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OZET

Bu calismada amag, cift tarafli sakroiliak ayrilma olusturulmus pelvis modellerinde,
kilitli plak kullanilarak gergeklestirilen ilium ve plak iizerinden S1 pedikiil tespiti ile
saglanan posterior tespitin, sadece iliumdan tespit edilmis klasik gergi band1 plaklama ile
kombine edilmis cift tarafli sakroiliak vida ve sadece sakroiliak vidalama yontemlerine
gore biyomekanik {istiinliigliniin olup olmadigin1 tespit etmektir.

Calismada 21 adet, poliliretan kopiikten 6zel olarak iiretilmis, erkek pelvis
modelleri kullanild1 ve ii¢ ayr1 grupta Tile tip C ¢ift tarafli sakroiliak ayrilma olusturuldu.
Her grupta yedi adet pelvik model kullanildi: Grup 1: Her iki iliak kanat ve bilateral S1
vertebra pedikiillerden 3.5 mm’lik kilitli plak ile posterior gergi bandi plaklama Grup 2:
Her iki taraf iliak kanattan 3.5 mm’lik kilitli plak ve bilateral spongiéz sakroiliak vida
kullanilarak gergeklestiren posterior tespit Grup 3: Sadece her iki taraf spongidz sakroiliak
vida kullanilarak gerceklestirilen tespit. Calisma gruplarinda uygulanan farkli tespit
yontemleri, biyomekanik olarak bir adet otomatik materyal test makinasi kullanilarak
vertikal yiiklenme altinda dayaniklilik ve sertlik bakimindan test edildi ve sonuclar gruplar
arasinda istatistiksel olarak karsilastirildi.

Tiim gruplarda, sirasi ile, implant yetmezligi gelismesine neden olan ortalama
kuvvet miktarlar1 1775 N, 2084 N ve 2230 N ve 10 mm deplasman gelismesi i¢in gerekli
olan ortalama kuvvet miktarlar1 ise 1033 N, 1884 N ve 2013 N olarak belirlendi. Implant
yetmezligi dikkate alinarak dayanikliliklar karsilagtirildiginda, en dayanikli tespitin ¢ift
tarafli sakroiliak vida ile saglandigi goriildii. On mm deplasman olusturan kuvvetler
dikkate alinarak sertlikler karsilastirildiginda ise en sert tespitin yine sakroiliak vidalama
ile saglandig1 goriildii. Grup 2 ve 3 arasinda sertlik ve dayaniklilik bakimindan anlamli fark
tespit edilmedi.

Bu caligmada her iki tarafli sakroiliak ayrilma yaralanmasi olan pelvis kiriklarinda
sadece sakroiliak vidalamanin yeterli oldugunu ve sakroiliak vidalama ile kombine edilmis
posteriordan gergi bandi plaklamanin vertikal yiiklenme altinda stabiliteye ek bir katki
saglamadigim tespit ettik. Ozellikle parcali transforaminal ve foremen laterali yerlesimli
sakrum kiriklar ile sakroiliak vidalamanin teknik olarak miimkiin olmadigi durumlarda
kilitli plak dstiinden S1 transpedikiiler vidalamanin iyi bir alternatif olabilecegini
diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Sakroiliak ayrilma, Biyomekanik, Transiliak plaklama
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ABSTRACT

Internal Fixation Of Bilateral Sacroiliac Dislocation With Transiliac Locked Plate: A

Biomechanical Study On Pelvic Model

The purpose of this study is to compare the biomechanical results of transiliac
locked plate osteosynthesis with S1 pedicle fixation, traditional tension band plating with
locked plate combined with bilateral sacroiliac screw fixation and bilateral sacroiliac
fixation alone.

In 21 hard plastic pelvic models, bilateral sacroiliac dislocations were created and
in three different fixation groups, the methods were compared. Group 1: Posterior tension
band plating by using 3.5 mm locked plate fixation of both iliac wings and both SI
vertebra pedicules. Group 2: Posterior fixation of both iliac wings by 3.5 mm locked plate
combined with bilateral spongious sacroiliac screws. Group 3: Bilateral sacroiliac
spongious screws alone. The strenght and stiffness of these three groups were evaluated
with biomechanical analysis and the results were statistically compared.

The avarage load to failure for three groups were 1775 N, 2084 N and 2230 N and
the avarage load for 10 mm of displacement were 1033 N, 1884 N ve 2013 N, respectively.
In comparisons of load to failure, bilateral sacroiliac screw fixation was found as the
strongest fixation. Comparision of load to 10 mm of displacement was revelaed that the
stiffest fixation was also sacroiliac screws. The strenght of group 1 was found significantly
lower than the other groups, on the other hand, the strenghts of group 2 and 3 had no
statistically significant differences.

In conclusion, sacroiliac screw fixation is more stable when compared with
posterior tension band plating with locked S1 pedicle screw fixation. Sacroiliac screw
fixation alone has the best stability. It was also found that, additional posterior tension
band plating of sacroiliac screws had no effect on strenght and stiffness at vertical loading.
In comminuted transforaminal and lateral sacral fractures and fractures that sacroiliac
screw fixation is technically contraindicated, locked S1 pedicle screw fixation through
posterior tension band plating can be a good alternative.

Key words: Sacroiliac dislocation; Biomechanic; Transiliac plating
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1. GIRIS

Pelvis kiriklari, yiiksek mortalite ve sik komplikasyon ile seyreden yaralanmalardir
(1, 2). Tim kiriklar igerisinde % 1-3 arasinda degisen oranlarda goriilen pelvis kiriklart,
cift aralikli bir yas dagilimi ile 6zellikle 20-40 yas aras1 ve 60 yas iizerinde daha sik
goriiliir (3, 4). Ozellikle stabil olmayan pelvis kiriklar1 sonrasi, posterior pelvik halka
biitiinligliniin yeniden olusturulmasi, kanamanin durdurulmasi ve mekanik stabilitenin
saglanmasi, fonksiyonel ve klinik olarak yasamsal dneme sahiptir. Kiriklar, basit kopma
kiriklarindan tam pelvik ayrilmalara kadar degisik sekillerde karsimiza cikabilir. Burada
dikkat edilmesi gereken temel nokta, kirigin olus bi¢imi (yiiksek/diisiik enerji) ve stabil
olup olmadigidir (5, 6). Genglerde sportif aktiviteler sirasinda, yaslilarda ise diisme
neticesinde tendon kemik kopmasi sonrasi olusan kiriklarin ¢ogu stabildir. Bu diisiik
enerjili yaralanmaya bagli kiriklarin tedavisi de basittir; istirahat ve analjezik kullanimai ile
diizelir. Yiiksek enerjili yaralanmaya bagl pelvis kiriklart ise agir yumusak doku hasari,
organ yaralanmalar1 ve diger iskelet sistemi yaralanmalar1 ile beraber goriiliir. Bunlarin
degerlendirilmesi ve tedavisi ise daha karmasiktir (7). Pelvis kiriklarinin mortalitesi
1990’dan 6nce % 87 iken, giinlimiizde % 5-20’lere kadar inmistir (8-10). Bu diisiis giincel
tedavi yaklagimlarinin basarisi olarak degerlendirilebilir.

Sakroiliak ayrilma yaralanmalar1 ig¢in literatlirde tarif edilmis bir ¢ok teknik tarif
edilmis olmasina ragmen, en etkili ve giivenilir ydntemin ne oldugu tartismalidir. fliosakral
vidalama, transiliak bar kullanimi, gergi bandi1 plaklama ve bu tedavilerin kombinasyonu
gibi tedavi yontemleri biyomekanik olarak c¢alisilmis olmasina ragmen, transiliak
yerlestirilmis “kilitli bir plak” kullanilarak, hem iliumdan hemde sakrumdan yapilmis
transpedikiiler bir tespitin, sakroiliak yaralanmalardaki biyomekanik 6zellikleri, literatiirde
heniliz yaymlanmamistir (11-15). Bu c¢alismada amag, “en kotii senaryo” g6z Oniine
alinarak, cift tarafli sakroiliak ayrilma olusturulmus pelvis modellerinde, kilitli plak
kullanilarak gergeklestirilen ilium ve plak {izerinden S1 pedikiil tespiti ile saglanan
posterior tespitinin, sadece iliumdan tespit edilmis klasik gergi band1 plaklama ile kombine
edilmis ¢ift tarafli sakroiliak vida ve sadece sakroiliak vidalama yoOntemlerine gore

biyomekanik {istiinliigiiniin olup olmadigini tespit etmektir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Tarihce

Pelvis kiriklari, tip tarihi boyunca, cerrahlarin tani, tedavi ve sonu¢ acisindan
oldukg¢a zor durumda kaldig1 yaralanmalar olarak kabul edilmislerdir (16-18). Yiizyilin ilk
yarisinda, pelvis yaralanmalari i¢in Onerilmis veya uygulanmis herhangi bir tan1 ve tedavi
semasina ulagsmak miimkiin degildir. 1950’1 yillarin sonuna dogru ise daha organize,
anatomik olarak gecerli, yaralanma mekanizmasini tarifleyen ve siniflama sistemlerini
iceren tan1 ve tedavi yaklasimlari kullanilmaya baslanmistir.

Pelvis kiriklar ilk olarak 1847 yilinda, Joseph Frangois Malgaigne (1806—1865)
(Sekil 2-1A) tarafindan pubik ramus ve iliak kanadin kirilmasi ile karakterize “gift
vertikal” kiriklar olarak tanimlanmistir. 1867 yilinda ise, Rose tarafindan sabit olmayan
pelvik halka lezyonlari tarif edilmistir. Endiistrilesme ve otomobil sektoriindeki gelismeler,
yiiksek enerjili pelvik halka kiriklarinin gériilme sikligini arttirmistir. Rankin (1937) ve
Watson-Jones yapmis olduklar1 caligmalarda, klinik ve radyolojik bulgular arasindaki
korelasyonu yayinlamislardir. George F. Pennal, (1913-1976) (Sekil 2-1B) ikinci Diinya
Savasi sonrasi pelvis kiriklarinin olus mekanizmalar ile ilgili ilk ¢aligmalar1 yaymlamis ve
ilk biyomekanik modeli tariflemistir. Bir uzay-boslugu miihendisi olan Henry Garside ile
beraber gelistirmis olduklar1 bu biyomekanik modelde Pennal, bugiin bile siniflamalarda
temel kabul edilen yaralanma mekanizmalarini (anteroposterior kompresyon, lateral
kompresyon ve vertikal yirtilma) tanimlamigtir. Pennal ayn1 zamanda politravmali hastaya

eksternal fiksator uygulamalarina da onciiliik etmistir.

Al
Sekil 2.1. A-Fransiz doktor Joseph Francois Malgaigne (1806—1865) ve B-George F.
Pennal (1913-1976)



Modern osteosentezin babast kabul edilen Ablin Lambotte (1866-1955), 1913
yilinda yayinlamis oldugu kitabinda, pelvik halka tespiti i¢in serklaj teli kullanimu,
sakroiliak vidalama, sakral bar osteosentezi gibi farkli cerrahi teknikler 6nermis olmasina
ragmen, 70’li yillarin sonuna kadar kabul edilen genel yaklasim konservatif tedavi
olmustur. Fakat ilerleyen yillarda, konservatif tedavi edilen hastalarda gec¢ gelisen
deformiteler, ciddi agr1 ve fonksiyon kayiplar1 gibi komplikasyonlarin goriilmeye
baslamasi, cerrahi tedavinin daha fazla tercih edilmesine neden olmustur. 1965 yilinda
Peltier, pelvik halkanin erken repozisyon ve tespitinin retroperitonyel kanamayi1 kontrol
etmede onemli oldugunu belirtmis ve “her oksiiriik, nefes veya hareket, tespit edilmemis
kirik pargalarinin yer degistirmesine ve kanamanin devam etmesine neden olabilecegini
vurgulamistir. Pelvis icine kanama hayati tehdit eden bir durum oldugu icin, pelvis
kiriklarinin tespitine en basta onem verilmelidir” demistir. Smith-Peterson (1921) ve
Holdsworth (1948) agrili sakroiliak eklem ve sakroiliak patolojiler i¢in eklem artrodezini
onermislerdir. Takip eden yillarda, 6zellikle cerrahi alet tasarimindaki gelismelere paralel
olarak, hastalara yaklasim ve tedavide yeni prensipler gelistirilmistir.

Giliniimiizde artik acik ve genis cerrahi yontemler yerlerini az hasarli yaklagimlara
ve Ozellikle Routt ve arkadaslarinin tanimlamig oldugu perkiitan vidalama yontemlerine
birakmaya baslamistir. Lambotte’nin ¢alismasindan neredeyse bir yiizyill sonra pelvis
kiriklarinin temel tedavi ydntemi internal tespit olarak kabul edilmektedir. Ozellikle son 20
yilda gelisen goriintileme yoOntemleri, iretilen antibiyotikler, az hasarli cerrahi
yontemlerinin gelistirilmesi ve travmali hastaya yaklasim ve miidahale i¢in yeni
protokollerin yayinlanmasi, bu kiriklarin cerrahi miidahale ile sorunsuz iyilesme oranlarini
ciddi sekilde arttirmistir. Buna ragmen unutulmamasi gereken nokta, cerrahi tekniklerde
gelismeler kaydedilmis olsada, sonuca etkileyen temel faktorler; yaralanmanin kendisi ve
eslik eden komplikasyonlardir.

2.2. Genel bilgiler

Pelvis kirigma yol agan en sik neden trafik kazalaridir (%20-%66). Ozellikle arag
stiriicii koltugu veya 6n yolcu koltugunda oturan kisilerde 6nden ve yandan gelen kuvvetler
ile pelvis kiriklar1 olusabilmektedir. Yayalarda (%14-%59) ve motorbisiklet kullananlarda
(%5-%9.3) degisen oranlarda bildirilmistir (8, 19). Yiiksekten diismeler, ezilme
yaralanmalar1 ve yasli osteoporotik hastalarda diisiik enerjili yaralanmalar sonrasinda
pelvis kingi goriilebilmektedir. Pelvis kirigindan siiphelenilen bir hastada, olas1 bir pelvis
kiriginin tanimlanabilmesi i¢in yaralanmanin olus mekanizmasini aydinlatmaya c¢aligmak

ve stabiliteyi degerlendirmek onemlidir. (Sekil 2.2) Pelvik muayene sirasinda olasi pelvis



hasarini ortaya koyan sekil bozuklugu, kemik ¢ikintilar iistiinde, pubiste, perinede sislik ve
styriklara dikkat edilmelidir. Bacak uzunluk farki veya ayni taraf bacakta kirik olmadan bir
rotasyonel sekil bozuklugu bulundugu durumlarda, pelvis kirngindan siiphelenilmelidir.
Pelvis {istiindeki yaralar veya hastanin rektum, vajina veya iiretrasindan kan gelmesi acik
bir pelvis kirigina isaret edebilir. Norolojik bir hasar pelvis kirig1 sonrasi nadir goriiliir ve

kiigiik rektal veya vajinal kanamalar ilk miidahale sirasinda goriilemeyebilir.

Sekil 2.2. Pelvisin stabilite degerlendirmesi
D1s rotasyon, lateral kompresyon ve kraniyo-kaudal yonde anstabilite varlig1 arastiriimalidir.

Bilinci agik ve oryante bir hastada digsaridan farkedilebilen belirgin bir yaralanma
bulunmasa da pelviste ve sirtin alt kisminda (sakroiliak eklemler i¢in) agr1 olup olmadigi
mutlaka sorgulanmalidir. Herhangi bir agr1 varliginda, rutin olarak, basit bir yontem ile
pelvis miimkiin oldugunca tespit edilmeye ¢alisilmalidir. Bilinci kapali olan hastalarda,
pelvis  kirigmim tespiti i¢in  palpasyondan kag¢milmalidir. Pelvis kingindan
siiphelenilmesine neden olacak biitiin bulgular incelenmeli ve pozitif bulgular tespit
edildiginde, pelvis gegici sekilde rutin olarak hemen tespit edilmelidir (20).

Son yillara kadar, pelvis kiriklarinin siniflamasinda ve travmadan sonra hastaligin
dogal seyri konusunda literatiirde bir fikir birligi olugsmamistir. Modern tedavi
yontemlerine ragmen Ozellikle stabil olmayan pelvis kiriklart sonrast yiiksek morbidite

oranlari literatiirde bildirilmistir (10, 11, 21, 22). Ek olarak, pelvik halkanin yiik tasiyan



boliimiinde meydana gelen yaralanmalar sonrasi da, eslik eden erken ve geg
komplikasyonlar sebebiyle ge¢ donem morbidite oldukg¢a sik goriilmektedir. Bu
sebeplerden dolayi, dogal seyrin tahmin edilmesinde kirik tipinin belirlenmesi anahtar rol
oynamaktadir. Stabil kiriklarda, uzun donem takipte ¢cok az sorun ile karsilasilmasina
ragmen stabil olmayan kiriklarda, posterior pelvik halkanin zarar gérmesine bagli, pelvik
obliklik ve yiirlime bozukluklarina neden olan yanlis kaynama, kaynamama kronik agri,
norolojik ve genito-iiriner yetmezlik bulgular1 goriilebilir. Kalic1 deformitesi olan
hastalarda, dogal seyir daha kotii ilerlemektedir. Bu nedenle anatomik rediiksiyonun elde
edilmesine ve stabil bir tespit ile bu rediiksiyonun korunabilmesine dikkat edilmelidir.

Ortopedik implantlar ve cerrahi tekniklerdeki gelismelere paralel olarak ilerleme ve
cesitlilik gostermeye baglayan yeni tedavi segenekleri ile birlikte navigasyon sistemlerinin
kullanilmaya baglamasi, ¢esitli giicliikleri de beraberinde getirmistir. Cerrahi teknik
becerilerinin gelistirilmesi, iyatrojenik komplikasyon oranlarinin azaltilmasi ve tedavi
sonuclarinin etkinliginin randomize prospektif ¢alismalar ile belirlenmesi, biiyilk 6nem
tasimaktadir. Asla unutulmamasi gereken nokta, 6zellikle stabil olmayan bir pelvis kirigi
tespit edildiginde, hem kirigin hem de eslik eden yaralanmalarin birlikte tedavi edilmesi ve
eksternal veya internal olarak kullanilabilecek olan en uygun modern tespit yonteminin
kullanilarak kirigin tespit edilmesidir (11). Bu sebepten, pelvis anatomisi ve
biyomekaniginin iyi anlagilmasi ve olusan yaralanmanin biyomekanik 6zelliklerinin aciga
cikartilmas1 gerekmektedir.
2.3. Pelvis anatomisi

Pelvis anatomisi ve biyomekaniginin iyi bilinmesi, kiriklarin olus mekanizmasinin
ortaya konulmasi ile birlikte, kirik sonrasi gelisebilecek olan komplikasyonlarinda
ongoriilebilmesini  saglamaktadir. Bu durum, hastanin yasamsal riskinin ortadan
kaldirilmasi ve uygun bir tedavi yonteminin se¢ilmesi bakimindan ¢ok énemlidir (23).

Pelvis latince “legen” veya “kase” anlamina gelir. Anatomik olarak gercek (derin)
pelvis ve yalanci (ylizeyel) pelvis olmak iizere iki ana bolgeye ayrilir. Yalanci pelvis sakral
kanat ve iliakus kasi ile Ortiilmiis iliak ¢ukurdan olusur. Derin pelvis ise quadrilateral
yiizeyler, obturatér membran, ramus ve sakrum ile g¢evrilidir. Derin pelvis igerisinde
periton dis1 yapilar olan mesane, vajina, terminal kolon, rektum ve perineal destekleyici
baglar bulunur. (Sekil 2.3) Pelvis tabanm1 veya pelvik diyafram levator ve koksigeus

kaslarindan olusur ve iirethra, rektum ve vajina bu tabani delerek disar1 agilir.



Sekil 2.3. Model pelvis iistiinde kemik anatominin inlet gériintimii

[liopubik ¢ikintinin {istiinde kalan kisim yalanci (yiizeyel) pelvis, altinda kalan kisim ise gercek (derin)
pelvis. Cizgili bolge, icinde femur basinin bulundugu asetabulumun anterior duvarin1 (AW) gostermekte. Bu
bolge vida yerlestirilmesi i¢in uygun degildir. (NF: nutrisyonel foramen, GSN: biiyiik siyatik centik, IS:
iskiyal ¢ikinti, OF: obtiirator foramen, LSS: kiiciik siyatik ¢entik)

2.3.1. Kemik Anatomi

Pelvik halka, posteriorda sakroiliak eklemler, anteriorda symphisis pubis aracilig1
ile bir araya gelen iki “innominat’> kemik ve sakrum tarafindan meydana getirilir.
Innominat kemikler biiyiime sirasinda, ilium, iskiyum ve pubisin triradiat kikirdakta
birlesmesi ile olusur ve lateral yilizeyinde, bu ii¢c kemigin katkilar1 ile meydana gelmis olan
asetabulum yer alir. Dis iliak ¢ukur, iki adet yari-dairesel hat ile {i¢ ayr1 bolgeye ayrilir:
posterior (gluteus maksimus), orta (gluteus medius) ve anterior (gluteus minimus).
Anterior boliimde rektus femoris basinin bulundugu boélgede besleyici arterin giris yeri
bulunur. Krista glutea, gluteus maksimus kasinin baslangi¢ yeridir ve posterior siiperior

iliak ¢ikintinin sinirinda bulunmaktadir. (Sekil 2.4)



Sekil 2.4. iliyumun dis kenar1 ve asetabulum

[liyum {i¢ farkli anatomik bolgeye ayrilabilir (kesik cizgiler). Posterior kistm sakrumun eklem yaptigi
bdlgedir. Orta kisim kas gruplarinin yapisma yeridir. Anterior kisimda ise kalin anterior kolon bulunur. Bu
kalin kemik tabakasi eksternal tespit ¢ivilerinin yerlestirildigi bolgedir. (NF: nutriyonel foramen, P: priformis
kas tendonunun seyri, OI: obturator internus kas tendonunun seyri, CG: krista glutea)

[liak kanat yukaridan bakildiginda “S” seklindedir ve anteriorda hafif medial oblik
seyir gosterirken posterior iliak ¢ikintiya dogru uzadik¢a daha sagittal bir seyir gosterir.
Iliak kanat hematopoetik ve osteojenik kemik iligi ile doludur ve otojen kemik greftinin

birincil kaynagidir. (Sekil 2.5)

Sekil 2.5. iliak kanatlarm iistten goriiniimii
En posteriorunda sagittal diizleme donen “S” seklinde iliak kanat goriinmekte. Bu anatomik sekile 6zellikle
greft alimi veya ¢ivi yerlestirilmesi sirasinda dikkat edilmelidir.

[liak kanadin i¢ kisminda iliakus ve obturator internus kaslar1 vardir ve i¢ kisim,
pelvik taban kaslarinin yapisma yeridir. Posteriorda, posterior siiperior iliak ¢ikinti

sakroiliak ekleme ve dis iliuma komsudur. Siyatik ¢entik, nérovaskiiler yapilarin priformis



kasi ile birlikte pelvisten ¢ikis yaptiklari yerdir. Iskiyal ¢ikinti, sakrospindz baglarin,
siiperior gemellus ve levatdr ani kaslarinin yapisma yerini olusturur. Iskiyal c¢ikintinin
diger tarafinda obturator internus tendonunun i¢inden gectigi kiiciik siyatik ¢entik bulunur.
Pudental damarlar ve sinirler bu bolgeden gectikten sonra pelvisten ¢ikarlar ve distal
kesimde tekrar pelvis i¢ine donerler. Anterosiiperior iliak ¢ikinti fasia lata, sartorius kas1 ve
inguinal bagin koken aldigi yerdir. Anterosiiperior iliak ¢ikintinin hemen altinda, rektus
femoris kasimin basinin yapistig1 anteroinferior iliak ¢ikinti bulunur. Anteroinferior iliak
cikintinin medialinden iliopsoas kasi gecer.

Iki adet inominat kemik ve sakrum, posteriorda sakroiliak eklemler ile birlikte
posterior pelvik halkay1 olusturur. Sakrum, 6n yiizden bakildiginda iicgen seklinde, aksiyel
yiizden bakildiginda ise trapezoidal bir sekildedir. (Sekil 2.6) Bu konfigiirasyon, sakrumun
aksiyel iskelet agirligini alt ekstremiteye iletmesine yardimci olur. Tile ve ark.’larinin
yapmis olduklar1 bir caligmada, aksiyel yiiklenmenin sakrum, inominat kemikler ve lomber
vertebralar arasindaki eklemleri giliglendirdigi bildirilmis ve sakrumun bir kilit tas1 gorevi
tistlendigi belirtilmistir (13). L5 sinir kokii sakrumun S1 ala’smin yiizeyinde bulunur ve bu
bolgeye iliosakral vidalarin yerlestirilmesi sirasinda dikkat edilmesi gerekir. Siiperior ala
her zaman ayn1 sekilde olmayabilir ve konveks veya konkav dismorfizm gosterebilir. Ek
olarak, sakral vertebralar igerisinde S1 lumbalizasyon veya lomber vertebralar igerisinde

L5 sakralizasyon bulunabilir (24).

Sekil 2.6. Inlet ve outlet goriiniimde sakrumun sekli
Sakrum, aksiyel yiizden bakildiginda trapezoidal bir sekilde (A) ve On yiizden bakildiginda ise iiggen
seklindedir (B), ve pelvik halkanin tamamlanmasinda kilit tag1 gérevi goriir.



2.3.2. Sakroiliak Vida icin Fonksiyonel Anatomi

Sakrumun anterior ve siiperior yapilarinin oryantasyonunun iyi bilinmesi, sakruma
perkiitan vida gonderilmesi sirasinda temel anatomik yapilarin belirlenebilmesi amaci ile
onemlidir. Boylelikle cerrahi miidahale sirasinda gerek vaskiiler yapilarin, gerekse de sinir
koklerinin zarar gérmesi engellenmis olur (25). Normal bir sakrumda, siiperior ala ve
sakroiliak eklem, perkiitan vida yerlestirilmesi sirasinda iyi bir sekilde goriilmelidir.
Boylelikle L5 sinir kokiiniin vidalama esnasinda zarar gormesi engellenmis olur (26).

(Sekil 2.7-2.8)

Sekil 2.7. L5 ve S1 sinir kokiiniin sakrum 6n yiizii ile iligkisi
Koronal ve sagittal planda L5 kdkiiniin sakrum alas1 ile yakin komsusugu dikkat cekmekte.

Sekil 2.8. Sagittal ve aksiyel kesitlerde giivenli vida bolgeleri

S1 vertebra igerisindeki tehlikeli alanlar siyah bolge ile gosterilmis. “X” ile gosterilen yerler iki vida i¢in
uygun lokalizasyonlar. Tek vida kulanilacak ise “X”lerin tam orta noktas: hedeflenmelidir. Aksiyel kesitte ise
sakrum alasinin anteriorda konkavitesine dikkat edilmelidir.

Lateral iliumun tespiti i¢in gerekli olan giris noktasi, vidanin ig-dig-i¢ seyrini

engelleme amaci ile siiperior ala’nin inferiorunda ve posteriorunda olmalidir. Perkiitan



sakroiliak vidalama sirasinda, sakrum ala’sinin tam olarak skopide goriilmesi pek miimkiin
olmadigindan, alar egim (alar slope) veya iliak kortikal yogunluk olarak adlandirilan
gorintii tarif edilmistir (24). Floroskopi sirasinda goriilen ve sakroiliak vidalama esnasinda
olduk¢a 6nemli olan bu opasite, sakral ala, iliak korteks ve sakroilaik eklemin subkondral
kemiginin birbiri iistline binmesi sonucu olusan bir goriintiidiir. Sakroiliak vidalama
esnasinda, iliak kortikal yogunlugun inferiorunda kalinmasi gerekmektedir. (Sekil 2.9)
Boylece, vidanin i¢-dis-i¢ seyri engellenmis olur (24, 26). Ameliyat oncesi planlamada
dikkatli olunmal1 ve imkan dahilinde bilgisayarli tomografi ¢ektirilerek sakrumda herhangi
bir dismorfizim olup olmadig1 arastirilmalidir. Giivenli sakro-iliak vidalama ancak, kaliteli
floroskopi goriintiileri ve hasta anatomisinin iyi bilinebilmesi ile gerceklestirilebilir. (Sekil

2.10)

Alar Slope

;

Sekil 2.9. Alar egimin sematik ve radyografiksel goriiniimii
Tam yan direkt sakrum grafisinde biiyiik siyatik foramenlerin stiperimpozisyonu rediiksiyonun saglandigini
belirtir. Siyah oklar ise iliak kortikal yogunlugu gdstermekte.
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Sekil 2.10. Sakral dismorfizm

Sakrum alas1 degisik egim ozellikleri gosterebilir (Kisa ¢izgiler). Bu egimin tespiti ve iliak kortikal yogunluk
(ICD) ile iligkisi ameliyat oncesi tam olarak anlagilmalidir. Uygun sartlar saglanabiliyorsa bilgisayarl
tomografi ile sakrum morfolojisi tam olarak ortaya konulmalidir.

2.3.3. S1 Pedikiilii Icin Fonksiyonel Anatomi

Son yillarda pedikiil vidas1 sistemlerinde ki gelismelere paralel olarak sakroiliak
yaralanmalarin tedavisinde modifiye edilmis spinal cerrahi teknikler kullanilmaya
baslamistir. Giivenli bir sekilde pedikiil vidasi yerlestirilebilmesi i¢in S1 vertabranin
posterior yliziiniin ve pedikiiliiniin anatomisinin iyi bilinmesi gerekmektedir. Literatiirde
S1 anatomisi ile ilgili Avrupa kaynakli ¢alismalar bulunmaktadir (27, 28). Konu ile ilgili
Tiirkiye kaynakli tek ¢alisma Okutan ve arkadaslarinin yapmis olduklari ¢alismadir (29).
Bu calismada 30 adet kuru sakrum kadavrasi iistlinde morfolojik inceleme yapilmis ve
sonug olarak giris yerine ek olarak derinligin ve agisal yoneliminde giivenli sakral pedikiil
vidasi uygulamasi i¢in dnemli oldugu belirtilmistir.

S1 pediikiilii icin tarif edilen ideal giris yeri S1’in siiperior eklem uzantisinin
inferioru ve lateralidir. (Sekil 2.11) Bu noktadan promontoryuma kadar olan mesafe
pedikiil uzunlugunu gosterir. Anterior medial giivenli bolge lateralde internal iliak ven,
medialde promontoryum ve siiperiorda promontoryumun 2 cm {istii olarak tanimlanmistir
(30). Uygun vida pozisyonu ileri dogru 40 derece oblik ve kaudale dogru 20 derece
yonelimli olmalidir. Bu agilara uyulmasi, foramenin medial korteksinde hasara bagl sinir
yaralanmas1 veya asir1 lateralizasyona bagli promontoryuma komsu vaskiiler yapilarin

zarar gormesi riskini azaltir.
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Sekil 2.11. S1 pedikiilii i¢in uygun vida yerlesimi
Sakrum posteriorunda siiperior eklem uzantisinin inferioru ve laterali (X) pedikiil vidalarinin yerlesimi icin
uygun yerlerdir. Yan planda pedikiil mesafesi (XP) ve pedikiil vidasinin agilanmasi (S) goriilmekte.

2.3.4. Sakroiliak Eklem Anatomisi

Sakroiliak eklemler gii¢lii sinoviyal eklemlerdir. Sakrumun eklem ylizeyi hyalin
kikirdak ile ve komsu iliyumun eklem yiizeyi ise fibrokikirdak ile kaplidir. Buna ragmen,
olusan eklem tam olarak bir sinoviyal eklem olarak kabul edilemez. Embriyonik olarak,
sakroiliak eklemler diger sinoviyal eklemler gibi gelisim gostermezler. Normal sinoviyal
eklemler yogun mezenkim hiicreleri ile kapli yariklardan kdken alirken sakroiliak eklemler
iliyum ve sakrumun posteriorda direkt temasi ile olusurlar. Ek olarak sakroiliak eklemlerin
biiyiik eklem yiizlerine sahip olmalarina ragmen gdreceli olarak kiiciik sinoviyal bosluklar1
vardir ve diger sinoviyal eklemlerin aksine hareket yetenekleri sinirhidir (31). Eklem
yiizleri kemiklerin biribiriyle kenetlenmesine imkan verecek sekilde diizensiz ¢ikint1 ve
cukarlara sahiptir. Fibrokikirdak ve hyalin kikirdak ile kapli olan eklem alt ekstremitlerin
giic aktarimi sirasinda kilit tag1 gorevi goriir.

Sakroiliak eklemler bu 6zelliklerine ek olarak sakroiliak baglar ile desteklenirler.
Bu baglar ayn1 zamanda pelvisin mekanik stabilitesine katki saglayan en 6nemli yapilardan
biridir (32). Posterior sakroiliak bag yilizeysel ve derin olarak ikiye ayrilabilir. Yiizeysel
boliimii, posterior iliak c¢ikintt ve posterior iliak g¢entikten sakrumun posterior
tiiberkiillerine ve lateral sinirina kadar uzanan ve derin sakroiliak baglarin iizerini 6rten
uzunlamasina liflerden olusur. Derin boliimii ise sakrum kenar1 ve tiiberkiillerinden
ilyumun posteroinferior veya posterosiiperior ¢ikintilarina oblik sekilde uzanan kisa
posterior sakroiliak baglardan olusur. (Sekil 2.12) Sakroiliak eklemin i¢ yapisni olusturan
ve viicudun en kuvvetli bag1 olarak kabul edilen yap1 interosse6z sakroiliak bagdir . Bu

bag, sakrum ve iliyumun eklem i¢i c¢ikintilarini birbirine giiclii bir sekilde baglar.

12



Interossedz sakroiliak bag kisa ve ¢ok giiclii liflerden olusur ve sakroiliak eklemi tasiyan
esas bag olarak kabul edilir (31). Sakroiliak eklemin anterior baglari ise ¢ogunlukla
kapstilerdir, transvers ve oblik liflerden olusan diiz band seklindedirler ve pelvis

yaralanmalarinda siklikla ilk yirtilan baglardir.

lliolumbar ligament

Posterior sacroiliac
ligament

—Sacrospinous

/ ligament

Sacrotuberous
ligament

Sekil 2.12. Pelvik halkanin stabilitesine katkida bulunan temel posterior baglar
Bu baglar posterior halkada gergi band1 gorevi goriirler. En giigliisii interosse6z sakroiliak bagdir.

Posterior pelvik halkanin stabilitesine katki saglayan posterior ve anterior sakroiliak
baglara ek olarak sakrotiiber6z, sakrospindz, iliolumbar ve lateral lumbosakral baglarda
bulunmaktadir. Sakrotiiber6z bag, sakrum dorsumunun lateralinden ve posteroinferior ve
stiperior iliak c¢ikintilarin posteriorundan iskiyal tliberositeye uzanan gii¢lii ve genis bir
bagdir. Iskiyal tiiberositede bagmn medial sinir1 obturatér fasya ile devamlilik gosterir.
Lateralde ise gluteus maksimusa baglanir. Sakrospindz bag, koksiks ve sakrumun lateral
kenarindan koken alarak sakrotiiberdz bagin altindan iskiyal ¢ikintiya yapisir. Gliclii ve
ticgen sekilli bu bag iskiyal bolgeyi biiyiik siyatik ¢entik ve kiigiik siyatik foramen olarak
ikiye ayrir. Iliolumbar bag quadratus lumborum kasini ¢evreleyen fasyanmn kalinlagmis
kismidir. Bilateral olarak bu giiclii bag besinci lomber vertebranin transvers uzantilarini
iliak krestlere baglar. Lateral lumbosakral bag ise besinci lomber vertebranin transvers

uzantisindan sakrum alasina uzanir (33) (Sekil 2.13)
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Sekil 2.13. Pelvisin anteroposterior goriiniimii.

Sakrospindz bag, sakrotiiberdz bagin anteriorunda bulunan ve iliggen seklinde giiclii bir bagdir. Anterior
sakoiliak bag ile beraber sakrospindz ve sakrotiiberdz baglar anteriorda stabiliteden sorumlu olan temel
yapilardir.

Sakroiliak eklemler siiperior gluteal, iliolumbar ve lateral sakral arterlerden beslenir
ve innervasyonu superior gluteal sinir, sakral pleksus ve S1 ve S2 dallarinin dorsal
koklerinden saglanir.

2.4. Pelvis Biyomekanigi:

Pelvis, vertebral kolondan aktarilan insan vucut agirhigini, ayakta dururken
asetabulma, oturuken ise iskiyal tiiberositelere iletmeye olanak saglayan bir koprii vazifesi
goriir (13). (Sekil 2.14) Agirlik, 5. lomber vertebradan sakrumun ilk ii¢ segmentine, oradan
sakroiliak eklemler tlizerinden biiylik siyatik ¢entigin catisini olusturan iliuma ve en son
olarak da asetabulum veya iskiyal tiiberositelere aktarilir. Fizyolojik yiikler altinda,
anterior yapilar (pubik ramus ve symphisis), destek gorevi gorerek, pelvik halkanin igeri
dogru ¢okmesine engel olur. Posterior sakroiliak kompleks, sakrumun anterior ve inferior
deplasmanini Onler. Anterior sakroiliak baglar, sakrospindz ve sakrotiiber6z baglar da

hemiplevisin eksternal rotasyonuna mani olur (11).
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Sekil 2.14. Pelvik halkada yiik tasiyan bolgeler
Pelvik halkada yiik tastyan esas bolgeler diyagonal bdlge ile gdsterilmistir. Diyagonal bolgenin disinda kalan
Simfizis pubis, anteriorda ytik tasimadan yapisal destek gorevi gérmektedir.

Pelvisin halka yapisi, pelvis yaralanmalarin1 tam olarak anlayabilmek i¢in temel
teskil eder. Halkanin herhangi bir yerinde bir yaralanma tespit edildiginde, halkanin baska
bir bélgesinde de yaralanma olabileceginden siiphelenilmelidir (34). Travmanin siddeti ve
yaralanma mekanizmasi ne olursa olsun her pelvis kirig1 kesin stabil veya stabil olmayan
kirik seklinde siniflanamaz. Bazi hastlardaki yaralanma “gri” bolgeye girer. Bu sebepten
pelvik halka yaralanmalari, mekanik agidan, stabil, kismi stabil ve stabil olmayan
yaralanmalar seklinde tige ayrilir (35):

Stabil Yaralanmalar: Stabil bir yaralanma, kemik kaynamasi ve yumusak doku
oOrtiisiiniin iyilesmesine kadar gecen siire icerisinde olusabilecek olan fizyolojik kuvvetlere
kars1 (yatak icerisinde oturma, yiik vermeden mobilize olma vb.) anatomik seklini koruyup
deformasyon gostermeyen yaralanmalar olarak tanimlanabilir (36). Bu tip stabil
yaralanmalarda genellikle tek bir bolgede kirik veya bag hasari vardir ve pelvisin diger
saglam kemik ve ligamantdz yapilar stabiliteyi korumaya yardimei olur.

Kismi Stabil Yaralanmalar: Rotasyonel olarak stabil olmayan yaralanmalar kismi
stabil olarak kabul edilir. Posterior bag yapilar1 ve/veya pelvik tabani olusturan bag
yapilar1 saglam oldugu i¢in bu tip yaralanmalarda rotasyonel kuvvetlere karsi direng
olusmazken vertikal kuvvetler altinda pelvis hareketi gézlenmez. Dis rotasyon (agik kitap)
ve i¢ rotasyon (lateral basi) olmak iizere iki ¢esit rotayonel anstabilite bulunmaktadir.

Stabil Olmayan Yaralanmalar: Stabil olmayan yaralanmalarda hem anterior yapilar
hem de posterior yapilar birlikte zarar gérmiistiir. Posterior interossedz ve sakroiliak baglar
saglam oldugu siirece rotasyonel anstabilite olmasma karsin, hemipelvisin posterior,

sliperior ve inferiora migrasyonu engellenir (13). Anterior yapilar ve posterior ligamentoz
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kompleksin birlikte zarar gordiigii yaralanmalarda ise rotasyonel deplasmana ek olarak,
inominat kemik, sakrumun posterior ve siiperioruna deplase olur. Bu durum vertikal
anstabilite olarak kabul edilir ve sakroiliak yaralanmalarda siklikla karsimiza ¢ikar (23).

Bir pelvisin mekanik anlamda sabit olabilmesi i¢in posteriorda yiik tasiyan
sakroiliak kompleksin ve destekleyici baglarin saglam olmasi gerekmektedir (13). Pelvik
halkay1 bir arada tutan baglarin stabiliteye olan katkilarini inceleyen en 6nemli ¢alisma
Pennal ve arkadaglarinin yapmis olduklar1 ve baglarin sirasi ile ¢ikartilip pelvik halkanin
stabilitesinin degerlendirildigi ¢alismadir (37). Simfizis pubis kesildigi ve diger baglar
korundugu zaman pelvisin yiiklenmesi simfizis pubiste en fazla 2.5 cm’lik bir agilmaya
neden olmaktadir. Daha fazla agilma sakrospindz ve anterior sakroiliak baglar tarafindan
engellenmektedir. Hem simfizis pubis hem de sakrospindz baglar kesildiginde ise simfizis
pubiste 2.5 cm’nin istlinde bir ayrilma ve hemipelviste dis rotasyon deformitesi gelistigi
gorilmiistiir. Posterior interossedz ve sakroiliak baglar korundugu miiddetce, hemipelvisin
posterior, siiperior veya anterior yonelimi engellenmis olur. Sakroiliak baglar, sakrospindz
baglar ve sakrotiiberoz baglarin kesilmesi, rotasyonel olarak stabil olmayan bir
hemiplevise yol agmis fakat vertikal olarak herhangi bir anstabilite yaratmamistir.
Posterior baglarin kesilmesi ile de hem vertikal hem de posterior yone hareket eden
tamamen anstabil bir pelvis olustugu goériilmiistiir. Pennal’in ¢alismasindan sonra Tile ve
arkadaglarinin yapmis oldugu bir diger caligmada, baglarin pelvis stabilitesine olan
katkilarinin daha karmasik oldugu ve pelvisin yiiklenme mekanizmasi ve baglarin kesilme
sirasi ile degiskenlik gosterdigi belirtilmistir (32).

Tek bacak yiiklenmesinde, anterior pelviste kompresyon, posterior pelviste ise
gerim kuvveti olusur. Bu sebepten simfizis pubisin kesilmesi ¢ok az deplasmana neden
olur. Posterior baglar kesildiginde ise tek bacak iistii yliklenmede sakroiliak eklemde
oldukca fazla miktarda acilma meydana gelir. Buna karsin, ¢ift bacak yliklenmede ise
anterior pelviste gerim kuvveti, posterior pelviste ise kompresyon olusur. Bu modelde
posterior baglar kesildiginde ¢ok az deplasman meydana gelirken anterior baglar
kesildiginde pelviste ¢ok biiyiik miktarda agilma meydana gelir (32). Bu 6rneklerde sadece
simfizis pubis ve posterior baglarin stabiliteye katkisi arastirilmigtir. Buna ragmen, pelvise
ait biitiin baglar ve yumusak dokular goz 6niine alindiginda, durum ¢ok daha karmasik bir

hal almaktadir.
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2.5. Sakroiliak Eklem Biyomekanigi

Sakroiliak eklemin esas fonksiyonu gévdenin agirligin alt ekstremiteye hafifleterek
iletmek ve dagitmaktir. Sakrum gercekte iliumlar ve omurga arasinda siispansiyon gorevi
gormektedir. Ayrica sakroiliak eklem gévde rotasyonunu belli bir oranda arttirmaktadir
(38). Eklem ozellikleri, bag yapist ve adale kuvvetlerinin hepsi bu yiik transferini
basarmasi i¢in gereklidir. Kama seklindeki yapisi nedeniyle sakrumun anterior-posterior
yaninda kaudal ve kraniyel hareketi de vardir (39). Sakroiliak eklemde L5-S1 lomber
diskindeki stresi azaltici kaudal kayma hareketi yapar. Bu hareket, lomber omurga
fleksiyonu sirasinda, lomber diskin anterior anulusuna ani ve asir1 kompresyon kuvvetleri
etki etmesini engeller.

Sakroiliak eklemin tek hareket aks1 yoktur. Sakrumun rotasyon yaptig akslar femur
pozisyonu degistikce yon degistirir. Kalga fleksiyondayken sakrum sagittal aksta doner,
kalga abdiiksiyondayken rotasyon longitudinal aksta gerceklesir. Kalca eklemi ile
karsilagtirildiginda sakral rotasyonlar 1-2 derece ile sinirhidir (40). Sakroiliak eklem
hareketi en fazla yatar pozisyondan oturur pozisyona gegerken olusur (39). Horizontal
olarak yatar pozisyondan oturur pozisyona gegerken postero-siiperior iliak ¢ikintilar yarim
incten fazla birbirlerine yaklasirlar. Alderink ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢alismada,
sakro-iliak hareketin 6ne egilme sirasinda oldugu ve postero-siiperior iliak ¢ikintilarin en
fazla bu pozisyonda yaklastig1 belirtilmistir (40). Yapilan bir baska ¢alismada radyografik
olarak olgiilen birinci sakral segmentin promontoryumunun 6ne kayma/rotasyon hareketi
ortalama 5 mm olarak bildirilmistir (39). Sturesson ve arkadaslari saglikli geng erigkinlerde
yaptiklar1 bir ¢alismada, sakroiliak eklemin ayakta durma pozisyonundan hiperekstansiyon
pozisyonuna gecerken en fazla hareketi yaptig1 stereo-radiografiksel olarak gosterilmis ve
ortalama hareketin iki dereceden fazla oldugu bildirilmistir. Erkek sakroiliak eklemlerin,
kadin sakroiliak eklemlerinden daha az hareketli oldugu, kadinlarda yasla birlikte bu
hareket agikliginda herhangi bir azalma olmadigi literatiirde yaymlanmustir (41).

Ayakta durma sonucu olusan vertikal yliklenme esnasinda, sakroiliak eklemlerde
temelde ayrilma (shear) kuvvetleri olusur. Buna ragman tek bacak {istii veya c¢ift bacak iistii
yiiklenmelerde sakroiliak eklemin siiperior ve inferior kisimlari ile simfizis pubiste olusan

mekaniksel kuvvetler farklilik gosterir. (Tablo 2.1)
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Tablo 2.1. Vertikal yiiklenme esnasinda pelvis eklemlerine uygulanan kuvvetler

Yiiklenme . Sakroiliak eklem Simfizis pubis
Tiim Siiperior Inferior
Tek bacak iistii Ayrilma Distraksiyon Kompresyon Kompresyon
Cift bacak iistii Ayrilma Kompresyon Distraksiyon Distraksiyon

Sonug olarak, sakroiliak eklemin, omurga-pelvis-femur baglantisindaki 6nemli
rollinii, Ozel anatomik yapisin1 ve bu Ozelliklerin ortaya ¢ikardigi kendine 6zgl
biyomekaniksel 6zelliklerini iyi kavramak bu eklem travmasi sonrasi ortaya ¢ikabilcek
sorunlar1 daha iyi anlayabilmemizi saglamaktadir.

Genel olarak, posterior pelvik baglar, pelvis stabilitesine en fazla katkida bulunan
yapilardir. Cift bacak pelvis yiiklenme modelinde pelvik stabilitenin %60’1 posterior
yapilardan, %401 ise anterior yapilardan saglanir. Bu durumun bilinmesi pelvisin tespit
yontemleri ve tespit sonrasi rehabilitasyon agisindan énem tasimaktadir. Stabil olmayan
kiriklarda pelvisin yalnizca posteriordan tespiti, ameliyat sonrasi donemde anterior
yapilardan gelen %40 oranindaki stabilitenin kaybedilmesine neden olacaktir (42).

2.6. Anstabilite Bulgular:

Klinik bulgular:

1. Pelvisin rotasyonu ve/veya ekstremitede kisalik ile karakterize ciddi deplasman

2. Posteriorda baglarin zarar gérmesinden kaynaklanan sislik ve ezilme bulgulari

3. Elile palpasyonda hemipelviste belirgin anstabilite

4. Cevre yumusak doku, komsu organlar, damar ve sinirlerde tespit edilen

yaralanmalar

5. Eslik eden agik yara

Radyolojik bulgular:

1. Posterior sakroiliak elklemde >1 cm deplasman

2. Sakrospindz bagin sakral veya iskiyal ucundan kopma kiriklariin olugmasi

3. L5 vertebranin transvers uzantisinda kopma kirigi ile ona eslik eslik eden

posteriorda bosluk (gap) tespiti

4. Pubis veya iskiyum kolunda vertikal kirik hatlarinin goriilmesi
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2.7. Pelvis Kiriklarinda Yaralanma Mekanizmalar

Farkli tespit yOntemlerinin biyomekaniksel karsilastirmasini tam olarak
anlayabilmek i¢in pelvik halkanin travma sirasinda maruz kalabilecegi kuvvet
mekanizmalarim1 iyi tanimlamak gerekir. Temel olarak ¢ farkli kuvvet vektori
bulunmaktadir:

Anteroposterior kompresyon (APK)

Lateral kompresyon (LK)

Vertikal ayrilma (VA)

Bu kuvvet vektorleri izole veya kombine sekilde pelvik halkada yaralanmaya sebep
olabilir. Pelvis yaralanmalarinda, kirik genel olarak coklu kuvvet vektorleri ile meydana
gelir. Bu vektorlerin pelvisin destekleyici yapilarina karsi nasil bir travma olusturdugunun
iyi bilinmesi kiriklarin siniflamasi ve tedavi yontemlerinin belirlenmesi amaci ile 5nem
tagimaktadir.

2.7.1. Anteroposterior kompresyon

APK, genel olarak pelvisin kitap seklinde agilmasina yol agan kuvvetleri
tanimlamak i¢in kullanilir. Bu kuvvet vektoriinde, her iki hemipelvis dig rotasyon
kuvvetlerine maruz kalir. Sagittal planda pubik ramus kirilir ve symphisis pubis ayrilir.
APK devam ettikce onden arkaya dogru posterior stabilizatorler yaralanir ve sakroiliak
eklemde ayrilma meydana gelir. Boylece her iki hemiplevis dis rotasyona donerek kitap
seklinde acilir. Posterior bag yapilar1 korundugu miiddetce pelvisin vertikal olarak yer
degistirmesi gézlenmez. Posterior veya anterior siiperior iliak ¢ikintilarin direkt yiik altinda

kalmas1 veya femurun asir1 dis rotasyona donmesi bu tarz yaralanmalarin olusmasina yol

acabilir. (Sekil 2.15)
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Sekil 2.15. Anteroposterior kompresyon kuvvetleri
Posterior siiperior iliak ¢ikintilar iistiine binen direkt yiiklenmelerde simfizis pubiste agilma meydana gelir.
Ayni sekilde femoral ani dis rotasyon kuvvetlerinde de simfizis pubiste agilma meydana gelir.

2.7.2. Lateral kompresyon

LK kuvvetlerinde, pelvis orta hatta dogru ¢6kmeye ve hacimsel olarak azalmaya
baslar. Iliak ¢ikinti, sakroiliak eklem veya trokanter major asetabulum king da
olusturabilecek sekilde LK kuvvetlerine maruz kalabilir. LK sonucu pelvik halka i¢
rotasyona donmeye zorlanir. Koronal planda her iki pubik ramusda, simfizis pubiste veya
hem pubis hem de iskiyum kollarinin hepsinde kirik meydana gelebilir. Sagittal planda ise
poterior halkayr olusturan sakroiliak eklemlerde, impaksiyon kiriklar1 olusur. Kuvvet
devam ettikce posterior iliak kanatta sakroiliak ekleme uzanan hilal (kresent) kiriklari
meydana gelebilir. (Sekil 2.16) Nadir olarak L5 vertebranin transvers uzantisinda kopma
kiriklar goriilebilir. Ozellikle genc hastalarda, kemiklerin daha saglam olmas1 nedeni ile
sakroiliak eklemde kompresyon ve kirik olusmasindan farkli olarak posterior bag yapisi

zarar gorebilir.

Sekil 2.16. Lateral kompresyon kuvvetleri
Pelvise lateralden gelen yiiklerde pelvis stabilitesini saglayan baglar saglam kalir ve vertikal anstabilite
gelismez. Temel olarak sakroiliak eklemde impaksiyon olusur.
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2.7.3. Vertikal ayrilma

VA yaralanmalar1 hemipelvise yiiksekten tek bacak iistiine diigme gibi travmalar
sonrasi asir1 aksiyel yiik binmesi ile olugan yaralanmalardir. Sakroiliak baglar direkt olarak
supra-asetabular kolondan aktarilan kuvvetin etkisi atinda kalir. Pelvik halkanin
stabilitesine yardimeci olan hem anterior hem de posterior yapilarin asir1 kuvvet altinda
yetmezligine bagli olarak tiim hemipelvis sefal yone dogru deplase olur. Buna ragmen
pelvisin dogal inklinasyonu nedeni ile inlet grafilerde hemipelvis sakroiliak eklemlere gore
posterosefal yone deplase olmus olarak goriiliir. (Sekil 2.17) Bu deplasman karakteristigi,
VA yaralanmalarin1 sakroiliak eklemlerin laterale deplase oldugu APC tip III
yaralanmalardan ayirir. Ek olarak vertikal anstabilitenin tespit edilmesi, iki temel nedenden
dolay1 6nem tasimaktadir. ilk olarak, vertikal anstabilitenin tespiti pelvisin posterior yiik
tasima mekanizmasini tamamen bozuldugunu ve siklikla posterior veya daha nadir olarak
anterior tespite ihtiyag duydugunu gésterir. ikinci olarak, hemipelvisin proksimale dogru
yer degistirmesi ve bu pozisyonda kalmasi ile bacak uzunluk farki ve oturmada dengesizlik
gibi sorunlar gelismektedir (34, 43). Bu nedenden, APC tip Il yaralanmalarinin, VA
yaralanmalarindan ayriminin  yapilabilmesi, hastanin prognozu agisindan 6nem
tasimaktadir. Onceki calismalarda en fazla organ yaralanmasi goriilen kirik tipinin VA
yaralanmalar oldugu bildirilmisken, Dalal ve arkadaglarinin yapmis oldugu ve daha sonra
literatiirdeki gesitli ¢alismalar ile desteklenen bulgu, en fazla organ yaralanmasinin, APC

tip III yaralanmalarda gézlemlendigi bildirilmistir (19).

Sekil 2.17. Vertikal ayrilma kuvvetleri
Pelvik halkanin vertikal planda trabekiiler yapisina dik ayrilma kuvvetlerine (kirmizi oklar) maruz kalmasi
kemik yapida belirgin deplasmana, yumusak doku hasarina ve ciddi anstabiliteye neden olur.
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2.8. Pelvis kirik siniflamasi

Pelvik halka yaralanmalari i¢in kullanilan modern smiflama sistemleri pelvik
travmanin siddetinin tespiti ve hayati tehdit eden potansiyel yaralanmalarin tahmin
edilebilmesi igin ortopedik cerraha yardimci olan en onemli araglardan biridir. Ideal bir
pelvis kirik smiflamasi, yaralanmayi kolay bir bicimde tanimlayabilmeli, prognozu
belirleyebilmeli, tedavi seciminde yardimcit olabilmeli ve tedavi sonuglarinin
karsilastirilabilmesine olanak saglamalidir (23).

Tarihsel siiregte, bu yaralanmalarin siniflamasinda kirik lokalizasyonu, pelvik
stabilite, yaralanma mekanizmasi vb. birgok farkli yontem denenmistir (23). Pelvis
kiriklar1 i¢in ilk siniflama sistemi, Fransiz bir cerrah olan Joseph Francois Malgaigne
(1806-1865) tarafindan tanimlanmistir. O tarihten itibaren elliden fazla siiflama sistemi
literatiirde yaymlanmigtir. Erken donem siniflama sistemlerinin ¢ogu sadece kirigi
tanimlamaktaydir ve klinik kullanimi miimkiin degildi. Anatomik simiflama sistemleri,
yaralanmalara eslik eden risk faktorlerini, muhtemel organ hasarim1 ve olusabilecek
komplikasyonlar1 igermemesinden dolay1 yaygin kabul gérmemistir. Takip eden yillarda,
pelvis kiriklart stabil ve stabil olmayan kiriklar seklinde siniflanmaya baslanmistir. Fakat,
rotasyonel ve vertikal yaralanmalarin tam olarak stabilite kavrami igerisinde
tanimlanamamasi1 nedeniyle bu siiflama sistemi de pek yaygin kabul gormemis ve
kullanim alan1 bulamamstir (13, 23).

Klinik uygulamaya uygun ilk simiflama Pennal ve Sutherland tarafindan 1961
yilinda yaymlanan simiflamadir (44). Ilk olarak bu simiflama sistemi ile kuvvet vektorleri
olan lateral kompresyon, antero-posterior kompresyon ve vertikal ayrilma tarif edilmistir.

Buna ragmen, bu siniflama sistemi pelvik halkanin stabilitesini degerlendirme
acisindan yeterli veriye sahip degildir. 1980 yilinda Pennal ve Tile, travma sirasinda
pelvisin maruz kaldigi kuvvetleri tanimlamis olduklar1 ¢alismaya ek olarak stabilite
kavraminida agiklamiglardir (37). 1981 yilinda Bucholz yayinlamis oldugu siniflama
sisteminde pelvis yaralanmalarini {i¢ ana baslk altinda toplamistir (35). (Sekil 2.17) Tip 1
yaralanmada pelvik halkada izole simfizis pubis yaralanmasi vardir ve pelvis stabildir.
Bucholz, izole pubik ramus kiriklarina siklikla impakte veya deplase olmamis sakrum
kiriklarinin eslik ettigini belirtmistir. Tip 2 yaralanmada rotasyonel olarak stabil olmayan
bir yaralanma vardir. Tip 3 yaralanma ise hem vertikal hem de rotasyonel olarak stabil

olmayan yaralanmalardir. (Sekil 2.18)
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Sekil 2.18. Bucholz siniflamasi

A) Tip I, stabil pelvis. Minimal deplase sakrum kirig1 veya hafif sakroiliak eklem posterior subluksasyonu.
Pubik ramusta kirik eslik edebilir veya simfizis pubiste < 2.5 cm ayrilma goriilebilir. B) Tip II, orta derecede
stabil olmayan pelvis. Ac¢ilma ve dis rotasyon seklinde anterior pelvik halka yaralanmasi. Simfizis pubiste >
2.5 cm ayrilma. Posterior pelvik halka stabil. C) Tip III, tamamen stabil olmayan pelvis. Hem anterior hem
de posterior pelvik halka yaralanmasi.

2.8.1. Tile Simiflamasi

1988 yilinda Tile ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir baska siniflamada, kuvvet
yonleri ile radyografik stabilite kriterleri birlestirilmis ve kiriklar stabil (Tip A), rotasyonel
anstabil (Tip B) ve hem rotasyonel hem de vertikal olarak anstabil (Tip C) olarak
siiflanmustir (13). (Tablo 2.2) (Sekil 2.19-2.25)
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Tablo 2.2. Tile siniflama sistemi, kirik olugsma mekanizmalari, stabilite ve alt gruplari

Tip Tanim Stabilite
Al Al.l Ant.iliak spine kopma
Kobma Al.2 Iliak krest kopma Stabil
A P Al.3 Iskial ¢ikint1 kopma
A2 A2.1 [liak kanat kirig
Posterior Direkt A2.2 Unilat. pubis kolu kirigi Stabil
halka Patlama A2.3 Bilat. pubis kolu kirig1
saglam A3 A3.1 Sakrokoksigeal dislokasyon
Transvers A3.2 Nondeplase sakrum kirig1 Stabil
sakrum ki@ | A3.3 Deplase sakrum kirigi
B1 Bl1.1 Acik kitap Rostasyonel anstabil
APK B1.2 Acik kitap+sakrum kirig Vertikal stabil
Pubik kol kirig1
B2.1 . g .
Tilt veya kilitli simfizis .
B2 Pubis kolutKarst tarak SI Rostasyonel anstabil
B LK B2.2 IS Kolurkarsl tara Vertikal stabil
impaksiyon (kova-sap1)
inkomplet — B2.3 Inkomplet posterior iliak kirik
yaralanma APK B3.1 Biateral B1 yaralanma
B3.2 . . Rostasyonel anstabil
APLLK B3.2 | Bilateral B1+B2 kombinasyonu Vertikal stabil
B33 .
Bilat LK B3.3 Bilat. B2 yaralanma
Cl Cl.1 Deplase iliak kirik
Cl.2 SI eklem dislokasyonu/kirig
C VA -
Cl3 Deplase sakrum kirigi .
— Rostasyonel anstabil
Komplet C2 o Ipsilat. C1 yaralanma, kontralat. Vertikal anstabil
P VA+APK/LK Bl veya B2 yaralanma
yaralanma 3
Bilat. VA C3 Bilat. C1 yaralanma
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Sekil 2.19. Tip Al pelvis kopma kiriklar
Kopmalar genel olarak biiylime evresindeki addlesanlarda ani kas kontraksiyonlari sonucu meydana gelir.
Kopmalar siklikla anteroinferior ve anteriorsiiperior ¢ikintilar ile iskiyal ¢ikintida goriiliir. Nadir olarak iiak

kanattan biiyiik bir pargada ayrilabilir.

Sekil 2.20. Tip A2-1 pelvis kirig1.

Pelvik halkada herhangi bir kirik veya bag hasarinin olmadigi izole iliak kanat kirig1. Bu kiriklarin prognozu
iyidir ve sorunsuz iyilesirler.

Sekil 2.21. Tip A2-2 pelvis kirigi
Tek tarafli pubik kol kirig1 ve eslik eden kars1 taraf sakroiliak impaksiyon yaralanmasi. Tip A2 kiriklar stabil
ve deplase olmamis olan kiriklardir. Bilateral pubis kolu kiriklar1 tip A2-3 kiriklar olarak siniflandirilir.
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Sekil 2.22. Tip B1-1 pelvis acik kitap yaralanmasi

Tipik bir acgik kitap yaralanmasi anteroposterior kompresyon kuvveti veya femoral dis rotasyon kuvveti ile
olusur. Pelvis tabaninda, anterior sakroiliak baglarda ve simfizis pubiste ayrilma meydana gelir. Posterior
sakroiliak baglar saglam oldugu miiddetce bu tarz bir yaralanma dis rotasyon anstabilitesi ile sonuglanir.
Vertikal yonde bir stabilite bozuklugu gézlenmez.

Sekil 2.23. Tip B2-2 pelvis kirigi

[liak krestin maruz kaldig1 lateral kompresif giicler sonras1 hemipelviste i¢ rotasyon ile birlikte sakroiliak
eklemde impaksiyon ve karsi taraf veya ayni taraf pubis veya iskiyum kolunda kirik meydana gelir. Anterior
pelvik halkada kilitli simfizis veya tilt olusabilir.

Sekil 2.24. Tip C1 ve C2 pelvis yaralanmasi

Tip C1 yaralanmada stabil olmayan tek tarafli hemipelviste, hem simfizis pubisten ayrilma hem de sakroiliak
eklemde vertikal planda kirikli ¢ikik meydana gelir. Tip C2 yaralanmalarda ise pelvik halkada bilateral
yaralanma vardir. Yaralama bir tarafta kismi stabil olarak kabul edilen B tipi yaralanmadir (bu sekilde
sakrum kirig1). Diger tarafta ise C tipi bir yaralanma (bu sekilde sakroiliak ekleme uzana iliak kanat kirig1)

vardir.
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Sekil 2.25. Tip C3 pelvis yaralanmasi

Her iki hemipelviste de tamamen stabil olmayan bir yaralanma ile karakterizedir.

2.8.2. Young ve Burgress Siniflamasi

Bir bagka siniflamada Young ve Burgress, Pennal ve arkadaglarinin yapmis oldugu
siniflamay1 degistirerek daha dnce tanimlanmis olan mekanizmalar alt gruplara ayirmis ve
degisik mekanizmalarin, aym1 hastada birlikte goriilebilecegini belirterek “kombine
yaralanma” mekanizmasini tanimlamiglardir  (45). Bu smiflamanin  en 6nemli
avantajlarindan bir tanesi, tespit edilmesi gii¢ olan posterior yaralanmalari, anterior
yaralanma ile iliskilendirerek tanimlamaya yardimci olmasidir. Ayni zamanda eslik eden
yaralanmalar1 tahmin edebilmeyi kolaylastirir ve en uygun tedavinin se¢ilmesine yardimcei

olarak morbidite ve mortaliteyi azaltir (19, 46). (Tablo 2.3)

Tablo 2.3. Young ve Burgess siiflama sistemi

Tip Tanim Deplasman | Stabilite
APK 1 Pubik ayrilma <2.5 cm ER Stabil
APKII Pubik ayrilma >2.5 cm, anterior SI ayrilma ER Vertikal stabil
Rotasyonel anstabil
APK III | Tip II+posterior SI ayrilma ER Vertikal stabil
Rotasyonel anstabil
LKI Ipsilateral sakral impaksiyon veya horizontal | IR Stabil
pubik ramus kirig1
LKII Tip I+ipsilateral iliak kanat veya posterior SI | IR Vertikal stabil
ayrilma Rotasyonel anstabil
VA Vertikal pubik ramus kirig1, ST ayrilma+/- Vertikal Vertikal anstabil
komsu kiriklar (Kraniyal) Rotasyonel anstabil

2.8.3. AO/OTA Simflamasi

Yukarida sozii edilen tiim siniflama sistemleri, temelde yliksek mortalite, artmis
kan transfiizyon ihtiyaci ve eslik eden yaralanmalar sebebi ile stabil olmayan posterior
pelvik halka kiriklarmin hizli, erken ve agresif tedavisi i¢in kullanilmaktadir (46-48). Bu

amacla son yillarda kullanilmaya baglayan bir bagka siiflama sistemi AO/OTA grubunun
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siniflamasidir. Bu simiflama sistemi temel olarak, Tile’in simiflama sistemindeki mekanik
alt gruplar, stabilite kavramina gore yeniden yorumlamistir. Bu siniflamaya gore drnegin
tip B (rotasyonel anstabil) olan kiriklar sadece anterior tespitten fayda gorebilirken tip C
(tam anstabil) kiriklar hem anterior hemde posterior tespite ihtiya¢ duymaktadir. (Tablo

2.4) (Sekil 2.26)

(€}

Sekil 2.26. AO/OTA siniflama sistemine gore pelvik halka yaralanmasi

(A) Pelvik halkay: ilgilendirmeyen A-tipi stabil yaralanma. (B) Posterior pelviste kismi yaralanma ile
karakterize B-tipi rotasyonel olarak anstabil yaralanma. (C) Posterior yapilarin tamamiyle zarar gordiigii C-
tipi tam anstabil yaralanma.
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Tablo 2.4. AO/OTA pelvis kiriklari i¢in siniflama sistemi

Tip Grup Alt grup
1 2 3
A 1-kopma Iliak ¢ikintt Iliak krest Iskiyal ¢ikinti
Stabil 2-direkt patlama Iliak kanat Unilateral Bilateral
anterior halka anterior halka
3-sakrum Sakrokoksigeal | Sakrum- Sakrum-deplase
dislokasyon nondeplase
B 1-acik kitap Anterior SI Sakral kirik
Kismi ayrilma
Stabil 2-lateral komp. Anterior sakral | Parsiyel SI Inkomplet
subluksasyon, posterior iliak
kompresyon kirik
3-bilateral Bilateral B1 B1+B2 Bilateral B2
C 1-unilateral [lium boyunca | SI eklem Sakrum boyunca
Tamamen boyunca
anstabil | 2-ipsilateral komplet | ilium boyunca | Siboyunca Sakrum boyunca
kontralateral komplet komplet komplet
inkomplet
3-bilateral Bilateral Bir taraf sakral | Bilateral sakral
ektrasakral Diger taraf
ekstrasakral

Kullanilan smiflama ne olursa olsun, temelde 6nemli olan, miimkiin olan en kisa

sirede hastaya miidahaleye olanak saglayan, hizli ve etkili bir degerlendirme
yapabilmektir. Bunu yapabilmek i¢inde hastay1 degerlendiren doktorun kendisine en uygun
simiflama sistemini se¢mesi esastir. 2005 yilinda, O’Sullivian ve arkadaglarinin yapmis
oldugu bir calismada, Young ve Burgress siniflama sistemi ile AO/OTA simiflama sistemi
karsilastirmis ve her iki kirik simiflamasi ve mortalite arasinda anlamli bir iligki tespit
edilememistir (49).

2.9. Cerrabhi tespit endikasyonlar:

Pelvis kiriklarinda cerrahi miidahale ne zaman gereklidir sorusu, yaralanma
mekanizmasi ve yaralanmanin biyomekanik ozelliklerini goz Oniinde bulunduran bir
tartismanin konusudur (13). Temel anlamda pelvis yaralanmalari i¢in cerrahi endikasyonlar
{ic ana baslik altinda toplanabilir. Ilk olarak, hastanin hayatta kalabilmesi ve hayatin1 tehdit
eden yaralanmalarinin kontrol altina alinabilmesi i¢in gerekli olan acil veya hasar-kontrol
cerrahisidir (50). ikinci grup ise taze pelvis yaralanmasinda rekonstriiksiyon cerrahisidir
(13, 51-53). En son olarak ise, ii¢iincii grupta, planli rekonstriiksiyon cerrahisi sonrasi
basaril1 olmamamis veya sorun gelismis hastalarda (en sik olarak kaynamama veya yanlis

kaynama 6rnek gosterilebilir) yapilan komplikasyon cerrahisidir (54, 55).
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Deplase pelvik halka yaralanmalarinda hangi hastalara planli rekonstriiksiyon
ameliyat1 olarak rediiksiyon ve cerrahi tespit yapilmasi gerektigi tartismali bir konudur.
Karar agsamasinda anstabilitenin ve deformitenin tespiti, hastanin beklentisi ve yapilacak
olan herhangi bir cerrahi miidahaleye karsi olasi fizyolojik yaniti degerlendirilmelidir.
Stabil kiriklar ile birlikte 2.5 cm altindaki symphisis ayrilmasimnin = goriildigi
anteroposterior kompresyon yaralanmalar, sakral impaksiyon gdsteren lateral kompresyon
yaralanmalari, laparotomi gerektiren abdominal yaralanmalar veya ilerleyici deplasman
olmadig1 yaralanmalar cerrahi disi yontemler ile tedavi edilebilir (36, 56, 57). Bazi
durumlarda, symphisis pubis ayrilmast 2.5 cm altinda olsa dahi, gegmeyen agn sikayeti
olan hastalarda agik rediiksiyon ve internal tespit uygulanabilir. Symfizis pubiste 2.5
cm’den daha fazla ayrilmasi olan anteroposterior kompresyon yaralanmalar, rotasyonel
olarak anstabil kabul edilir. Bu yaralanmalarin plak-vida veya eksternal fiksator ile tespiti
iyilesme siirecini hizlandirir ve kabul edilebilir bir dizilim saglar (5, 31, 58). Symfizis
pubiste ayrilma ve pubik ramusta kirik olan agik kitap tarzi yaralanmalarda ise, plak tespiti
ile anterior abdominal duvar ve inguinal bag saglam ise rotasyonel olarak stabil olmayan
bir yaralanma stabil hale getirilebilir (31).

Vertikal olarak stabil olmayan posterior pelvik halka yaralanmalar1 siklikla
retroperitonyel kanama ile seyreder ve bu yaralanmalarin baglangi¢ tedavisi eksternal tespit
uygulanmasidir (19, 56). Eksternal tespit tek basina yeterli bir tespit degildir ve gegici
olarak kullanilmalidir. Genel olarak, bu tarz vertikal stabilite bozuklugu olan
yaralanmalarin kalic1 tedavisi internal tespit yapilmasidir (13, 31, 42, 57-59).

2.9.1. internal tespitin avantajlar ve riskleri

Internal tespit, anatomik rediiksiyon saglayarak bacak uzunluk farki ve yiiriime
bozukluguna neden olan yanlis kaynamay1 6nler. Bu sayede kalic1 deformite engellenerek
olusabilecek olan komplikasyonlar en aza indirgenir. internal tespit, biyomekanik anlamda
eksternal tespite oranla ¢ok daha gii¢lii bir stabilizasyon saglar (56, 60). Bu sayede, elde
edilen rediiksiyon daha uzun siire ve giivenilir bir bigcimde korunmus olur. Kilavuz
sistemlerinin ve goriintiileme yontemlerinin gelisimi ile posterior yaralanmalarda perkiitan
vida kullanimi1 daha giivenli bir hale gelmis ve posteriordan cilt ve yumusak doku kesileri
kiigiiltiilerek en az sorun ile internal tespit yapilabilme olanag dogmustur (21, 61). internal
tespitin bir baska avantaji erken mobilizasyon ve kisa hastanede kalig siliresine olanak
saglamasidir (62).

Internal tespitin en énemli risklerinden bir tanesi, damar, sinir veya yumusak doku

ve organlarin zarar gorebilme ihtimalidir. Internal tepitin bir diger riski ameliyat sonrasi
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donemde yara yeri enfeksiyonu gelisebilme olasiligidir. Her ne kadar giiniimiizde genis
cerrahi kesi yapilmasindan kaginilsa da, enfeksiyon halen ciddi bir risk olusturmaktadir.
Son olarak da cerrahi sonrasi 6zellikle uzun dénem takipte yetersiz tespite bagl olarak
implant yetmezligi goriilebilmektedir (33).

2.10. Sakroiliak yaralanma

Sakroiliak yaralanmalar, siklikla nérolojik komplikasyonlarin eslik ettigi, posterior
pelvik halka yaralanmalarinin 6nemli bir parcasidir. Ozellikle stabil omayan ve yiiksek
enerjili yaralanmalarda, sakroiliak eklemin ventral yiiziine yaslanmis olan preskaral venoz
pleksus kaynakli kanamalara bagli hemodinamik anstabilite gelisebilmektedir (56). Bu
nedenden, giiclii bir pelvik stabilizasyon ile bu kiriklarin yol agabilecegi kisa ve uzun
vadeli komplikasyonlar1 gidermek amaglanmustir. ideal olan, yapilan nihai tedavi ile yeterli
tespiti saglayip, hastanin yataga bagimlilik siiresini miimkiin oldugunca azaltmaktir (63).
Literatiirde cogu yazar, internal tespit sonrasi, hastalarin sakroiliak yaralanma olan tarafa,
10 ila 12 hafta yiik vermeden mobilize olmasi gerektigini bildirmistir (13, 42, 64). Bu
sekilde hastalar yataga bagimli olmaktan kurtarilmis, ayaga kaldirilarak olusabilecek olan
sorunlar en aza indirilmeye ¢alisiimistir.

Sakroiliak yaralanmalar i¢in degisik tedavi yontemleri literatiirde tarif edilmis
olmasma ragmen, halen altin standart tedavi yonteminin hangisi oldugu tartigmalidir.
Eksternal fiksator kullanimi, 6zellikle erken donemde, ciddi yumusak doku hasari ve kan
kaybr ile birlikte hemodinamik anstabilitesi olan hastalarda pelvik hacmi azaltmasi, kirik
yiizlerinin veya eklemlerin hareketini en aza indirmesi ve devam eden vendz kanamaya
tampon gorevi gérmesi ile etkili bir tedavi saglayabilir (65, 66). Buna ragmen, eksternal
fiksator kullanimi ile yeterli stabilizasyonun saglanamadigi ve erken yiik verme ile
yiirimenin miimkiin olmadig1 bazi ¢aligmalarda bildirilmistir (52, 57). Bu nedenden daha
iyi stabilizasyon ve daha erken yiikk vermeyi saglayabilmek icin internal fiksasyon
yontemleri 6ne ¢ikmistir. Anterior ve/veya posterior tespit yontemleri kullanilabilir (13,
67). Yapilan ¢alismalarda sadece anterior (60, 68, 69), sadece posterior (2, 70) veya
anterior ve posterior tespit yontemleri ¢esitli kombinasyonlarda uygulanarak (52, 61, 67)
karsilagtirmalar yapilmistir. Tek basina anterior tespit yontemlerinin yeterli tespiti
saglamadigr kimi ¢alismalarda belirtilmistir (13, 71, 72). Bununla birlikte 6zel olarak
sakroiliak eklemin tespiti i¢cin de 1,2 veya 3 sakroiliak vida, ventral sakroiliak plak, gergi
bandi plaklama veya sacral bar kullanim1 gibi ¢esitli yontemler bildirilmis, buna ragmen
hangi yontemin daha istiin oldugu belirlenememistir (1, 67, 73). Bu tarz klinik

caligmalarda ortaya ¢ikan sonuglarin yorumlanip altin standart olarak kabul edilebilecek bir
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tedavi yonteminin olusturulamamasinin nedeni, takip siirelerinin degiskenligi, incelenen
pelvis kiriklarinin homojen olmamasi, eslik eden organ ve noérolojik yaralanmalarin
cesitliligi ve pelvis yaralanmalar1 i¢in giivenli ve subjektif bir 6l¢giim skalasinin olmamasi
olarak aciklanabilir. Bu nedenlerden dolay1 konu ile ilgili gerek kadavra gerekse de sert
plastik pelvis maketleri lizerinde gergeklestirilmis biyomekanik ¢aligmalar 6n plana

cikmustir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Model Hazirhg

Calismada 22 adet, poliiiretan kopilikten 0zel olarak iiretilmis, kanselloz kemik
yapisina benzeyen bir i¢ yap1 ve bu i¢ yapiy1 ¢evreleyen daha sert bir dig kabuktan olusan
erkek pelvis modellleri (Synbone AG, Malans, Isvicre, Model No:4060) kullanildi.
Modeller temel olarak ortopedik cerrahi egitim ve biyomekanik ¢aligsmalar i¢in tasarlanmis
ve daha once literatiirde yayimlanmis bir¢ok calismada giivenli bir sekilde kullanilmistir
(15, 74). Sakroiliak eklem anatomisi agisindan incelendiginde ise, kullanilan modeller,
morfolojik acidan eklem degiskenligini en aza indirerek deneysel 6rnekler arasinda uyumu
saglayabilmistir. Ek olarak, tek tip model kullanilarak, implant tespitinde olusabilecek olan
yapisal farkliliklar ortadan kaldirilmig ve her tespit yonteminde homojen c¢alisma
gruplarinin elde edilmesi amaglanmastir.

Yirmibir adet pelvik modelde Tile tip C cift tarafli sakroiliak ayrilma modeli
olusturuldu, geriye kalan bir adet model ise iiretici firmadan geldigi sekilde birakildi ve
modelin temel biyomekanik mukavemetini aksiyel yiiklenme altinda test etmek amaci ile
kullanildi. Deneyin hazirlik asamasinda, ilk dnce iiniversitemizin miihendislik fakiiltesi
makine miihendisligi boliimii’niin 6nerileri dogrultusunda, pelvik modele uyan metal bir
cene yaptirildi. Bu ¢ene, pelvik modelin her iki taraf biiyiik siyatik ¢entigini tutacak sekilde
dizayn edilmis “U” seklinde iki adet metal lehva ve bu iki lehvay1 yatay planda birlestiren
bir bagka metal lehvadan iiretilmistir. (Sekil 3.1) Her deneyde ayni ¢ene kullanildi. Cene,
pelvik modeli aksiyel yiiklenme altinda e§ilme ve donme kuvvetlerine karsi stabilize
edecek ve pelvisin fizyolojik anterior inklinasyonuna olanak saglayacak sekilde tasarlandi.

Bu sekilde her deney 6ncesi degismeyen bir deneysel model aparati olusturuldu.

Sekil 3.1. Deney sirasinda kullanilan metal ¢ene
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3.2. Calisma gruplar

Pelvik modelde olusturulan Tile tip C ¢ift tarafli sakroiliak ayrilma, ti¢ farklh
homojen tespit grubu olusturularak, degisik sekillerde ve her grup i¢in standart bir protokol
kullanilarak tespit edildi. Her grupta yedi adet pelvik model kullanildi:

Grup 1: Her iki iliak kanat ve bilateral S1 vertebra pedikiillerden 3.5 mm’lik kilitli
kompresyon plagi (Kanghui Inn.Co.Ltd., Jiangsu, China) ve kilitli vidalar kullanilarak
gergeklestirilen posterior gergi bandi plaklama (Sekil 3.2-A, Sekil 3.3-A)

Grup 2: Her iki taraf iliak kanattan 3.5 mm’lik kilitli plak (Kanghui Inn.Co.Ltd.,
Jiangsu, China) ve bilateral 6.5 mm’lik spongi6z sakroiliak vida (Orthopro Inc., NC, USA)
kullanilarak gergeklestiren posterior tespit (Sekil 3.2-B, Sekil 3.3-B)

Grup 3: Sadece her iki taraf 6.5 mm’lik spongidz sakroiliak vida (Orthopro Inc.,
NC, USA) kullanilarak gergeklestirilen tespit (Sekil 3.2-C, Sekil 3.3-C)

Geri kalan bir adet pelvis, iiretilen modelin temel biyomekanik mukavemetini

6lecmek i¢in kullanildi.

L
C -
Sekil 3.2. Tespit gruplarinin goériiniimii.
A- Her iki iliak kanat ve bilateral S1 vertebra pedikiillerden 3.5 mm’lik kilitli plak ve kilitli vidalar
kullanilarak gergeklestirilen posterior gergi band1 plaklama. B- Her iki taraf iliak kanattan 3.5 mm’lik kilitli

plak ve bilateral 6.5 mm’lik spongidz sakroiliak vida kullanilarak gergeklestiren posterior tespit. C- Sadece
her iki taraf 6.5 mm’lik spongidz sakroiliak vida kullanilarak gergeklestirilen tespit
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Sekil 3.3. Tespit gruplarinin direkt radyografik goriiniimii
A- Grup 1, B- Grup 2 ve C- Grup 3.

Birinci ve ikinci grupta kullanilan posterior transiliak plaklama yontemi, daha once
1993 yilinda Alberts ve arkadaslar1 tarafindan tariflenmis olan klasik gergi bandi transiliak
plaklama yontemi temel alinarak, her iki posterior iliak ¢ikinti ve sakrumun {istiinden
gececek sekilde yerlestirilmis 3.5 mm’lik kilitli plaklar kullanilarak uygulandi (75). Tespit
oncesi, grup 1 ve 2’deki pelvik modellerin her iki taraf posterior siiperior iliak ¢ikintisinin
yaklasik 1 cm lateralinden, 10 mm’lik dril kullanilarak plagin transiliak gecisine olanak
saglayacak iliak pencerler agildi. Daha sonra kullanilacak olan plaklar, modelin sekline
uygun sekilde biikiilerek her iki taraftan ikiser adet kilitli vida ile iliuma tespit edildi. Grup
1’de plak iistiinden her iki S1 pedikiiliine kilitli vida ile tespit saglandi, grup 2’de ise bu
vidalar kullanilmadi. Grup 2 ve 3 ‘de kullanilan 6.5 mm’lik spongi6z vidalar ise daha 6nce
tariflenmis perkiitan yonteme uygun olarak kanal ve foramenlerden gegmeyecek sekilde,
ilium lateralinden S1 goévdesine yonlendirilen 4.2 mm’lik drillemenin ardindan uygun
boylarda kullanildi (61).
3.3. Biyomekanik Test Konfigiirasyonu

Calisma gruplarinda uygulanan farkli tespit yontemleri, biyomekanik olarak bir
adet otomatik materyal test makinasi (Instron Model No:8874; Instron Corp, Canton, MA)

kullanilarak vertikal yiiklenme altinda karsilastirildi. Biitlin modeller i¢in, daha once
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belirtildigi gibi bir adet metal ¢ene kullanild1 ve modeller bu ¢ene kullanilarak her deney
oncesi Instron cihazina uygun konfigiirasyon saglanarak tespit edildi. (Sekil 3.4) Cene ve
ona bagli pelvik model Instron cihazina tespit edildikten sonra, her deneyde, cihazin
vertikal yiiklenme aksimnin S1 vertebra korpusunun orta noktasindan gectigi teyit edildi.

Tiim deneylerde ayni metal ¢ene kullanildu.

Sekil 3.4. Deney diizenegi

Deney 6ncesi uygun konfigiirasyonun saglanmasi igin ayni ¢ene kullanildi.

Pelvik modeller, her deney Oncesi standart bir sekilde ve uygun vertikal dizilimde
test makinesine sabitlendikten sonra test makinesinin basing 6lgiim hiicresine, S1 vertebra
korpusunun ortasina basacak sekilde bir adet 20x1.5 mm’lik, {istii diiz, civata yerlestirildi.
Her deney oncesi, 50 Newton (N) giiciinde kompresyon uygulayarak ¢ene, pelvik model ve
Olclim hiicresine bagli civata arasinda sikilastirma islemi yapildi ve ardindan test
makinesinin mesafe degisikligini tespit indikatorii sifirlandi. Ek olarak, kullanilan pelvis
modelinden kaynaklanabilecek herhangi bir 6l¢iimsel karisikliga imkan vermemek igin, bir
adet bos pelvis kemigi, iiretici firmanin gonderdigi sekilde test edilerek hangi yiik
miktarina kadar dayanabilecegi tespit edildi. Test sonucunda, iiretici firmanin pelvik
modelleri iiretirken, sakroiliak tespit i¢in kullandigi yapistirict ve vidalarin tek tarafl
sakroiliak ayrilma modeli olusturdugunda, dl¢iimiimiizii etkileyebilecegini diislinerek “en
kotii senaryo” iistiinde calismay1 ve bilateral sakroiliak ayrilma modeli olusturarak, {iretim
asamasinda modelde kullanilan tespit yonteminin sonuglarimizi etkilemesini engellemeyi

amacladik.
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Biyomekanik kompresyon testi, Smm/dk Ol¢iim aralifinda gergeklestirildi ve
yetmezlik gelisinceye kadar teste devam edildi. Uretilen Instron cenesinin sadece
sakrumun hareketine izin vermesi ve iliak kemiklerin bu ¢ene ile birlikte spontan olarak
hareket etmesinden dolayi, bilgisayar tarafindan kaydedilen Instron basindaki deplasman
miktari, sakroiliak eklemde meydana gelen deplasman miktar1 olarak kabul edildi.

3.4. Mekanik Olciimler

Iki farkli mekanik 6l¢iim gerceklestirildi:

1. Sertlik (stiffness): Test makinasinin uyguladigi kuvvet miktarinin pelviste
meydana getirdigi deplasman miktarina oranidir. Bu ¢alismada sertlik i¢in 10
mm deplasman olusturan kuvvet miktarlar1 gruplar arasinda karsilastirildi.

2. Dayamiklilik (strenght): Yetmezlik gelisinceye kadar uygulanan kuvvet
miktaridir. Biyomekanik kompresyon testi sirasinda tek ve/veya birkag vidanin
vida basindan veya yivlerinden kirilmasi, plagin tespit yerinden ayrilmasi, iliak
kanat veya sakrumda kirik olusmasi yetmezlik olarak kabul edildi. Ek olarak,
40 mm deplasman olustugu halde belirgin herhangi bir yetmezligin
olusmamasida yetmezlik olarak kabul edildi.

Instron cihazina ait bilgisayar kontrollii bilgi isleme ara yiizii kullanilarak, her
deney i¢in, kompresyon kuvveti ve olusan sakrum deplasman miktarin1 milimetre
cinsinden gosteren kuvvet-deplasman grafikleri kaydedildi.

3.5. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel olarak, gruplarmn birbirleri arasinda homojen dagilim gdsterip
gostermedigini tespit etmek icin Levene testi kullanildi. Gruplarin kendi iglerindeki
dagilimin normal olup olmadigimi belirlemek i¢in ise Kolmogorov-Smirnov testi
uygulandi. Gruplar arasinda implant yetmezligi olusumuna neden olan kuvvet miktarlari,
10 mm deplasman olusumuna neden olan kuvvet miktarlar1 ile toplam deplasman
miktarlart arasinda fark olup olmadigi her parametre 6ncesi Levene testi uygulandiktan
sonra varyans analizi (ANOVA) testinin post-hoc Tukey testi kullanilarak belirlendi. Tiim
analizler %95 giiven aralig1 olacak sekilde gerceklestirildi. Veriler, bilgisayar tabanli veri
analiz programi olan SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, version 11.5, SPSS
Inc, Chicago, IL, USA) programi kullanilarak analiz edildi ve P degeri 0.05’in altinda olan

degerler anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Her iki sakroiliak eklemin tespiti esnasinda, deney Oncesi hazirlik asamasinda ve
deney sirasinda herhangi bir mekanik veya teknik sorun ile karsilagilmadi ve her grupta ve
biitiin pelvik modeller i¢in biyomekanik deney basarili bir sekilde uygulandi.

4.1. Grup Ortalamalan
4.1.1. Grup 1

Grup 1 icin implant yetmezligi gelismesine neden olan ortalama kuvvet miktari
1775 N = 175 N (1550 N — 2007 N) ve 10 mm deplasman gelismesi i¢in gerekli olan
ortalama kuvvet miktar1 ise 1033 N + 140 N (869 N — 1207 N) olarak belirlendi. implant
yetmezligi gelistifinde kaydedilen ortalama deplasman miktar1 ise 24.7 mm (18.2 mm —
31.1 mm) olarak tespit edildi. (Tablo 4.1) Her deneyde implant yetmezligi 6ncesi 10 mm
deplasman miktarina ulasildi. En sik tespit edilen implant yetmezligi, sol iliak kanattan
plagin ayrilmasi olarak belirlendi (3/7). Ek olarak, her iki iliak kanattan plak ayrilmasi
(1/7) ve S1 pedikiiliine yerlestirilen vida baslarinda kirilma da (2/7) implant yetmezligi
olarak bu grup i¢in kaydedildi. (Sekil 4.1) Iliak kanatlardan ayrilma meydana gelmeden
once plaklarin S1 pedikiil tespitleri iistiinden esnedigi goriildii. (Sekil 4.2) Bes adet
pelviste, yetmezlik oncesi simfizis pubis ayrilmasi gerceklestigi goriildii. Simfizis pubisleri

ayrilan bu pelvislerde, implantta yetmezlik gelisinceye kadar deneye devam edildi.

Sekil 4.1. Birinci grupta implant yetmezlikleri
En ¢ok implant yetmezligi iliak kanattan plagin ayrilmasi olarak belirlendi. Sadece bir pelviste S1 pedikiil
vidala baslarinda kirilma oldugu goriildii.
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Sekil 4.2. Birinci grupta plak esnemesi
[liak kanatlardan implant yetmezligi gelismeden 6nce plagin esnemesi ile deplasman miktarinin artis
gostermesi

4.1.2. Grup 2

Grup 2 icin implant yetmezligi gelismesine neden olan ortalama kuvvet miktari
2084 N £+ 214 N (1740 N — 2340 N) ve 10 mm deplasman gelismesi i¢in gerekli olan
ortalama kuvvet miktar1 ise 1884 N + 163 N (1710 N — 2177 N) olarak belirlendi. implant
yetmezligi gelistiginde kaydedilen ortalama deplasman miktar1 ise 11.7 mm (6.4 mm —
15.3 mm) olarak tespit edildi. (Tablo 4.1) Bir adet pelviste 10 mm deplasman miktarina
ulagilamadan implant yetmezligi olstugu goriildii. En sik tespit edilen implant yetmezligi,
sag sakrum alasiin kirilmasi olarak belirlendi (6/7). Sadece bir adet pelviste sol sakrum
alasinin kirlldigr gorildii (1/7). (Sekil 4.3) Sakrum alasinda kirik olusumu disinda plakta
kirilma, iliak kanattan plagin ayrilmasi veya vida bas1 veya vida kirilmasi higbir pelviste

tespit edilmedi. Yine ayn1 sekilde hicbir pelviste simfizis pubiste ayrilma goriilmedi.

-

Sekil 4.3. Ikinci grupta implant yetmezligi
Tiim pelvislerde sakrum alasinda kirik tespit edildi.
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4.1.3. Grup 3

Grup 3 i¢in implant yetmezligi gelismesine neden olan ortalama kuvvet miktari
2230 N £ 265 N (1897 N — 2606 N) ve 10 mm deplasman gelismesi i¢in gerekli olan
ortalama kuvvet miktar1 ise 2013 N + 182 N (1815 N — 2203 N) olarak belirlendi. implant
yetmezligi gelistiginde kaydedilen ortalama deplasman miktar1 ise 12.8 mm (9.84 mm —
17.1 mm) olarak tespit edildi. (Tablo 4.1) Iki adet pelviste 10 mm deplasman miktarina
ulasilamadan implant yetmezligi olustugu goriildii. En sik tespit edilen implant yetmezligi,
sag sakrum alasinin kirilmasi olarak belirlendi (5/7). Iki adet pelviste sol sakrum alasinin
kirildigr goriildi (2/7). (Sekil 4.4) Sakrum alasinda kirik olusumu disinda plakta kirilma,
iliak kanattan plagin ayrilmasi veya vida basi veya vida kirilmasi higbir pelviste tespit
edilmedi. iki adet pelviste simfizis pubiste ayrilma oldugu goriildii. Simfizis pubisleri

ayrilan bu pelvislerde, implantta yetmezlik gelisinceye kadar deneye devam edildi.

Sekil 4.4. Uciincii grupta implant yetmezligi
Tim pelvislerde, ikinci gruba benzer sekilde sakrum alasinda kirik olustugu goriildii.

Tablo 4.1. Gruplar igerisindeki ortalama kuvvet ve deplasman miktarlari

Gruplar Implant Yetmezligi | 10 mm Deplasman | Toplam Deplasman
1 1775 N+ 175N 1033 N+ 140N 24.7 mm
2 2084 N+214 N 1884 N+ 163 N 11.7 mm
3 2230 N+£265 N 2013 N+ 182N 12.8 mm

4.2. Mekanik Sonuclar

Gruplar arasinda implant yetmezlikleri incelendiginde, grup 1’den grup 3’e dogru
gidildik¢e dayaniklilik ortalamasinin (implant yetmezligi olusturan kuvvet ortalamasi) artis
gosterdigi, buna ragmen standart sapmada da aym sekilde artis oldugu goriilmektedir.

(Sekil 4.5) Gruplar igerisindeki modellerin dayaniklilig1 tek tek incelendiginde ise grup
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I’den grup 3’e dogru gidildik¢e kuvvet-frekans egrisinin belirgin sekilde saga kaydigi
belirlenmistir. (Sekil 4.6) Buna gore, birinci grupta, en ¢ok implant yetmezligi 1550N-
1750N arasinda goriiliirken (3/7 pelvis), ayn1 kuvvet araliginda tigiincii grupta hi¢ implant
yetmezligi tespit edilmemistir (0/7). Bu saga kayma goreceli olarak ii¢lincii grubun

dayanikliliginin daha fazla oldugunu gostermektedir.

2.600—

2.400—

2.200—

2.000— . .

implant Yetmezligi/Newton

1.800—

1.600— I

I I I
1.Grup 2.Grup 3.Grup

Sekil 4.5. Gruplar aras1 implant yetmezligi gelismesine neden olan ortalama kuvvet

miktarlar1 ve standart sapmalari.
Grup 3’¢ dogru gidildikce ortalamanin artti§i, buna karsin standart sapmaninda artis gosterdigi
goriilmektedir.
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1.Grup 2.Grup 3.Grup
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Sekil 4.6. Her grup icerisinde implant yetmezligine neden olan kuvvet araliklari ile frekans
Z%IIJLS;’G dogru gidildikee saga kayma oldugu goriilmekte.

Gruplar arasinda sertlik incelendiginde, grup 1’den grup 3’e dogru gidildikge,
dayaniklilikta oldugu gibi sertlik ortalamasinin da (10 mm deplasmana neden olan kuvvet
ortalamasi) artis gosterdigi, buna ragmen standart sapmada da yine aym sekilde artis
oldugu goriilmektedir. (Sekil 4.7) Gruplar igerisindeki modellerin sertligi tek tek
incelendiginde ise grup 1’den grup 3’e dogru gidildikce, kuvvet-frekans egrisinin,
dayaniklilik egrisinden daha belirgin sekilde saga kaydigi belirlenmistir. (Sekil 4.8) Buna
gore, birinci grupta 750N-1250N araliginda tespit edilen 10 mm deplasman miktarina
ulasilmast i¢in tdglincii grupta 1750N-2250N aralifinda giic uygulanmasi gerektigi
goriilmektedir. Bu saga kayma goreceli olarak ii¢iincii grubun sertliginin daha fazla
oldugunu gostermektedir.

Biitiin gruplardaki biyomekanik deneylerin kuvvet deplasman grafikleri ve gruplar

arasindaki kuvvet deplasman grafigi Sekil 4.9 ve Sekil 4.10°da gosterilmistir.

42



2.400—

2.100—

-
o
(=
o
I
|
l

10 mm deplasman/Newton
o
i

1.200—

900 ——

[ [ [
1.Grup 2.Grup 3.Grup

Sekil 4.7. Gruplar arasi 10 mm deplasman olusmasina neden olan ortalama kuvvet

miktarlar1 ve standart sapmalari
Grup 3’¢ dogru gidildikce ortalamanin artti§i, buna karsin standart sapmaninda artis gosterdigi
goriilmektedir.
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Sekil 4.8. Her grup icerisinde 10 mm deplasmana neden olan kuvvet araliklar ile frekans
grafigi
Grup 3’e dogru gidildikge saga kayma oldugu goriilmekte.
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1. Grup

Kuvvet (N)

Yer Degistirme (mm)

—1 2—3—4—5—6—7]

Kuvvet (N)

Yer Degistirme (mm)

—1 2—3—4-—5—6—7]

Kuvvet (N)

Yer Degistirme (mm)

[—1 2—3—4—5=—5—7]

Sekil 4.9. Her grup i¢in kuvvet deplasman grafikleri
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Gruplar Arasi Karsilastirma
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Sekil 4.10. Gruplar aras1 kuvvet deplasman grafikleri

4.3. Istatistiksel Sonuclar
Implant yetmezlikleri ve 10 mm deplasman olusturan kuvvet miktarlart
degerlendirildiginde, gruplar arasinda ve her grup igerisinde homojen bir dagilim tespit

edildi. (Tablo 4.2)

Tablo 4.2. Gruplarin kendi arasinda ve her grubun kendi i¢inde dagiliminin istatististiksel
sonuglari

Gruplar arasi dagilim Implant Yetmezligi 10 mm. deplasman

Levene * 0.448 0.719

Gruplar i¢i dagihm Grupl1l | Grup2 | Grup3 | Grup1 | Grup 2 Grup 3

Kolmogorov-Smirnov * | 0.801 0.652 0.976 0.990 0.716 0.915

* Kullanilan testler ve tespit edilen P degerleri

Gruplar arasinda, implant yetmezligi dikkate alimarak dayanikliliklar
karsilagtirildiginda, en dayanikli tespitin ¢ift tarafli sakroiliak vida ile saglandig1 goriildii.
Grup 1’in dayanikliliginin diger iki gruptan anlaml sekilde daha az oldugu, buna karsin
Grup 2 ile Grup 3 arasinda dayanililik bakimindan anlamli bir fark olmadig tespit edildi.
Istatistiksel analizlerin 6zetlendigi tabloda da goriildiigii gibi, posteriordan gergi bandi

kilitli plak ile birlikte sakroiliak vida kullanilmasinin, sadece sakroiliak vida kullanimt ile
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karsilagtirildiginda, vertikal yiiklenme altinda dayanikliliga anlamli katki saglamadig:

goriildii. (Tablo 4.3-4.4)

Gruplar arasinda 10 mm deplasman olusturan kuvvetler dikkate alinarak sertlikler

karsilastirildiginda ise en sert tespitin yine sakroiliak vidalama ile saglandigi goriildii. Grup

2 ve Grup 3°de kullanilan tespitlerin Grup 1 ile karsilastirildiginda anlamli sekilde daha

sert oldugu, buna karsin Grup 2 ve 3’lin sertlikleri arasinda anlamli bir fark olmadig ve

ikinci grupta sakroiliak vida ile birlikte kullanilan posterior gergi bandi plaklamanin,

vertikal yiiklenme altinda sertlige anlamli bir katki saglamadigi belirlendi. (Tablo 4.3-4.4)

Tablo 4.3. Gruplarin kendi aralarinda dayaniklilik ve sertlik yoniinden karsilagtirilmalari

Dayanikhihk G 1 G 5 G 3
Sertlik* rup rup rup
Grup 1 - 0.045 0.003
Grup 2 <0.05 - 0.452
Grup 3 <0.05 0.397 -

*: Gruplar arasi sertlik karsilastirmasini gosteren boliimler agik gri ile belirtilmistir ve
anlamli P degerleri koyu yazilmistir.
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Tablo 4.4. Her gruptaki deneylerin sonug analizleri

Gruplar : . Imp. Yet. | 10 mm dep.
Grul;) 1 Implant Yetmezligi ngvet Kuvvetp
1 Sag iliak kanatta ayrilma 1550 979
2 Her iki iliak kanattan ayrilma 1905 1097
3 Her iki S1 vida basinda kirilma 1832 1207
4 Sol iliak kanattan ayrilma 1874 1199
5 Sag S1 vida basinda kirilma 1616 870
6 Sol iliak kanattan ayrilma 2007 1011
7 Sol iliak kanattan ayrilma 1624 869
Grup 2
1 Sag sakrum ala kirig1 2340 1796
2 Sag sakrum ala kirig1 2163 1824
3 Sag sakrum ala kirig: 2119 1968
4 Sol sakrum ala kirig1 2240 2171
5 Sag sakrum ala ki1 1839 1710
6 Sag sakrum ala kirig1 1740 %)
7 Sag sakrum ala ki1 2187 1835
Grup 3
1 Sol sakrum ala kirig1 1987 1815
2 Sag sakrum ala ki1 1897 1%
3 Sag sakrum ala kirig1 2606 2202
4 Sag sakrum ala ki1 2218 1870
5 Sol sakrum ala kirig1 2453 1979
6 Sag sakrum ala kirig 2049 1%
7 Sag sakrum ala ki1 2402 2203
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5. TARTISMA
5.1. Pelvis Kiriklarima Genel Yaklasim

Pelvis kiriklari, ortopedik cerrahide, hem fonksiyon kaybina neden olabilen hem de
yasamsal risk igeren istisnai yaralanmalar biridir ve belki de en 6nemlisidir. Tiim kiriklarin
yaklasik %3’iinli olusturan pelvis kiriklari, diisiik veya yliksek enerjili yaralanmalar ile
karsimiza ¢ikabilen ve oldukc¢a yiiksek morbidite ve mortaliteye sahip yaralanmalardir.
Pelvisi ilgilendiren diisik enerjili yaralanmalar genelde stabil yaralanmalardir ve yiik
vermeme ve yatak istirahatt ile tedavi edilebilirler. Buna karsin, yiliksek enerjili
yaralanmalar siklikli stabil olmayan yaralanmalardir. Stabil olmayan bu tarz
yaralanmalarin tan1 ve tedavileri gesitli zorluklar icerir (5, 6). Literatiirde yaymlanan genis
serili caligmalar incelendiginde, pelvis kirig1 tanist almis olan hastalarda stabil olmayan
pelvis kiriklariim gériilme sikhign %13 ve %18 arasinda bildirilmistir (76, 77). Ozellikle
geng hastalarda, stabil olmayan bir pelvis yaralanmasinin olugabilmesi i¢in yaralanmaya
yol acan kuvvet vektorlerinin miktar olarak biiylik olmas1 gerekmektedir; bu kuvvetler
viicudun diger kisimlarma aktarilarak diger organ sistemlerinde yaralanmaya neden
olabilmektedir (71, 78). Bu sebepten, yiiksek enerjili yaralanmasi olan bir hastada, pelvis
yaralanmasinin tipi ve ciddiyetinin tespiti, eslik eden yaralanmalarin tipi ve siddetini
belirlemede yardimer olur.

Pelvis kiriklar1 sonrasi mortalite, ¢ogunlukla eslik eden yaralanmalara baghdir.
Hipotansif hastalar, mortalite acisindan riskli hasta grubunu olusturur. Mucha ve
arkadaglar1 yapmis olduklar1 ¢alismada, pelvis kirig1 olan ve hipotansif seyreden hastalarda
%42, pelvis kirig1 olmasina ragmen tansiyonu stabil olan hastalarda %3.4 oraninda
mortalite bildirmislerdir (6). Hipotansiyonda oldugu kadar, eslik eden yaralanmalarda
mortalite i¢in risk olusturur. Pelvis kirigina eslik eden kafa travmalarinda yaklasik %50
oraninda mortalite bildirilmistir (48). Toraks, iriner sistem ve diger iskelet sistemi
yaralanmalarinda ise mortalite oram1 %20 ile %22 arasinda bildirilmistir (79, 80). Ozet
olarak, son yillarda yapilan ¢aligmalar sonucunda, 6zellikle 6nemle iistiinde durulmasi
gereken konu, geng yetiskinlerde goriilen ve yiiksek enerjili yaralanmalarla olusmus, ¢oklu
organ yetmezliginin eslik ettigi pelvis kiriklarinin tam1 ve tedavisinin hizli ve etkili bir
sekilde gerceklestirilebilmesidir. Son yillarda siklikla s6zii edilen ortopedik hasar kontrolii
ve travmall hastaya ilk miidahale sistemleri ile bu tarz ciddi yaralanmalarin tanisi ve

tedavisi daha ileri bir asamaya gelerek mortalite oranlar1 azaltilmaya ¢alisilmaktadir (33).
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Hemodinamik olarak stabil olmayan pelvis kirikl1 bir hastada ileri Travma Yasam
Destek prokollerinin takip edilmesi onerilmektedir. Bu protokole gore, pelvis kirigi olan
bir hastada ilk once temel resusitasyon basamaklari takip edilmeli, daha sonra pelvis gegici
olarak tespit edilmeli ve agresif sivi ve kan replasmanina ragmen hemodinamik
anstabilitesi devam eden hastalara laparotomi planlanmalidir. Kanama odagi bulunamayan
hastalar anjiyografiye alinmali ve kanama odag: tespit edilerek gerekirse embolizasyon
islemi gergeklestirilmelidir. S1v1 tedavisine cevap veren ama kan basincini yiikseltmek igin
kan transflizyon ihtiyact devam eden hastalalarda ise abdominal ultrasonografi veya varsa
bilgisayarli tomografi ¢ekilerek karin i¢i bir yaralanma olup olmadig1 kontrol edilmelidir.
Intraperitonyal kanama tespit edilen hastalara laparotomi yapilmali, ultrasonografi veya
tomografi sonras1 herhangi bir kanama odagi tespit edilemeyen hastalara ise anjiyografi
planlanmalidir (33). Literatiirde yayinlanmis ¢alismalar incelendiginde, tani ve takip igin
biiyiik bir ilerleme kaydedilmesine ragmen halen pelvik halkay: ilgilendiren kompleks
kiriklar i¢in “altin standart” tedavi yonteminin ne olmasi gerektigi tartismalidir.

Pelvik halka yaralanmalarinda basarili bir yaklasim ve tedavi iki temel faktore
dayanir: ilk olarak, kemik hasarina eslik eden pelvis-i¢i ve karin-i¢i yaralanmalar ile ¢evre
kas dokusu, yumusak doku ve cilt hasarinin tam olarak tespit edilmesi gerekir. Bunun i¢in
hemodinamik anstabilitesi olan hastalara belirli bir algoritma iginde yaklasilmali,
kanamalarin ¢ok biiyiik oranda presakral vendz agdan kaynaklanabilecegi goz Onilinde
bulundurularak gerekli tan1 yontemleri ile hastanin hemodinamik durumu iyilestirilmeye
calistimahidir. ikinci olarak, cesitli sekillerde karsimiza g¢ikabilen bu yaralanmalarin,
biyomekanik prensiplere dayanarak, gecerli bir sekilde siniflandirilabilmesi gerekir.
Pelvisin fizyolojik biyomekanigi ne kadar ¢ok aydinlatilabilirse, farkli tespit yontemlerinin
biyomekanigi de o derece iyi anlasilabilir. Bu sebeple, giiniimiiz ortopedi literatiiriinde
pelvis biyomekanigi ve cesitli tespit yontemlerinin biyomekaniksel olarak saglamligi
onemle ilizerinde durulan konulardir.

5.2. Sakroiliak Yaralanmalarda Tedavi Secenekleri

Sakroiliak eklemin ayrilmasi ile karakterize olan anstabil pelvis yaralanmalari,
erken donemde morbidite ve mortalitenin yan1 sira ge¢ donemde siirekli agri ve
fonksiyonel kisithilik gibi ciddi problemlere neden olabilmektedir (74). Literatiirde
sakroiliak eklem yaralanmalarinin tam1 ve tedavisini ilgilendiren pekgok c¢alisma
bulunmasina ve degisik tedavi yontemleri tarif edilmis olmasina ragmen, halen altin
standart cerrahi tedavi yonteminin hangisi oldugu tartigmalidir. Tarihsel siire¢ icerisinde,

ilk olarak eksternal fiksatorler ile tespit on plana ¢ikmustir (81). Eksternal fiksator
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anteriordan veya posteriordan uygulanabilir. Hizli uygulanabilir bir yontem olmasina
karsin bu tip bir tespitin bazi olast sorunlara yol actig1 takip sonuglari ile bildirilmistir.
Eksternal tespit ile ¢ivi dibi problemlerinin sik goriildiigii, kapali soyulmus bir alanda ¢ivi
kullanimi1 ile o alanda enfeksiyon tablosunun gelistigi ve erken yiik verecek yeterlilikte
tespitin saglanamadigr anlasilmistir (33, 67). Bu sebepten, daha iyi tespit ve daha erken
yiik vermeyi saglayabilmek i¢in internal fiksasyon yontemleri 6ne plana ¢ikmustir.

Posterior pelvik halkanin tespiti i¢in anterior ve/veya posterior internal fikasyon
yontemleri kullanilabilir. Bir¢cok ¢aligmada anterior ve posterior tespit yontemleri ¢esitli
kombinasyonlarda (67, 73) veya sadece anterior (2, 11, 82) veya sadece posterior (60, 83)
tespit olarak kullanilmistir. Sakroiliak eklemin siipin pozisyonda anterior ilioinguinal
yaklasim ile plak-vida tespiti, tek tarafli transiliak kiriklarda veya saf sakroiliak eklem
yaralanmalarinda Onerilmektedir. Sakroiliak eklemin trans-sakral kirikli ¢ikiklarinda
kismen kullanilabilen bu teknik, foramenleri ilgilendiren sakrum kiriklarinda
onerilmemektedir. Genis cerrahi alan, anterior yaklasimda kirik rediiksiyonunu ve implant
yerlestirmesini kolaylastirmasina ragmen, lumbosakral sinir pleksusu, sakrumun medial
hazirlig1 sirasinda zarar gérme riski altindadir. Bu yiizden, sakroiliak eklemin anteriordan
plak ile tespiti siklikla, baska bir sebepten agik anterior yaklagim gerektiren kiriklarda
uygulanabilir ve genellikle posterior yaklasim tercih edilir. Burada dikkat edilmesi gereken
nokta sakrum alasinin L5 sinir kokiine yakin komsulugu sebebi ile plak vida icin yeterli
alana sahip olmamasidir.

Posterior tespit icin klasik sakrum arkasindan agik rediiksiyon ve plak vida tespiti
kullanilabilir. Boylelikle sakral foramenler goriilerek gerekirse sakral sinir kokleri
dekomprese edilebilir. Posteriordan agik rediiksiyon sakroiliak eklem ayrilmalari,
sakroiliak kirikli ¢ikiklar (Kresent kiriklari), deplase transforaminal sakrum kiriklart ve
Denis zon 3 sakral kiriklar igin tercih edilebilir (57, 58). Acik rediiksiyon ayni zamanda,
skopi olanagi bulunmayan, yaralanma sekli ve bolgesel anatominin giivenli perkiitan bir
isleme izin vermedigi yaralanmalarda da tercih edilebilir (13, 33). Posteriordan agik
rediiksiyon yapilmasinin en énemli dezavantajlarindan birisi, ameliyat sonrasi olusan yara
yeri komplikasyonlaridir. Goldstein ve arkadaglari yapmis olduklar1 ¢calismada, posterior
pelvik halka yaralanmasi olan 15 hastayr agik rediiksiyon ve internal tespit ile tedavi
etmislerdir. Yedisi ilk 24 saat icinde olmak {izere tiim hastalar 38 saat icerisinde ameliyat
edilmis ve takiplerinde hastalarin %27’sinde yara yeri enfeksiyonu gelistigi bildirilmistir.
Bir baska calismada, Kellam ve arkadaglari tarafindan posterior yaklasim sonrasi %25

oraninda yara yeri problemi olabilecegi bildirilmistir (56). Posteriordan agik cerrahi
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yaklagim, cerrahi slirenin uzamasina neden olmakta ve ciddi kan kaybina sebebiyet
vermektedir. Ek olarak, bu tip bir cerrahi islem, uygulanan hastalarin ¢ogu ¢oklu travma
yaralanmasi olan hastalardir ve uzun siireli yataga bagimli kalmaktadirlar. Bu nedenden,
devamli yatak istirahati, posteriorda bulunan bir yaranin iyilesme siirecini olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. Matta ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir ¢alismada, posteriordan
pelvik halka tespiti icin acik rediiksiyonu takiben sakrum dorsalinde, posterior iliak
kanatlar iistiinden gegecek sekilde iliosakral bar kullanilmis ve sakral sinir koklerinde
yaralanma riski azaltilmistir (57). Buna ragmen bu teknikte, barin karsi taraf iliyuma
kilitlenebilmesi i¢in ikinci bir kesiye ihtiya¢ duyulmasi ve yumusak dokularin hasar gérme
riski bulunmasi nedeniyle tercih edilmemistir. Giiniimiizde acik rediiksiyon ve internal
tespit her ne kadar anatomik rediiksiyon ve iyi bir tespit olanag1 saglasa da, gelisebilecek
sorunlar sebebi ile artik ¢ok tercih edilmemektedir ve az hasarli cerrahi yontemler
kullanilmaya baglanmistir. Boylelikle kirik kaynamasi ig¢in gerekli olan normal kemik
fizyolojisinin hasar gérmesi, yumusak dokularin yaralanmasi ve periosteal dokularin kirik
hattindan uzaklastirilmasi engellenerek kirik iyilesmesi hizlandirilmakta ve gelisebilecek
olan enfeksiyon riski de azaltilmaktadir. Yeni, az hasarli tekniklerin gelisimi ile birlikte
kapali kirik rediiksiyon teknikleri de gelisim gostermis ve ¢evre dokuya en az hasari
vererek rediiksiyon ve tespit yapmaya olanak saglayan aletler kullanilmaya baslanmistir.
Bu yontemler arasinda, minimal invaziv yaklasim ile her iki iliak kanat arasinda gergi
band1 plaklama, sakral bar kullanimi veya spino-pelvik tespit yontemleri literatiirde
tariflenmistir.

Gergi band1 plaklama yontemi kullanilarak posterior pelvik halkanin tespiti ilk kez
1993 yilinda Albert ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir (75). Bu ¢alismada 4.5 mm’lik
rekonstriiksiyon plagi kullanilarak her iki iliak kanat iistiinden kortikal vidalar ile tespit
saglanmistir. Onbes hastalik seride hicbir hastada yara yeri komplikasyonu, enfeksiyon ve
implant yetmezligi tespit edilmemis ve yontemin klinik uygulamasi dnerilmistir. Az hasarl
yontem ile uygulanabilen gergi plaklama yontemi goreceli olarak basit bir teknige sahiptir
ve posterior pelvik halkanin tek veya ¢ift tarafli yaralanmalarinda, trans-sakral veya sakro-
iliak yaralanmalarda ve norolojik hasarin oldugu sakrum kiriklarinda kullanilabilir.
Yukarida 6zetlendigi gibi, oldukca genis bir kullanim alanina sahip olmasina ragmen temel
olarak C-tipi yaralanmalarda kullanilmasi onerilmektedir. Teknigin temel avantajlarindan
birisi kan damarlar1 ve sinirlere iyatrojenik yaralanma riskinin ¢ok diisiik olmasidir. Sakro-
iliak vidalama ve trans-sakral rod kullaniminin aksine, posteriordan yapilan gergi bandi

plaklama yontemi, norolojik hasari olan vertikal yaralanmalarda “uzak osteosentez”
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kavrami temel alinarak kullanilabilir. Bu teknikte, iliak kanat iistiine biikiilen plak i¢in
kullanilan vidalar sikilmaya bagladiginda sakruma gerim kuvveti etki etmeye baslar ve
kirik hattinda distraksiyon meydana gelir. Bu sartlar altinda yapilmis bir dekompresyon,
acik rediiksiyon ve plak-vida tespitinde yapilabilecek olan dekompresyon kadar iyi
olamasa da, yumusak dokuda komplikasyon gelisme riski, acik dorsal yaklasima gore
oldukg¢e diisiiktiir. Travma cerrahisinde, her zaman i¢in temel amag¢ kirigin anatomik
rediiksiyonunu saglamak olsada, posterior pelvik halka yaralanmalar1 i¢in “kabul
edilebilir” rediiksiyon yapilmasi ve yumusak doku ortiisiiniin korunmasi 6nem tasimaktadir
(84). Kabul edilebilir sakroiliak ayrilma i¢in bir tist sinir belirlemek pek miimkiin degildir.
Pohleman ve arkadaglar kritik posterior ayrilma sinirin1 5 mm olarak belirtmis olmalarina
ragmen (85), Matta, Lindhal, Tornetta ve Routt 10 mm’lik bir ayrilma orta ve iyi
rediiksiyon arasinda sinir oldugunu kabul etmislerdir(21, 51, 58, 86). Az hasarli posterior
gergi bandi plak osteosentezi ile ilgili literatiirde ki en genis seri Krappinger ve
arkadaglarina aittir (87). Bu ¢alismada 4.5 mm’lik rekonstriiksiyon plaklari kullanilmistir.
Otuzbir tip C pelvis kirig1 olan hastanin ortalama 20 ay takip edildigi ¢aligmada sadece bir
hastada gec¢ yara yeri enfeksiyonu tespit edilmis ve iki hastada da rediiksiyon kaybi
olmustur. Sonug¢ olarak yazarlar, posterior pelvik halka tespitinde genis kullanim alani,
basit teknigi ve diislik iyatrojenik yaralanma riski ile gergi bandi plaklama ydnteminin
uygun bir yontem oldugunu belirtmislerdir (87). Bizde bu ¢alismada, posteriordan minimal
invaviz yaklasim ile uygulanabilcek olan bir plaklama yontemini arastirdik. Literatiirden
farkli olarak, 4.5 mm’lik rekonstriiksiyon plag: yerine, 3.5 mm’lik kilitli plak kullandik ve
yeni bir yontem deneyerek plak iistiinden S1 pedikiiliinii kilitli vida ile tespit ettik. Bu
sayede gerek tek tarafli, gerekse de ¢ift tarafli sakro-iliak yaralanmalarda ve trans-
foraminal sakrum kiriklarinda veya sakroiliak vidalamanin miimkiin olmadigi durumlarda
kullanilabilecek daha stabil bir tespit yontemi gelistirmeyi amagladik. Her ne kadar bu
calismada bu yontemin klinik uygulamasini gergeklestiremesekte, gelecek klinik
caligmalar i¢in bir temel tegkil ettigini diisiinmekteyiz.

Cesitli sakrum kiriklar1 ve sakroiliak ayrilmalar i¢in kullanilabilecek olan bir diger
yontem 1989 yilinda Matta ve arkadaslarinin tanimlamis oldugu sakroiliak vida tespitidir
(57). 11k olarak agik vidalama seklinde tarif edilmis bu yontem daha sonra 1995 ve 2000
yillarinda Routt ve arkadaslari tarafindan perkiitan bir teknikle yeniden tarif edilmistir (61,
88). Perkiitan teknik morbidite ve mortaliteyi azaltmak ve saglam ve anatomik rediiksiyonu
korumak amaci ile gelistirilmistir. Ozellikle politravmali hastalarda, erken tespit saglamas1

ve hastaya sistemik anlamda yiik getirmemesi nedeni ile perkiitan teknik tercih edilmelidir
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(89). Bu teknik, acil kosullarda hizli uygulama ile pelvik kanamay1 Onler ve yara yeri
komplikasyon oranini diigiirerek hastanin erken mobilize olmasina olanak saglar. Routt,
yapmis oldugu c¢alismada diisilk komplikasyon orani, kisa cerrahi siire ve minimal kan
kaybi bildirmistir (89). En 6nemlisi, yumusak doku komplikasyonlarinin bu teknik ile
dramatik olarak azaldigi belirtilmistir. Literatiirdeki ¢alismalarda ilk sakral vertebranin
yaklagik %30 dismorfizm gosterdigi bildirilmistir (33). Dismorfizm sebebi ile sakrumun
anterior ve siiperiorunda yeterli bosluk bulunmaz, vida kullanimi giivenli degildir ve
lyatrojenik sinir yaralanma riski bulunmaktadir. Bu gibi durumlarda, vidanin giris yeri bir
miktar asag1 kaydirilarak sakrum morfolojisine gore gerekirse S2 vertebraya vida
yerlestirilmelidir. Perkiitan teknigin avantajlar1 yumusak doku diseksiyonunun ve kan
kaybinin az olmasi, kisa cerrahi siire, diisiik maliyet ve yumusak doku problemlerinin az
gorilmesidir.  Perkiitan sakroiliak vidalama ig¢in yaralanmadan sonraki 5-7 giin ¢ok
onemlidir. Literatiirdeki ¢alismalarda, 7 glinii gecmis sakroiliak yaralanmalarin agik olarak
dahi zor rediikte edildigi bildirilmistir (88). Bu ydntemin basarisi ve agik cerrahi
girisimlere kars1 avantaji, baska perkiitan vida tekniklerinin de tanimlanmasia Onciiliik
etti. Retrograd ramus vidalar1 ve Star ve ark’min tanimladigi, lateral kompresyon
yaralanmalar i¢in kullanilan vidalar son yillarda popiilerlik kazand1 (34). Kaniile vidalarin
gelistirlmesi ve ileri goriintilleme yontemlerinin kullanilmaya baglamast ile birlikte
perkiitan sakro-iliak vidalama yontemi popiilerlik kazanmaya basladi. Buna ragmen,
olusabilecek komplikasyonlar ve deneyim gerektirmesi sebebiyle tam anlami ile genis bir
kullanim alani bulamadi. Sakral dismorfizimin tespit edilmesi, ameliyat sonras1 donemde
bazi vidalarin “i¢-dig-i¢” yoOnelim gosterdiginin belirlenmesi nedeni ile ameliyat dncesi
bilgisayarli tomografi cekilerek sakral morfolojinin incelenmesi ve ameliyat sirasinda
sakrumun yan grafisinin mutlaka goriilmesi gerektigi bildirildi (21). Boylelikle giivenli bir
teknikle kauda equina ve sinir koklerine iyatrojenik bir yaralanma olugma ihtimali
azaltilmaya calisildi. Literatiirde yayimlanan klinik c¢alismalarda, perkiitan sakroiliak
vidalama sonrasinda iyi sonuglar ve diisiik komplikasyon oranlar1 bildirilmis olmasina
ragmen, rediiksiyonu gii¢liigii, tek S1 vidalamanin yetersizligi ve obez hastalarda ki teknik
zorluklar nedeniyle hasta se¢iminin iyi yapilmast ve gerekirse kombine tedavilerin
kullanilmast Onerilmistir. S2 vertebranin “giivenli bolge”sinin dar olmasi, outlet grafide
seviyesinin tam olarak tespit edilememesi, kemik stogunun az olmas1 ve 6.5 mm’lik kaniile
vidalar i¢in baz1 hastalarda formaneler arast mesafenin az olmasi gibi nedenlerden dolay1
S2 vertebrya sakroiliak vidlama teknik agidan olduke¢a giictiir. Bizim c¢alismamizda,

perkiitan S1 sakroiliak vidalama ile birlikte az hasarli yontemle gergi bandi plaklama
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uygulamasinin klinikte sakrum morfolojisininin iyi degerlendirilmesi sonrasinda kolay
uygulanabilecegini diisiinmekteyiz. Kullanim alani ne olursa olsun, perkiitan yontem ile
yerlestirilen vidalarin, tiim literatiir tarafindan ortak kabul edilen temel avantaji, biyolojik
cevreye zarar vermeden tespit saglamasidir (33).

Kullanilacak yontem ne olursa olsun, posterior halka tespiti yapilacak olan her
hastada anterior ve posterior yumusak doku kitlesinin 1yi bir sekilde degerlendirilmesi
gerekmektedir. Morel-Lavale lezyonlarinin erken tespiti ve acik debridman ile tedavisi
oldukca onemlidir. Matta ve Saucedo yapmis olduklar1 ¢alismada, kapali yaralanmalar
olmasma ragmen, Morel-Lavale lezyonlarmmin %?20’sinde kolonizasyon olabilecegini
bildirmiglerdir (57). Ciddi posterior yumusak doku hasari posterior yaklasim igin
kontraendikasyon olusturur (58). Onceki calismalarda posteriordan yapilan acik
rediiksiyon ve internal tespit sonras1 %25’lere varan komplikasyon oranlar1 bildirilmistir
(90). Buna ragmen, son yillarda yapilan ¢aligmalarda komplikasyon oranlari %5 olarak
bildirilmistir (58). Vertikal olarak stabil olmayan pelvis yaralanmalarda klinik olarak
yapilmis ¢alismalardaki takip sonuglarinin yorumlanmasi takip siirelerinin yetersiz olmasi,
yaralanma mekanizmalarindaki degiskenlikler, eslik eden organ veya sinir yaralanmalari
ve gecerli ve subjektif veriler igeren bir sonug Slgiim sisteminin olmamasi nedeni ile pek
mimkiin degildir (91). Yeterli rediiksiyonun nasil olmasi gerektigi ve rediiksiyonda
bozulma oldugunda bunun sonucu nasil etkileyecegi halen tartismali bir konudur. Klinik
calismalar arasindaki bu celiskiler ve calismalarin birbiri ile karsilastirilabilmesinin zor
olmast nedeni ile tespit yontemlerinin birbirine olan istiinliiklerini belirlemek amaci ile
biyomekanik ¢alismalar 6n plana ¢ikmustir.

5.3. Farkh Tespit Yontemleri icin Biyomekanik Calismalar

Posterior pelvik halka ve sakroiliak eklem yaralanmalarinin tedavisinde hangi tespit
yontemin daha etkili oldugunu anlayabilmek i¢in ¢esitli ¢aligmalarda, farkli tedavi
metodlarinin biyomekanik o6zellikleri karsilastirilmistir. Bu c¢alismalar incelendiginde,
belirli bir cerrahi teknigin kesin olarak diger yontemlerden daha iistiin oldugunu tespit
etmek, klinik calismalardaki kisitlamalara benzer sekilde, pek miimkiin goriilmemektedir
(15). Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde farkli yaralanma tiplerinin ¢aligmalara dahil
edildigi, tek bacak tistii (73, 82), her iki bacak istii (60, 83), vertikal yiiklenme (74, 75)
veya lateral kompresyon (92) gibi ¢ok ¢esitli yiikleme modellerinin olusturuldugu,
deplasman miktarlarinin sadece tek bir yonde veya birkag diizlemde birlikte 6l¢iildiigii ve
uygulanan kuvvet miktarlarinin da yine caligmalar arasinda 250 Newton’dan 2000

PO

Newton’a kadar degisen oranlarda degistigi goriilmektedir. Caligmalar arasindaki bu
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farklar sebebi ile “in vitro” elde edilen biyomekaniksel verilerin “in vivo” olarak hastalara
uygulanmasinda sorunlar olugmaktadir. Genel perspektiften bakildiginda, biyomekanik
caligmalarin kullanilan kemik veya kemik kompozitleri, test icin olusturulan yaralanma
mekanizmalari, pelvise uygulanan yiikiin miktar1 ve uygulama sekli ile deplasman
miktarinin 6l¢im yontemleri bakimindan fakliliklar gosterdigi goriilebilir.
5.3.1. Calisma Dizaym ve Deplasman Miktarinin Ol¢iimii

Daha 6nce yayimlanmis benzer biyomekanik ¢alismalarda, lomber vertebra iistiine
aksiyel yiik verilmesi ile tek bacak veya ¢ift bacak iistii yiiklenme modelleri, pelvisi
destekleyen femur cismi (61, 83, 93) veya kalca protezi (21, 60, 94) kullanilarak
olusturulmustur. Tek bacak istii yiiklenme modeli kullanildigi zaman, vertebraya
uygulanan kuvvet ile birlikte hem kirik hattinda hem de femurda belirgin rotasyonel
moment kuvveti olusmakta, bu ise sakroiliak ekleme ve sakruma binen gercek moment
kuvvet yoniiniinii ve sayisal degerini etkilemekte ve her model deneyinde farkli sonuglarin
olusmasina zemin hazirlamaktadir. Her iki bacak iistii yiilklenme modelinde ise, pelvisin
halka yapisina sahip olmasi nedeniyle, posteriora verilen yiik daha anteriorda ve lateralde
bulunan asetabulumlar vasitasi ile her iki femura aktarilmakta, bu ise aksiyel yiliklenme ile
olusan ve pelvise binen yiik miktar1 ile Instron cihazinin &l¢iim hiicresi arasinda
uyumsuzluk olusma ihtimalini ortaya c¢ikarmaktadir (14). Ek olarak, pelvis cerrahisi
sonrasi klinik takipte, genel kural olarak hastalar ya hi¢ yiikk vermeden ya da sadece
dengelerini saglamak amaci ile ayak uclarina dokunmalarina izin verilerek mobilize
edilirler. Oysa ki, hastalar oturtulduklarinda acetabulumlarina degil, iskiyal ¢ikintilarina ve
posterior pelvik halkaya yiik biner. Bu nedenle tek veya cift bacak {istii yliklenme
modelleri klinik uygulama ile uyum gosterip gostermedigi tartisilmaktadir (91). Biz bu
calismamizda, Baskent Universitesi miihendislik fakiiltesi makine miihendisligi
boliimiiniin isbirligi ile pelvis halkanin sadece posterioruna yiik verilmesini saglayan,
deney sirasinda pelvisin lateral ve antero-posterior egimine izin vermeyen, anterior pelvis
halkanin yiik altinda kalmasina engel olan ve biiyiik siyatik centik iistiinden her iki iliak
kanada yiik aktarimini saglayan bir ¢ene kullandik. Boylece diger c¢alismalarin aksine
anterior pelvik halkay1r devre dis1 birakarak sadece posterior tespit yontemlerimizin
sonuglarmi karsilagtirdik. Instron ¢enesi, sakrumun sadece vertikal planda hareketine izin
verecek sekilde tasarlandigi icin sakroiliak ekleme yalmizca vertikal ayrilma kuvveti
uygulandi ve olusan deplasman sakroiliak eklemin deplasmani olarak kabul edildi.

Pelvik tespitin biyomekaniksel olarak analiz edilmesi uygulanan belirgin yiik

miktarlar altinda pelviste meydana gelen deplasman miktarin 6lciilebilmesine baglidir.
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Sertlik (stifness), uygulanan kuvvetin o kuvvet altinda iiretilen deplasman miktarina
oranidir. Dayniklilik (strenght) ise implant yetmezligi gelisinceye kadar olusan kuvvet
miktaridir. Literatiirdeki bircok caligmada, materyal test makinesi ¢enesinin bilgisayar
tarafindan Ol¢iilen deplasman miktari, pelviste meydana gelen deplasman miktar1 olarak
Olgtilmiistiir (15, 74). Bunula birlikte farkli sekillerde implant yetmezlik kriterli
tanimlanmis ve bazi calismalarda implant yetmezligi kirik hattinda bozulma veya kirig
tespit eden implantta kirtlma olarak tanimlanmis (15), buna karsin bazi ¢alismalarda da
belirli bir deplasman miktarina ulasilmasi implant yetmezligi olarak kabul edilmistir (74).
Biz bu c¢alismada, Sar ve Kilicoglu’nun yaptiklar1 c¢aligmaya benzer sekilde, sadece
sakrumun hareketine izin veren bir ¢ene kullanarak, instron cihazmin aksiyel yiiklenmeyi
saglayan kolunun deplasman miktarin1 sakroiliak eklemde meydana gelen deplasman
miktar1 olarak kabul ettik (74). Implant yetmezligi olarak ise hem kirik hatt1 veya tespit
yonteminde meydana gelen kirilma, biikiilme ve ayrilmayi, hem de 40 mm deplasman
olustugu halde belirgin herhangi bir yetmezligin olusmamasini kabul ettik.

Calisma dizayni olarak, deplasman miktarlarinin tek yonde veya birkac diizlemde
birlikte 6l¢iildiigii ¢calismalar bulunmaktadir. Aksiyel yiliklenme altinda sakroiliak eklemin
vertikal planda yer degistirme miktarinin 6l¢iildiigii calismalara ek olarak (74), son yillarda
yapilan ¢aligmalarda, olusturulan deneysel modelin mekaniksel test sirasinda ii¢ diizlemde
birden 6l¢iimlerinin yapilabildigi calismalar literatiirde yayinlanmaya baslanmistir (95). Ek
olarak, bilgisayarl1 tomografi yardimi ile veya tarama yapabilen aletler kullanilarak pelvis
modelin bilgisayar ortaminda {i¢ boyutlu sanal goriintiisiinliin olusturuldugu ve yine
bilgisayar ortaminda pelvise degisik miktarda yiik bindirilerek cesitli tespit yontemlerinin
karsilastirildigi calismalar yayinlanmistir. Boylelikle deney sirasinda, model olusturulmasi
asamasinda ve deney sirasinda gerceklesebilecek olan biitiin tekniksel problemler, 6l¢iim
hatalar1 ve istatistiksel degiskenler en aza indirilmeye ¢alisiimaktadir.

Her ne kadar pelvise binen yiiklerin multi-aksiyel olmas1 ve deplasman yonlerinin
yaralanma sirasinda  degiskenlik  gdstermesi, kirik parcalarinin  rotasyon ve
translasyonlarinin ii¢-boyutlu 6l¢iilmesi gerektigini ortaya koyuyor olasada, iic boyutta
birden Ol¢lim yapilmasi sirasinda kullanilan materyallerin ve oOlgiim tekniklerinin
caligmalar arasinda degiskenlik gostermesi, deneyin tekrar edilebilirliginin zor olmasi,
maliyetinin yiiksek olmasi, {ic-boyutlu sanal ortamda olusturulan bilgisayar modellerinin
birbirinden farkli karakterlerde olmasi ve olusturulan geometrik modellerin birebir pelvis
anatomisini yansitmamasi nedeni ile ¢alisma sonuglarinin birbiri ile karsilagtirilmasi pek

miimkiin ve anlamli goériinmemektedir. Biz c¢alismamizda, tek diizlemde deplasman
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Olciimii gergeklestirdik ve herhangi bir {i¢ boyutsal modelleme kullanmadik. Ek olarak
diger biyomekanik c¢aligmalara benzer sekilde, tamamen kraniyo-kaudal yonde kuvvet
uygulayarak ve herhangi bir kas destegini modelize etmeyerek ¢alisma modelinin

ucuz bir sekilde olusturulabilmesini ve kolay tekrar edilebilirligini saglamaya calistik (96,
97).

5.3.2. Biyomekanik Deneylerde Kullanilan Kemik Tipleri

Biz bu c¢aligmada, deneysel modelin standart hazirhgmi saglayabilmek,
biyomekaniksel analiz sirasinda uyumu korumak ve homojen ¢alisma gruplar
olusturulabilmek amac1 ile kompozit kemik modelleri kullanmay1 tercih ettik. Literatiirdeki
cogu calismada, pelvik tespitin incelenmesi amaci ile insan pelvis kadavra ornekleri
kullanilmistir (11, 14). Taze kadavranin temin edilmesi zordur, ornekler arasi anatomik
konfigiirasyon farkliliklar1 olabilir ve yas, cinsiyet ve sistemik hastaliklar nedeni ile kemik
stogunun kalitesi farklilik gosterebilir. Ozellikle kemik stogunun kadavra oOrnekleri
arasinda farklilik gostermesi, Olciilen degeler arasinda uyum olmamasina neden olmakta ve
istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulunmasini giiglestirmektedir (11).

Literatiirde daha dnce yayinlanmis olan biyomekanik ¢alismalarda, kompozit pelvik
modeller kullanilmigtir (15, 74). Kompozit kemik modelleri kolay, ucuz ve bol miktarda
temin edilebilen materyallerdir. Dayaniklilik ve sertlik bakimindan ¢ok az farklilik
gosterirler ve boylece istatistiksel olarak karsilastirilabilirler. Biz bu ¢alismada, poliiiretran
kopiikten imal edilmis ve ortopedik cerrahi egitim amagli ve biyomekanik ¢alismalarda
daha once kullanilmis olan anatomik olarak uyumlu pelvis modelleri kullandik. Boylece,
her deney grubunda ayni1 6zellige sahip pelvislerin kullanimina olanak saglayarak, kadavra
pelvislerinin kullanildig1 ¢alismalardan farkli olarak, deney gruplar1 aras1 uyumu sagladik.
Ayni zamanda deneyler arasinda sonuclarin degiskenligini en aza indirerek istatistiksel
olarak karsilastirilabilir sonuglarin ortaya c¢ikmasint amagladik. Kompozit kemik
modellerinin kullanimi ile ilgili literatiirdeki en ¢ok tartisilan elestiri, insan sakrum
kemiginin tamaminin aynm1 kemik yogunlugunda olmamasidir. Bu durum, normal insan
fizyolojisine aykir1 bir durumdur ve kompozit kemik modellerinin kullanildigi
caligmalarda, S1 vidalama ile S2 vidalama arasindaki kemik yogunluk farkina bagh
degiskenleri goz ardi etmektedir (91). Bu elestiri gegerli bir elestiri olmasina ragmen,
bizim g¢alismamiz i¢in uygun bir elestiri degildir. Biz ¢alismamizda degisik tekniklerin
sadece i¢sel biyomekanik karakteristiklerini karsilagtirmayr amacladik ve sakrum igin,
sadece S1 bolgesinde vida kullandik. Bunun yaninda, her pelvis modelinin deney oncesi

hazirlik asamasinda ve plak-vidalarin tespiti esnasinda standart bir protokolu takip ettik.
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Ayn1 zamanda her deney 6ncesi, ayn1 Instron genesini kullandik ve yine her deney 6ncesi
Instron yiik konfigiirasyonununda uyumu saglamak amaci ile gruplar arast Newton
degerlerini esitledik. Kompozit kemik modelleri kullanimi ile ilgili yapilabilcek olan bir
diger elestiri ise bu modellerde meydana gelen implant yetmezliginin, ayni tespit yontemi
kullanildiginda normal insan pelvisinde meydana gelecek olan implant yetmezligini
yansitmayacagl yoniindedir. Bu durum dogru bir saptamadir. Buna karsin, biz bu
calismamizda, kullanidigimiz tespit yontemleri sonrasi ne tiir implant yetmezliklerinin
olusabilcegini degil, kullanilan farkli tespit yontemlerinin dayaniklilik ve sertiklerinin
farkli olup olmadigini ortaya koymay1 amagladik. Bizim c¢alismamiz i¢in yapilabilecek bir
baska elestiri ¢alisma gruplarimizin kii¢lik olmasi seklinde olabilir. Buna ragmen, benzer
sayilar ile yapilan ve kompozit pelvis modellerinin kullanildig1 basarili ¢alismalar
literatliirde daha 6nce yaymlanmistir (15, 74).
5.3.3. Karsilastirmah Calismalar

Literatiirde yaymlanmis karsilastirmali biyomekanik ¢alismalar incelendiginde,
giinlimiizde uygulanmakta olan tiim sakroiliak tespit yontemlerinin biyomekanik yonden
birbirine yakin stabilitede bulundugu goriilmektedir (11). Yine bu calismalardan elde
edilen bir bagka sonug, hicbir yontemin, baglar1 ve kas gruplar1 saglam olan bir sakroiliak
eklem dayamikliligina ve saglamligina erisemedigi seklindedir. Sagi ve arkadaglari,
simfizyel plaklar ile kombine edilmis iliosakral vidalarin kullanildigi biyomekanik
caligmada, bir veya iki iliosakral vidanin arasinda anlaml fark olmadigini tespit etmis ve
anterior simfizyel plaklamanin vertikal olarak stabil olmayan yaralanmalarda stabiliteyi
belirgin olarak arttirdigini belirtilmistir (91). Gorczyca ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir
diger calismada, 10 adet kadavra pelvisi posteriordan iki adet 6.5 mm’lik iliosakral lag
vidas1 veya iki adet 6.4 mm’lik trans-iliak bar ile tepit edilmis ve vertikal olarak stabil
olmayan pelvis kirik modelinde dayanikliklar1 karsilastirilmistir (69). iliosakral lag vidasi
icin ortalama dayaniklilik 819 Newton, trans-iliak bar i¢in ortalama dayaniklilik ise 1066
Newton olarak tespit edilmistir. Buna ragmen, ¢alisma grubunun kiigiik olmas1 ve verilerin
degiskenligi sebebiyle her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilememistir (69). Comstock ve arkadaglarinin gergeklestirmis olduklari bir bagka
calismada, 4 adet pelvis kadavrasinda sag sakroiliak eklemin baglar1 kesilerek sakroiliak
dislokasyon olusturulmus ve olusturulan bu dislokasyon dort farklit yontem (sakroiliak
vidalama, anterior sakroiliak plak-vida, transiliak bar, sakroiliak vida ile transiliak bar
kombinasyonu) kullanilarak tespit edilmis ve sonuglar karsilastirmistir (60). Sonug olarak

en dayanikli tespit yonteminin iki iliosakral vida ve iki iliosakral vida ile birlikte kullanilan
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iki sakral bar oldugunu, en zayif tespit yonteminin ise tek basina sakral bar kullanimi
oldugunu belirtmislerdir. Simonian ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir baska ¢aligmada, 1
veya 2 iliak vida, gergi bandi plaklama ve transiliak bar kullanimi transforaminal sakrum
kiriklar1 i¢in biyomekaniksel olarak kadavra pelvisleri {istiinde karsilastirilmis ve sonug
olarak tespit yontemleri arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir (2). Albert ve
arkadaslarinin yapmis olduklar1 calismada ise 4 adet kadavra pelvisi ve 5 adet yapay pelvis
modeli kullanilmis ve sakroiliak eklemler trans-iliak plak fiksasyonu veya iki adet sakral
bar ile tespit edilmistir. Calisma sonucunda yaklasik 1200 Newtonluk kuvvet miktarinda
her iki tepit yontemininde de yetmezlik gelistigi ve aralarinda dayanililik bakimindan
anlamli fark olmadigi belirtilmistir (75). Zwienen ve arkadaslarmin yapmis oldugu bir
diger ¢alismada ise 12 adet pelvis kadavrasinda tek tarafli sakroiliak eklem ayrilma modeli
olusturulmus ve S1’e tek sakroiliak vida, S1’e iki agili sakroiliak vida ve S1 ve S2’ye birer
vida ile tespit gruplar arasinda karsilagtirilmistir. Sonug olarak, sakroiliak eklemi
ayrilmamis pelvis kadavrasinin biitlin tespit yontemlerinden daha dayanikli oldugu, tespit
yontemleri igerisinde ise iki adet sakroiliak vidanin tek vidadan daha dayanikli oldugu, iki
vidanin a¢ili gonderilmesinin dayanililigi etkilemedigi belirtilmistir (14). Kraemer ve
arkadaslarinin yapmis oldugu bir baska calismada ise 7 mm’lik sakroiliak vidalar ile
kadvra pelvisinde yapilan tespit yontemleri karsilastirilmis ve sonug olarak uzun yivli (32
mm) vidalarin, kisa yivli (16 mm) vidalardan anlamli sekilde daha fazla dayanikliliga sahip
oldugu belirtilmistir (98). Ayn1 zamanda sakral vertabra govdesine gonderilen vidalarin
sakrum alasina gonderilen vidalardan daha iyi tutunduguda yine ayn1 calismada
bildirilmigtir.

Yukarida degisik ¢alismalar ile 6zetlenen yayinlar incelendiginde, posterior pelvik
halkanin tespitinde kullanilan iliosakral vida, anterior sakroilak plaklama, gergi bandi
plaklama ve sakral bar kullanimi gibi tekniklerin cesitli sekillerde birbirleri ile
kasilagtirildign goriilmektedir. Buna ragmen c¢aligmalar farkli yilikleme kosullarinda
gerceklestirilmis ve dayanikliligin tespiti i¢in farklt metodlar kullanilmistir. Literatiirde,
biitliin bu tespit yontemlerini tek bir ¢alisma altinda toplayarak biyomekaniksel anlamda
karsilagtiran tek bir calisma bulunmaktadir. Yinger ve arkadaslarinin 2003 yilina ait
caligmasinda, dokuz farkli posterior pelvik halka tespit yontemi sert plastikten pelvis
kullanilarak tek bacak iistiine yiiklenme modelinde karsilastirilmis ve kablo sistemleri
kullanilarak sag kalca abdiiktor kaslarinin gerim gilicii test sirasinda model iistiine
uygulanmistir (15). Calisma sonucunda, tek bir iliosakral vidanin posterior tespit yontemi

ne olursa olsun saglamligi arttirdigi, en dayanikli tespitin ise iki iliosakral vida veya
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iliosakral vida ile birlikte kullanilan iki adet anterior sakroiliak eklem plagi oldugu
bildirilmistir. Gergi band1 plaklama ile birlikte kullanilan iliosakral vidanin veya bir veya
iki adet sakral bar kullaniminin orta diizeyde dayanikliliga sahip oldugu, en zayif tespit
yonteminin ise tek anterior sakroiliak eklem plagi oldugu bildirilmistir.

Kisaca 6zetlenmeye ¢alisilan bu farkli calismalar bir biitiin halinde incelendiginde,
her ne kadar pelvis kiriklarinin tepiti i¢in altin standart tedavi yonteminini ortaya koyamasa
da temel bazi sonuglara varilabilir. Tespit yontemi ve tespitin yeri ne olursa olsun,
biyomekanik Ozellikler g6z oOniine alindiginda, pelvik halkay1 biitiin olarak ele almak
gerekmektedir. Vertikal veya translasyonel olarak stabil olmayan yaralanmalarda (Tip C),
eksternal tespit tek basma yeterli stabilizasyonu saglayamamaktadir. I¢ rotasyon
kuvvetlerine karsi en fazla stabilizasyonu saglayan yontem, hem anterior, hem de posterior
halkanin yeniden olusturulmasini saglayan internal tespittir. Tek tarafli sakroiliak ayrilma
icin anterior pelvik halkanin sabitlenmis olmasi sart1 ile iliosakral kompresyon vidasi,
transiliak rod, transiliak plak ve anterior sakroiliak plaklama ydntemleri yeterli tespiti
saglayabilmektedir. Transforaminal sakrum kiriklar1 i¢inde ayni durum gecerlidir.
Kullanilan iliosakral vidalarin dayanikli olmalar1 i¢in uzun yivli vidalarin sakrum
govdesine gomiilmeleri gerekmektedir. Stabilitesini biitlinii ile kaybetmis bir pelvik halka
yaralanmasinda, hem anteriordan hem de posteriordan yeterli, saglam ve giivenilir bir
tespit saglansa dahi, halkanin biitiinliigiinii korumak i¢in yiik verilmesine izin verilmemeli
ve dikkatli bir sekilde ameliyat sonrasi rehabilitasyon programlari takip edilmlidir.

Bununla birlikte, bazi ¢aligmalarda, yeni ve alternatif posterior pelvik halka tespit
yontemleri tariflenmis ve bu yontemler biyomekanik olarak analiz edilmistir (74, 99, 100).
Schildhauer ve ark.’larinin yapmis oldugu bir ¢aligmada, 20 adet insan pelvis kadavrasi
istiinde transforaminal sakrum kirik modeli olusturularak yeni bir ticgen sekilli osteosentez
yontemi tarif edilmis ve standart iliosakral vidalama ile karsilagtirildiginda bu yontemin
daha stabil bir tespit olanagi sagladig: bildirilmistir (100). Bir bagka ¢alismada Hoffmann
ve ark.’lar1 Tile tip C sakroiliak ayrilmalar i¢in yeni bir tespit yontemi bildirmistir. Bu
yontemde S1 ve S2 gdvdesine iki adet sakral vida ile birlikte posterior iliak kreste iki adet
iliak vida sakroiliak rodlar ile birbirlerine tespit edilmistir (101). Benzer ¢alismalarda Tile
ve Korovessis spinal cerrahi i¢in kullanlan enstrumanlar sakroiliak tespit i¢in modifiye
etmislerdir (95, 102). Tile, posterior pelvik halkanin tespiti i¢in Harrington kompresyon
barlarinin kullanimini tarif etmistir. Krovessis ve arkadaglar ise stabil olmayan sakroiliak
ayrilma igin ilk defa 8 mm’lik pedikiil vidalarini bilateral iliak kanat {istiinde tespit amagh

kullanmis ve sakruma vida koymadan 6zellikle pargali iliosakral ekleme yakin kiriklarin
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tespitinde bu yontemin faydali olabilecegini belirtmisleridir. Sar ve Kilicoglu, hem iliak
kanadi hem de ayni taraf S1 pedikiiliinii vidalamak sureti ile pedikiiloiliak tespiti
tariflemistir (74). Abumi ve arkadaslarinin 2000 yilinda yayinladiklari bir ¢alismada
sakroiliak eklem yaralanmalar1 i¢in Galveston iliak rodlarinin ve bilateral S1 pedikiil
vidalarinin kullanimu tarif edilmistir (99). Sar ve Kiligoglu’nun ¢alismasinda ise pedikiil
vidalarinin iliak kanat ve ayni taraf S1 pedikiilii arasinda bir spinal rod ile birbirine
baglandig: pedikiiloiliak tespit tanimlanmustir (74).

Biz bu c¢alismada, literatiirde daha once gerek klinik gerekse de biyomekanik
sonuglart yaymlanmis olan tespit yontemlerini farkli bir model uygulamas: iistiinde tekrar
karsilagtirmak yerine, yeni bir posterior pelvik halka tespit yontemi tanimlayarak, bu
yontemin biyomekanik anlamda daha oOnce test edilmis olan yontemlerden farki olup
olmadigmi belirlemeyi amagladik. Literatiir incelendiginde, O©nceki ¢alismalarda
posteriordan trans-iliak gergi bandi plaklama yontemi i¢in 4.5 mm’lik konvansiyonel
rekonstriiksiyon plaklar1 kullanildig1 ve acik rediiksiyon yapilsa dahi S1 pedikiiliiniin plak
iistlinden vidalanmadig1 goriilmektedir (75). Bizim ¢alismamizda, posteriordan tespit igin
3.5 mm’lik kilitli plak kullanilmistir. Ayni sekilde, kilitli plak iistiinden, her iki S1
pedikiiliine kilitli vida ile tespit saglanmas1 da bu calismada ilk kez tarif edilmistir. Kilitli
plak {iistiinden her iki S1 pediikiiliiniin vidalanmas1 yontemi, klasik trans-iliak gergi bandi
plaklama ve gergi band1 plaklama ile kombine edilmis sakroiliak vidalama yontemleri ile
karsilagtirarak yeni tanimladigimiz yontemin biyomekanik anlamda daha {istiin olup
olmadig1 belirlenmeye caligilmistir.

Saglam bir tespit saglayan plak ile osteosentez yonteminde kullanilan plaklarin, lag
vidalar1 veya interfragmenter vidalarin ozellikle pargali kiriklarda ve osteoporotik
hastalarda kaynamama, yanlis kaynama, plak kirilmasi veya plagin ¢ikartilmasindan sonra
tekrar kirik goriilmesi gibi yiiksek oranda komplikasyonlara yol a¢gmasi nedeni ile,
aragtirmacilar yeni ve farkli plaklarm kullanimina yonelmislerdir. ilk kez 2000 yilinda
Wagner ve ekibi tarafindan Kkilitli plaklarin kullanimi tanimlanmis ve biyolojik plak
osteosentez kavrami tarif edilmistir (103). Bu yontemin en 6nemli avantajlarindan birisi az
hasarl1 tekniklere olanak saglamasi ve kirik kaynama biyolojisine ve mekanigine zarar
vermeden internal bir atel olarak kullanilabilmesi olarak gosterilmistir. Kilitli plaklarin
biyomeknik 6zellikleri ile ilgili literatiirdeki en kapsamli ¢alisma 2003 yilinda Stoffel ve
arkadaglarinin yapmis olduklart ¢alismadir (104). Calisma sonucunda, “calisma
uzunlugu”nun stabilitede en 6nemli faktoér oldugu bildirilmistir. Biz ¢aligmamizda, bu

prensipler esliginde sakroiliak ayrilmalar i¢in her iki iliak kanada 2’ser kilitli vida ve
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ozellikle aksiyel yiiklenme altinda dayanikliligi arttirabilmek amaci ile her iki Sl
peditikiiline plak tstiinden vida konulmasina karar verdik. Boylece kirik hattina yakin

kalarak saglamlig1 arttirmay1 hedefledik.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizin  sonuglar1 incelendiginde, birinci grupta, vertikal yliklemenin
baslamasi ile birlikte sakroiliak eklemde deplasman Olclilmeye baslandi ve kuvvet-
deplasman grafigi diger gruplara gore daha yatay bir seyir takip etti. Bu nedenden, bu
grupta, diger gruplar ile karsilastirildiginda anlamli sekilde daha fazla deplasman gelistigi
tespit edildi. Aym sekilde yine birinci grubun, istatistiksel olarak, anlamli sekilde diger iki
gruptan daha az dayanikli ve sert oldugu goriildii. Bu grupta, implant yetmezligi
gelismesinden Once plakta belirgin esnemesinin goriilmesi, tespit i¢in kullanilan 3.5
mm’lik kilitli plaklarin profil olarak zayif geldigini diisiindiirmektedir. Bu nedenden, ilerki
caligmalarda aymi tespit yonteminde profili daha yiiksek 4.5 mm’lik plaklarin
kullanilmasinin stabiliteye katki saglayabilecegini diisiinmekteyiz. Birinci grupta implant
yetmezliklerinin en sik olarak iliak kanatlardan goriilmesi, tespitin en zayif yerinin burasi
oldugunu gostermektedir. Ikinci grupta ise, vertikal yiiklemenin baslamasi ile birlikte daha
diizgiin ve dik bir kuvvet-deplasman grafigi kaydedilmeye basland1. Ikinci grupta, higbir
vidada ayrilma veya kirilma goriilmemesi ve biitiin yetmezliklerin sakrum ala kirig ile
sonuclanmasi tespitin stabil oldugunu diisindiirmektedir. Ayn1 sekilde, ortalama implant
yetmezligi olusturan kuvvetler istatistiksel olarak incelendiginde, ikinci grup ile {igiincii
grup arasinda anlamh fark olmadig1 ve 6.5 mm’lik sakroiliak vidanin, sadece plak vida
tespiti ile karsilastirildiginda, daha saglam bir tespit olusturdugu, sakroiliak vidalama ile
birlikte plak vida kullanilmasinin ise, sadece sakroiliak vidalamadan farkli olmadig:
belirlendi. Calismamiz sonucunda, yukarida belirtildigi gibi, birinci grupta uyguladigimiz
ve literatlirde ilk defa tariflenen plak iistiinden S1 pedikiiline vida uygulamasi, diger
gruplar ile karsilastirildiginda daha az dayanikli ve stabil olarak bulunmus olmasina
ragmen, sadece bir pelviste S1 vidalarinin kirilmasi ve diger pelvislerin hepsinde iliak
kanattan ayrilmanin goriilmesi, tespitteki problemin, temel olarak iliak kanatlardaki kemik
stok yetersizligi veya kullanilan plagin diisiik profilli olmasindan kaynaklanabildigini
diisiindiirmektedir. Bu nedenden dolayi, aynmi ylikleme modelinde, profili daha yiiksek bir
plak ile birlikte, her iki iliak kanada {iger vida ile tespitin, dayamiklilik ve saglamligi
arttirarak sonuglar1 degistirebilecegini diisiinmekteyiz.

Bu calismada elde edilen sonuglar, literatiirde daha once yaymlanmis ve tespit
yontemleri arasinda fark tespit edilmemis karsilastirmali calismalardan farklilik
gostermektedir (1, 2, 60, 75, 96). Bu nedenden, her iki tarafli sakroiliak ayrilma

yaralanmasi olan pelvis kiriklarinda sadece sakroiliak vidalamanin yeterli olacagini,
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sakroiliak vidalama ile kombine edilmis posteriordan gergi bandi plaklamanin vertikal
yiiklenme altinda stabiliteye ek bir katki saglamadigini tespit etmis bulunmaktay1z.
Posterior pelvik halka ve sakroiliak eklemin tespiti i¢in, yeni cerrahi tekniklerin
gelistirilmesi amaciyla gerceklestirilen farkli deneysel biyomekanik c¢alismalar, bu
konunun gelecek yillarda da gelismelere ve tartismalara acik oldugunu goéstermektedir.
Klinik olarak yeterli rediiksiyon ve kaynama basarildigi halde, fonksiyonel olarak kotii
sonug elde edilen hastalarda, tespit yonteminin, iyilesme dncesi ve sonrast donemde, pelvis
biyomekanigini etkileyerek, fonksiyonel sonuglari olumlu veya olumsuz degistirebilecegini
diisiinmekteyiz. Bu ¢alisma sonucunda elde edilen verilerin her ne kadar klinik sonuglar ile
karsilastirilabilmesi miimkiin olmasa da, tespit sonrasi elde edilen rediiksiyonun
korunmasi, uygulanan tespit yonteminin dayanikliligina baglidir. Bu nedenlerden dolay1 bu
calisma, giinlimiizde posterior pelvik halka tespitinde kullanilan yontemlere yeterli bir
alternatif sunamasa da, gelecek klinik ve deneysel biyomekanik caligmalara oOnciiliik
etmektedir. Ek olarak, ozellikle transforaminal sakrum kiriklar1 ve sakrum alasinin lateral
yerlesimli kiriklar1 ile sakroiliak vidalamanin sakral dismorfizm nedeni ile miimkiin
olmadig1 durumlarda plak iistiinden transpedikiiler vidalamanin literatiirdeki ¢alismalar ile

karsilastirilabilir sonuglart nedeni ile iyi bir alternatif olabilecegini diisiinmekteyiz.
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