklar1 S1 i¢in on yiizde ortalama
23.1 mm (17-30 mm), arka yiizde ortalama 24.8 mm
(18-32 mm); S2 icin 6n yiizde ortalama 19.3 mm

Sekil 6. Sag posterior iliak kanat Uizerinde, birbirleriyle baglantili beser vida delikli (blyuk boyutlu plak), plak
seklinde yassiltiimis béliminden S1’e normal spongioz vida ve bu vidayla iliak plak arasinda bag-
lantiy1 saglayan bolimu iki tarafi yivli kompresyon gubugundan olusan uygulama; (a) arka-yan ve
(b) yan gérinimu. Gérintlyl saglamak igin iliak kristanin posterior bdlimi kesilmigtir.
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(16-25 mm), arka yiizde 19.6 mm (17-23 mm) ola-
rak Ol¢iildii. Bu deger, S1 ve S2’nin genel ortalama-
st olarak hesaplandiginda 21.7 mm (16-32 mm) bu-
lundu (Tablo 3). Kemik oOl¢iimlerinde, sinirlarinda
herhangi bir aginma olmayan ayni sakrumun sag ve
sol tarafindaki degerlerin bile (anatomik cesitlilige
bagli olarak) farkli olabildikleri gdzlendi.

Uygulama

Olciimler dogrultusunda, posterior iliak kanat la-
teraline uygulanmak iizere plak tasarimi yapildi.
Plaklarda, uzun kenara paralel olacak sekilde, iki s1-
ra halinde, birbirine paralel ve kendi iclerinde birbi-
riyle baglantili dort ve bes vida deligi ve kisa kena-
rin/eninin digbiikey iist boliimiinde birbiriyle baglan-
tili iki vida deligi vardi. Posterior iliuma vidalama
sirasinda uyum saglamasi (gerektiginde sekillenme-
si) i¢in, plaklar kalinlik 2 mm, genislik 28 mm,
uzunluk da 49 ve 55 mm olacak sekilde iki farkli bo-
yutta yaptirildi (Hipokrat AS, Tiirkiye) (Sekil 4).

Plaklar, lateral sakral kitlenin posterior ilium iize-
rindeki izdiisiimiine uygun olacak sekilde, tabani
(kisa kenar1) biiyiik siyatik centik ile SIPI arasinda-
ki kenardan 5-10 mm yukarida ve uzun kenarinin 6n
smnurt biiyiik siyatik ¢entik sinirin1 gegmeyecek sekil-
de, SIPS ile SIPI’ye hemen hemen paralel olarak, ili-
ak kanadin postero-lateraline uygulandi. Plagin 6n
kenar1 SIPI’ye ortalama 40.6 mm (SIPI’nin eklem
ylizeyi taban uzunlugunun orta noktasina olan uzak -
ligi+plak genisliginin yarisi=26.6 mm+14 mm) ve
SIPS’ye 42.1 mm (SiPS’nin eklem yiizeyi 6n kena-
rina olan uzakliginin orta noktasina olan uzakli-
gi+plak genigliginin yaris1i=28.1 mm+14 mm) uzak-
likta olacak sekilde yerlestirildiginde, tanimlanan
biiyiik siyatik ¢entik simir1 asiimamaktadir. On taraf-
taki vida deliklerinden S1’e, arka taraftaki vida de-
liklerinden S1-S2 arasindaki bolgeye, ikiserden dort
adet spongioz vida, biiyiik siyatik centige yakin
olanlar sakrumun eklem yiizeyine, kristaya yakin
olanlar eklem dig1 yiizeyine (tuberositas sakralise)
yonlenmek iizere, sakrum ve iliak kemik kalinlikla-
rin1 gececek ve sakral foraminadan uzak kalacak ge-
kilde uyguland:r (Sekil 5 ve 6). Bu boliimdeki iliak
kanat kalinliginin tiim boélgelerde ortalama 19.2 mm
(14-28 mm) ve S1 ile S2 foramenlerinin sakrum la-
teral kenarina (eklem yiizeyine) olan uzakliklar1 or-
talama 21.7 mm (16-32 mm) olarak degerlendirildi-
ginden, foramina dis duvarlarinin ilium dis yiizeyine
uzakliginin ortalama 40.9 mm uzaklikta oldugu so-

nucuna varildi. Ancak, elde ettigimiz kemik 6rnekle-
rinde yas ve cinsiyet ayrimi yapilamadigindan ve
sakrum veya os koksalarin hepsi ayn1 pelvise ait 6r-
nekler olmadigindan, iliak kanat ve sakruma ait ka-
linlikla ilgili en alt siir tam olarak belirlenemedi.
Kemik 6rneklerinin uygulama dncesinde BT incele-
meleri yapilarak, foraminal duvarlarinin dis sinirlari
ile iliak kanat dis korteks arasindaki uzaklik dikkate
alinmig, vidalarin, mediiller kanal ile S1 ve S2’ye ait
foraminaya ulagmayacak uzunlukta olmalar1 benim-
senmigti. Uygun olgularda plak iizerindeki delikler-
den dort, gerekirse bes adet kisa spongioz vida gon-
derilebilecegi planlandi. Gonderilecek vidalar, ¢ek-
me/lag etkisi yapabilecek (normal spongioz vida)
veya plak lizerindeki yuvaya gomiilecek ve profil
olarak yiikseklik yapmayacak sekilde tasarlandi.
S1’e uygulanan pedikiiler vida, mediale dogru uy-
gun aksta gonderildi. Pedikiiler vida olarak ¢ok yon-
lii hareket 6zelligi olan vidalarin kullanilmasi, plak-
la baglantiy1 saglayan kompresyon ¢ubugunun vida
yuvasina uyumunu kolaylastirmaktadir. S1 pedikii-
ler vidasi ile iliak plak arasindaki baglantiy1 sagla-
yan ¢ubuga sekil verme sirasinda, yivler bozulmasin
diye kargilikli yiizleri diizlestirilmis yivli cubuklar
kullanildi. Bir baska tasarim olarak, iliak plakla bag-
lantiy1 saglayan yivli ¢cubugun, pedikiile uyan ve
plak seklinde diizlestirilmis boliimiindeki birbiriyle
baglantili iki deligin uygun olanindan S1’e normal
spongioz vida uygulandi. Cubuklar, iliak plak ile S1
arasindaki uzakliga uygun olacak sekilde, degisik
uzunluklarda yaptirildi. Iliak plak tarafindaki tespit,
plagin iist boliimiinde ve yatay diizlemindeki birbi-
riyle baglantili iki vida deliginden uygun olanina
yerlestirilen ve kompresyon yapabilecek somunlar
araciligryla saglandi (Sekil 4, 5 ve 6).

Tartisma

Sakroiliak eklem yaralanmalarindan sonra, kalici
eklem uyumsuzlugu ve kronik eklem instabilitesine
bagli olarak posttravmatik artrit ve rahatsiz edici agr
geligebilecegi bildirilmigtir."*'” Matta ve Saucedo”
konservatif olarak tedavi ettikleri hastalarin %54 iinde
hatali kaynama veya kaynamama gelistigini bildirmis-
lerdir. Karmasik ligament6z ve kemik yapiya sahip
olan bu bolgedeki yaralanmalarda, sakroiliak eklem
uyumunun ve stabilitesinin ac¢ik rediiksiyon ve internal
fiksasyon ile saglanabilecegi belirtmigtir.""

Posterior pelvik yaralanmalar, sakrum kiriklari,
sakroiliak eklemin kirikli ¢ikiklar ve saf sakroiliak
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dislokasyonlar seklinde ii¢ ana gruba ayrilir."” Yara-
lanmaya iskion ve pubis kollarina ait kiriklar ile sim-
fiz pubis ayrigsmasi eslik edebilir."*"'* Yaralanma tipi-
ne gore cerrahi yaklagim planlanir. Calismamizda ta-
sartmi yapilan plak-vida sistemi, ozellikle saf sakro-
iliak dislokasyonlu olgularda kullanilmak iizere plan-
land1. Ancak uygulanan plakla, iliak kanat posteri-
orundaki kirigin da tespit edilebilecegi diisiiniildii.

Sakroiliak eklem yaralanmalarinda agik rediiksi-
yon ve internal fiksasyon, anterior®>”%!%>'*1% yeya
posterior’'>'"*"*" yaklagimla yapilabilir. Anterior
yaklasimla sakroiliak eklem direkt goriis altinda re-
diikte ve tespit edilebilir; ayrica posterior yumusak
dokulardan uzak durularak potansiyel yara sorunu
olusturulmaz. Ancak, anterior yaklasim genis retro-
peritoneal yaklagim gerektirir.?”"*'* Sakroiliak ek-
lem kiriklarinda indirekt rediiksiyon saglar. Eklemin
tist boliimiiniin goriilerek degerlendirilmesi kolaydir.
Ancak, plaklar yerlestirildiginde eklemin arka bolii-
mii agik kalabilir.®® L5 ve S1 sinir kokiine yakinlig
nedeniyle sinirde potansiyel olarak yaralanma riski
vardir.**"*'% Yapilan tespit, ozellikle kranyal yonden
etki eden streslere kars1 zayiftir ve sakral kanatta ki-
rik varsa anteriordan plak-vida uygulanamaz.® Eb-
raheim ve ark.”™ sakroiliak ekleme anterior yaklasim
uyguladiklar1 anatomik kadavra caligmasinda, pel-
vik kenarin 4 cm iizerindeki alanin L4 ve LS5 sinirle-
ri i¢in gilivenilir bolge oldugunu bildirmislerdir. Sak-
roiliak eklem yaralanmalarinda posteriordan agik re-
diiksiyon uygulamalar1 gorece basit ve daha giiveni-
lirdir. Sakroiliak eklem ve iliak kanat kiriklarinda
uygun ve yeterli cerrahi goriis saglar.!"*" Posterior
yaklasimla uygulanan kesiler eklemin arka boliimii-
nii dogrudan gosterirken, eklemin 6n boliimiiniin de-
gerlendirilmesi parmakla kontrolle, ancak dolaylh
yoldan yapilabilir.®*"” Bu bolgede bagka bir yumu-
sak doku yaralanmasi varsa posterior yaklagimin
riskli oldugu unutulmamalidir.*>**"*'' Pelvisin stabi-
lizasyonu transilio-iliak yivli cubuklarla, trans-iliak-
sakral-iliak cubuklarla, transilio-iliak rekonstriiksi-
yon plaklariyla, double kobra plaklarla, ekstraartikii-
ler plak-vida/cektirme vidalariyla, transiliosakral vi-
dalarla, S1 pedikiil vidasi-Galveston yontemiyle, S1
pedikiiloiliak fiksasyonla ve trianguler yontemleriy-
le saglanabilir."**"' Posterior yaklagimlardan sonra
kesi bolgesinde yumusak dokuda nekroz ve enfeksi-
yon; sakrum kanadinin {iist korteksine veya anteri-
oruna vida penetrasyonu sonucu superior gluteal ar-
ter, iliak damarlar, lumbosakral trunkus, sempatik

zincir ve sakral kok yaralanmalart olusabi-
lir,#> 8131416182225 T jcht ve ark.”™ yaptiklar kadavra
calismasinda S1’e pedikiiler vida uygulamalarinda
ana iliak arter ve ven, sempatik zincir ve lumbasakral
turunkus yaralanmalart; S2 ve S3 seviyelerinde pedi-
kiiler vida uygulamalarinda ise ana iliak ven, orta sak-
ral arter, S1 ve S2 sinir kokleri, sempatik zincir ve
rektum yaralanmasi gelisebilecegini ve bu nedenle
sakral pedikiiler vida uygulamalarinda 6n korteksin
gecilmemesi gerektigini bildirmiglerdir. Bagka anato-
mik calismalarda da sakral vida uygulamasinin kolay
olmadigy; anterior damar-sinir ve i¢ organ yaralanma-
larinin en aza indirilebilmesi i¢in yeterli anatomik bil-
giyle cerrahi teknigin dikkatle uygulanmasi gerektigi
belirtilmistir.”**! Tasarimi yapilan plak/transiliosakral
vida uygulamasinda, vidalar S1 ve S2 foramenlerinin
lateralindeki kemik yapi i¢inde kalacak sekilde plan-
landigindan, uygun aksta ve uzunlukta vida gonderil-
mesiyle sakral noral ve ¢cevredeki onemli yapilara za-
rar gelmeyecegi diisiiniildii.

Posteriordan yapilan uygulamalarda, komplikas-
yonlar1 azaltmayr hedefleyen basarili bir girisim
icin, posterior iliumda vida gonderilecek noktalarin
dogru olarak belirlenmesi ve gonderimin uygun yon-
de yapilmasi 6nem tagimaktadir. Bazi ¢caligmalar “en
elverisli vida uygulama/giris noktasi” olarak
SiPS’nin 2.5 cm lateralini ve biiyiik siyatik ¢entigin
2.5 cm yukarisint onermislerdir.”**" Ebraheim ve
ark.nin® ¢alismasinda ise, S1’e gonderilecek tek ili-
osakral vida i¢in, sagittal planda iliak kristanin arka
siniriin 3-3.5 cm Onii ile biiyiik siyatik ¢entigin 3.5-
4 cm yukarist tanimlanmugtir. Kraemer ve ark.'” ile
Matta ve Saucedo!” posterior iliak kanatin dis yiizii
tizerindeki gluteal kristanin 1.5 cm Oniinde, iliak
krista ve siyatik centigi birlestiren dogrunun orta
noktasini, S1’e gonderilecek vida i¢in giris yeri ola-
rak uygulamislardir. Lateral sakral kitlenin posterior
iliumun dis korteksindeki izdiisiimiinii degerlendi-
ren Xu ve ark.” bu alani, taban biiyiik siyatik ¢en-
tik ile SIPI arasindaki iist kenardan ortalama 5.4 mm
(4-7 mm) yukarida; ortalama taban uzunlugu 56.8
mm (48-61 mm) ve taban orta noktasindan ¢izilen
ortalama yiiksekligi 61.4 mm (54-70 mm) olan ikiz-
kenar iiggen seklinde tanimlamiglar; tabanin orta
noktasindan dik olarak cikilan dogrunun, transili-
osakral vida gondermek icin giivenilir ve uygun alan
oldugunu belirtmislerdir. Bu dogru, SIPS’den ortala-
ma 30 mm (25-40 mm), SIPI’den ortalama 27.4 mm
(23-31 mm) anteriorda olan bir uzakliga uymaktadir.
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Bu alandan distalden vida gonderilmesi durumunda,
sakral alanin konkavitesinden dolay1 vidanin frontal
planda horizontal yonde gonderilmesi gerektigini;
superiordan gonderilecek vidalarin, bu bolgenin ek-
lem dis1 olmasi nedeniyle horizontal veya hafif one
yonlendirmelerle ekleme zarar vermeden uygulana-
bilecegini belirtmislerdir. Borrelli ve ark.” ile Tile!"
giivenilir, riski az bolge olarak lateral sakral kitleyi
tanimlamiglardir. Mirkovig,”™ lateral sakral kitlenin
anatomik izdiislimiine gore ¢cok anteriordan vida uy-
gulamanin, sakrumun anterior konkavitesi nedeniyle
anterior intrapelvik yapilar icin kacinilmaz bir risk
oldugunu; ayrica, bu projeksiyonun iist boliimiiniin
eklem dis1 yapida olmasi ve ligament6z yapilar ne-
deniyle bu bolgeye gonderilen vidalarin biyomeka-
nik olarak yeterli stabilite saglamayabilecegini be-
lirtmigtir. S2 seviyesinde ise, iliumun lateral yiiziin-
den sakral kanala olan uzaklik ortalama 55.2 mm
(49.5-60 mm) olarak belirlenmis ve vidanin sakrum
uzun eksenine 90 derece dik, ilium dig korteksinde
one 60 derece egimle gonderilmesi Onerilmistir.""
Calismamizda degerlendirdigimiz sakroiliak eklemi
olusturan eklem yiizeylerinin/fasies aurikularisin
posterior iliak kanat iizerindeki izdiisiimiinde, SI-
Pi’den taban uzunlugunun orta noktasi olan ortala-
ma 26.6 mm (22-31 mm) ve SIPS’den ortalama 28.1
mm (24-32 mm) olan uzaklik, Xu ve ark.nin® ta-
nimladig1 giivenilir alana benzemektedir. Eklem
yiizlerinin yiiksekligi olarak olctiigiimiiz degerler,
lateral sakral kitlenin eklem dis1 alaninin/tuberositas
sakralisin icinde kalmaktadir. Plak {izerinde transili-
osakral vida uygulamak icin acilmis vida delikleri-
nin iist sinirlarinin plak alt dig kenarina olan uzaklik-
lar1, uzunluklar1 49 ve 55 mm olan plaklarimizda si-
rasiyla 30 ve 36 mm’dir. Bu degerler, yukarida ta-
nimlanan eklem yiizii yiiksekliklerinin tuberositas
sakralis icindeki alana uymaktadir. Plagimizin ge-
nigligi 28 mm oldugu i¢in, bu dogru lizerine yerles-
tirildiginde, plak 14 mm 6n ve arkaya tagmaktadir;
plaktaki vida delikleri disindaki uzaklifin 5.5 mm
oldugu diisiiniiliirse, vidalar giivenilir orta hattan 8.5
mm 6n ve arkada yer almaktadir. Ayrica plagin, bii-
yiik siyatik centik iist-arka kenarindan anatomik
ozelliklere gore degismek iizere 5-10 mm yukariya
yerlestirildigi uzaklik ile ilk deliklerin plak kenarina
uzakligi olan 5.5 mm eklendiginde, deliklerin bu ke-
nardan 10.5-15.5 mm yukarida kaldig1 goriilmekte-
dir. Plagin yerlestirildigi alan ve birbirleriyle baglan-
til1 vida delikleri, yukarida diger yazarlarca S1 ve S2

pedikiiler uzakliklar1 icin vida uygulamada uygun
girig noktasi olarak tanimlanan noktalara benzerdir.
Plagin deliklerinden, S1 ve S2 foramina lateralinde
kalacak sekilde kisa vida gonderildiginde, sakrumda
kemik yap1 digina ¢ikilmamaktadir.

Uygulanan vidanin stabilitesini degerlendirmek,
uygulandigi alanin kemik giicii ve uygulama derinli-
giyle ilgisini aragtirmak i¢in biyomekanik anatomik
caligmalar yapilmistir. Zindrick ve ark.” 4.5 mm
kortikal ve tiimii yivli 6.5 mm’lik spongioz vidalar-
la yaptiklar1 biyomekanik ¢alismada, vertebra cismi-
nin %50 derinligine ve korteksi gecmeyecek sekilde
anterior korteksine kadar gonderilen vidalarin stabi-
litesinde anlamli fark olmadigini; korteksi gecen vi-
dalarda, korteksi gegmeyenlere oranla anlamli dere-
cede kuvvetli yap1 saptadiklarini; kortekse kadar
gonderilen spongioz vidanin kortikal vidaya oranla
vertebra cismindeki spongioz kemik i¢inde daha iyi
tutunum sagladigini; korteksi gegen biiyiik caplt vi-
da kullanildiginda siyirma kuvvetinin %32 artti§ini
bildirmislerdir. Ayni yazarlar tarafindan, sakral bol-
gede S2 pedikiiliiniin en kotii siyirma degerlerine sa-
hip oldugu; sakral kanata dogru 45 derece laterale
veya S1 pedikiiliinde mediale yonlendirilecek vida-
larin daha kuvvetli tutunum sagladig: belirtilmistir.
Kraemer ve ark.” kadavra pelvisleri iizerinde ili-
osakral olarak uyguladiklari, 70 mm uzunluk, 16 ve
32 mm yiv uzunluklu kaniile spongioz vidalarla yap-
tiklar1 biyomekanik ¢alismada, sakrum cismine gon-
derilen uzun yivli vidanin sakrum kanadina ve cis-
mine gonderilen kisa yivli vidalardan daha fazla;
sakrum cismine gonderilen kisa yivli vidanin sak-
rum kanadina gonderilen kisa yivli vidadan daha
fazla cekme kuvvetine sahip oldugunu bildirmisler-
dir. Yapilan anatomik ¢aligmalarda, S1 cismi diize-
yindeki kemik yogunlugunun sakrum kanadindakin-
den %60 daha fazla oldugu gosterilmis; vida fiksas-
yonu kemik yogunluguyla yakin iligkili oldugu i¢in
S1 cismine gonderilen vidalarin sakrum kanadina
gonderilenlerden daha iyi tespit sagladigi belirtil-
migtir.”” Peretz ve ark.nin™ c¢aligmalari, sakral ci-
simlerin trabekiiler yapisinin son plaklarda (end pla-
te) daha fazla olmak iizere yogun, sakral kanat trabe-
kiiler yapisinin ve kemik yogunlugunun daha az ol-
dugunu dogrulamaktadir. Ancak, sakral kanada gon-
derilen vidalar damar sinir yaralanmasi acisindan
daha giivenliyken, sakrum cismine génderilenler da-
ha fazla komplikasyon riski tagimaktadir.”'**" Tasa-
rimint yaptigimiz plak iizerindeki birbirleriyle bag-



440

Acta Orthop Traumatol Turc

lantil1 vida deliklerinden, sakral foramenlerin latera-
linde kalacak sekilde spongioz vida uyguladik (Sekil
5 ve 6). Vida uzunluklar1 bolgesel iliak kanat dis yii-
zii ile sakral foramina arasindaki uzakliga gore he-
saplandiginda, bu bolgede iliak kanadin tiim bolge-
ler icin ortalama kalinligr 19.2 mm (14-28 mm), la-
teral sakral kitlenin S1 ve S2 icin genel ortalama ge-
nigligi (foramenlerin dis kenariyla eklem yiiziiniin
kenarlar1 arasindaki uzaklik) 21.7 mm (16-32 mm)
bulundu. iliak kanat kalinhgim gectikten sonra olgii-
len bu degere, S1 ve S2 icin genel ortalama kalinlik
degerinin en alt sinir1 olan 16 mm’nin altinda bir de-
ger olan 15 mm eklenerek bulunan uzunluktaki vida-
larin lateral sakral kitle icinde kalacagim ve yeterli
stabilizasyon saglayacagini diisiindiik. (Stabilizas-
yonun giicii iizerine biyomekanik calisma yapilmasi
gerektigine inantyor ve planhiyoruz.) Lateral sakral
kitlenin kemik yogunluk ve giicii S1 cisminin kemik
yapisina gore daha zayif olmakla birlikte®™*' plak
tizerinden ikiden fazla vida gonderilebilece§inden,
sakral foramenlerin yaninda kalacak veya pedikiiler
bolgeye uzanmayacak sekilde kisa spongioz vida
gondermeyi planladik. Anatomik degiskenlikler ne-
deniyle ameliyat 6ncesi yapilacak BT kesitlerindeki
Olciimler uygun vida boyunu hesaplamada yardimci
olacaktir. S1 cismine dogru medial yonde gonderi-
len, tercihen oynar basghi (multiaksiyel) transpedikii-
ler vida ve plak arasina uygulanacak birer yiizii yiv-
li cubuk araciligiyla gerektiginde kompresyon yapi-
labilecek (Sekil 4 ve 5) veya pedikiile uyan kismin-
da, i¢inden spongioz vida gegecek sekilde (plak go-
revi yapabilecek sekilde) genisletilmis benzer cubuk
da ara baglantiy1 saglayacaktir (Sekil 4 ve 6). Ozel-
likle zay1f kisilerde, plak ve vida basinin yiiksek pro-
fil olusturmasindan kacginmak icin bag kismi diizelti-
lerek alcaltilmis diisiik profilli vidalar (Sekil 4) kul-
lanilabilir. Iki tarafli yaralanmalarda, sistem her iki
tarafta ayri ayr1 uygulanabilecegi gibi gerektiginde
bir baglant1 sistemiyle birlestirilebilir. Sistemi uygu-
lamak icin iliak kanatlar iizerinde genig bir goriis
alan1 gerekmesi ise bir dezavantaj olarak kabul edi-
lebilir.

Prassopoulos ve ark.® sakroiliak eklemi deger-
lendirmek amaciyla pelvik BT ile yaptiklar1 ¢calisma-
da, normal durum diginda alt1 tip anatomik cesitlilik
saptamiglardir. Ameliyat 6ncesi aksiyel BT kesitleri
sakroiliak bolgedeki anatomik farkliliklar ve kemik
yapilarin farkliligi agisindan incelenebilir; plagin
yerlestirilecegi bolge, vidalarin girig yerleri ve yon-

leri, bu bolgedeki kemik yapinin kalinlig1 ile gonde-
rilecek vidanin derinligi/uzunlugu belirlenebilir.
Boylece olasi komplikasyonlar en alt sinirda tutula-
caktir.[17:2629311

Sonug olarak, lateral sakral kitlenin posterior ili-
ak kanat lizerindeki izdiiglim bolgesine yerlestirilen
plak iizerinden, S1 ve S2 diizeylerinde sakral fora-
mina lateralinde kalacak sekilde, sakral noral ve cev-
redeki onemli yapilara zarar vermeksizin ¢oklu vida
uygulanabilir. Sakral foramina dig duvari ile ayn1 se-
viyede iliak kanat dig duvari arasindaki uzaklik ame-
liyat oncesi BT kesitlerinin incelenmesiyle buluna-
bilir ve uygun vida boyu hesaplanabilir. Plak/vida
sisteminin pedikiiler vida ile kombine edilmesiyle
stabil bir tespit saglanabilir.
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