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SAKROILIAK EKLEM ANATOMI VE BIiYOMEKANIGi

ANATOMY AND BIOMECHANICS OF THE SACROILIAC JOINT
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OZET

Bel agrisina neden olan bir eklem olarak tanmmlanan sakroiliak eklem(SIE) in metabolik, inflamatuar, enfeksiyiz, travmatik, dejeneratif ve yapisal kaynakls pa-
tolojileri simdiye kadar tanimlannustr. Buna ragmen beniiz, sakroiliak eklemin mekanik agri konseptinin, bel agrisinm aymict tanisi iginde deerlendirilip ta-
mnmasmda ilerleme kaydedilememistir.

Diger sinoviyal eklemler gibi sakroiliak eklem hareketlidir ve belirli mekanik strescrlere maruz kalir. Bu stresirlerin neden oldugu mekanik fonksiyon bozuk-
luklarmi degerlendirebilmenin ilk adimi, eklemin anatomi ve biyomekanigini kavramaktir. Ardindan fonksiyon bozukluguna neden olan mekanikler anlagil-
mahdr.

Bu derlemede, bilyiik kaynak kitaplarda yeterince yer verilmeyen SIE anatomi ve biyomekanigi ve sakroiliak eklem disfonksiyonuna neden olan patomekanik-
ler literatiirler esliginde gozden gegirilmistir.

Anabtar kelimeler: Sakroiliak eklem, anatomi, biyomekanik.

SUMMARY

Sacroiliac joint is a cause of low back pain and inflammalory, infectious, traumatic, degenerative and structural pathologies of this joint has been described be-
fore. However, to date, the mechanical concept of the sacroiliac joint has not been evaluated for the differential diagnosis of low back pain.

Sacroiliac joint, like other synovial joints, is mobile and is subject to certain mechanical stresses. The first step to identify the mechanical dysfunction caused by
these stressesis to understand the anatomy and biomechanics of the joint.

In this paper, we rewieved the anatomy and biomechanics of the sacroiliac joint, as well as pathomechanics leading to sacroiliac joint dysfunction in the light
of current literature, thinking that this subjects is underestimated in most textbook.
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SID'nu kavrayabilmek icin bu eklemin anatomi, biyomekanik
ve patomekanigini iyi anlamak gerekir.

Sakroiliak eklem(SIE), ilk defa 1905'de Goldwaith ve Osgood
tarafindan bel agrisina neden olan bir eklem olarak tanimlan-
mistir. 1909'da Albee, 50 kadavranin SIE diseksiyonu ve 7 va-
kada sundugu raporda SIE'in gercek, hareketli bir eklem oldu-
gunu ve hasarinda bel agrist ve siyatalji ortaya ¢iktigms bildir-
mistir(1).

YAPISAL ANATOMI

Kemik anatomi: Pelviste sakrum, ayakia talus, iskeletin sta-
bilizasyonunda anabtar taglandi2). SIE, ipsilateral ilium, is-
kium ve pubis kemiklerinden olugan innominate kemikler ile

SIE patolojisi bel agrist ayirict tansinin siklikla gozardi edilmis sakrum arasindadir ve §.-S. arasinda uzani(3)
13 -

bir parcasidir. Eklemin kendine has biyomekanik ozellikleri,

anatomik varyasyonlart ve yaygin noral innervasyonunu mev- STE'de hiyalin kartilaj, hayatm ileri dénemlerinde fibrokartilaja

cuttur. Bu konuda sinurli sayidaki yayinlar da osteopati, kri-
yopraksi, fizyoterapi, biyomekanik, radyoloji, ve omurga der-
gilerine yayilmus ve ulasilmast zorlasmustir. Bu yizden Sakro-
iliak Disfonksiyon (SID)'un klinik presentasyonu ve agr pa-
ternlerinin ortaya ctkist halen tartismalidir. Heniiz, SIF'in me-
kanik agrt konseptinin, bel agrist ayirict tansst icinde degerlen-
dirilip taninmasinda ilerleme kaydedilememistir.

doniistir ve eklemde sindesmoxis olusur. Interossedz sakral li-
gamentlerde eklemin bu sindesmozisine katkida bulunur. SIE
orta yasa kadar diartrodialdir ve sindesmozis nedeniyle gide-
rek hareketini kaybeder(2-4).

Ligamentdz anatomi: Ligamentlerin, eklemin stabilitesine
onemli olctide katkilart vardir. Bu ligamentlerin mikroskopik
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dizeyde dejenerasyonlart ve zayifliklar, veya tekrarlayan trav-
maya maruz kalmalari, biiyik olastlikla SID'nun ortaya ¢tkma
nedenidir(5).

+ Ventral Sakroiliak Ligament; SIE kapsiliinin anteriorunu
olusturan bu ligament sakral promontoryumun anterior hare-
ketini smirlar(3). Eklemin ayrilmasini ve vertikal hareketini en-
geller(2). Direkt olarak artikiler kavite ve sinoviyal stviyla kar-
st karstyadir(4).

¢ Dorsal sakroiliak ligament; Bu ligament gluteus maksi-
mus kasinin fasiastyla 6rtiliie(0). Asirt sakral ekstansiyona en-
gel olur(7)(Sekil 1).

Sekil-1. Dorsal sakroiliak ligament ve sakrotiiber6z ligament

¢ Sakrotiiberdz ligament; Dorsal sakroiliak ligamente kari-
sip PSIS'e, asagida alt sakruma ve koksiksin tist kismina yapr-
sir. STE'de fleksiyonu smirlar(3,4)(Sekil 2).

TS, b

shadk sirin

Sekil-2. Piriformis kast

o Interosseoz sakroiliak ligament; Eklemin en kalin ve en
kuvvetli ligamentidir ve eklem altinda ve cevresindeki diizen-
siz yiizeyi doldurur. Eklemin separasyonunu ve vertikal, ante-
roposterior kaymasint esas sinrlayict ligamenttir(2).

¢ Sakrospindz ligament; Sakrotiiber6z ligamentin dniinde,
stiperiora, mediale, posteriora uzanir. SIE'de fleksiyonu engel-
ler(2,3,4).

Miiskiiler anatomi:

V Gluteus maksimus; Gluteus maksimus kastldiginda, sakro-
tuberdz ligamenti ceker ve iliumun tizerinde sakrumun fleksi-
yonu engellenir. Ayni zamanda direkt sakrum iizerine yapisti-
gindan eklemin stabilitesinde de rol oynar. Yiiriime, ayakta
durma vb. tim aktivitelerde gluteus maksimusun kuvvetli
kontraksiyonuna gereksinim oldugundan, eklem stabilitesin-
deki rolii onemlidir(2). Kuadriseps kasi diz eklemi icin ne ise
gluteus maksimus da sakroiliak eklem icin odun(7).

V Piriformis; SiE'e direkt yapisan tek kastir(3). Primer ola-
rak kalcanin eksternal rotatoru olarak gorev yapar ancak sak-
rotubertz ligament yoluyla da SIE stabilize eder(2). SIEi et-
kileyen herhangi bir yaralanma veya patoloji, piriformisde ref-
leks spazmla sonuclanir. Siyatik sinir piriformisin altndan ve-
ya icinden transvers gectiginden sinirde kompresyon ve irri-
tasyon olusabilir. Hastada kalca ve alt ekstremite agrist ortaya
cikar. Ls sinir kokii ve lumbosakral trunkus ile SIE'in yakin bir-
likteligi mevcuttur. Bu yakin anatomik iliski SIE hastaliklarinm
periferik ekstremite agrisi seklindeki yansimalarni acik-

lar(1)(Sekil 3).

Sekil-3. Torakolomber fasia yoluyla latissimus dorsi ve karst taraf gluteus
maksimusun olusturdugu oblik sistem.

V Biseps femoris; Piriformis ve gluteus maksimus gibi bu
kas da sakrotuber6z ligament yoluyla sakroiliak eklemi stabi-
lize eder. Tlium tizerinde sakrumun fleksiyonuna engel olur.

V Torakolomber fasia; Torakolomber fasia, bel holgesinde
cok kuvvetli konnektif dokudan olusan bir banttir. Ug tabaka-
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st vardir. En yiizeyel tabakanin latissimus dorsi, erektor spina,
multifidus, oblikus internus, transversus abdominis, serratus
posterior inferior, sakrotiberoz ligament, dorsal sakroiliak li-
gament ve sakral krestle baglantist vardir. Yizeyel tabaka ek-
lemi destekleyen ligamentlerin arasina katilir ve SIE stabilizas-
yonuna 6nemli katkilart vardir. Karin kaslari, erektor spina ve
kuadratus lumborum, pelvik ve lomber stabilite saglamalarinm
yanisira viicut agulik kuvvetlerini ve yercekimi kuvvetini
transfer etmeye ve bir kismint absorbe etmeye yararlar(3).

Torakolomber fasia, erektr spina kastyla oldugu kadar glute-
us maksimus ve latissimus dorsi kontraksiyonuyla da gerilir.
Latissimus dorsi fasiay 60 derece vertikal olarak cekerse hem
aynt taraf, hem Karst taraf SIE etkilenir ve her iki SIF'in ekstan-
siyonu engellenir. Gluteus maksimus ve kontrlateral latissimus
dorsi kastldiginda SIE'de kompresyon ortaya cikar. Bu karstlik-
It calisan oblik sistem orta hattan gecer(Sekil 4). Rotasyonel
aktiviteler ve ytirime sirasinda pelvik kemere yiik transferin-
de onemlidir. Bu sistem sakrumun fleksiyonuna karsi hareket
eder ve biseps femoris tarafindan giiclendirilen sakrotuberoz
ligamentle de desteklenir(7). Torakolomber fasianin dejeneras-
yonu mekanik bel agrisina neden olmaktadir(2).

Sekil-4. Pelvik yapr SIE araciligiyla govde aduligin alt ekstremiteye, yer
reaksiyon kuvvetlerini yukartya dagitur.

Ozet olarak, sadece tek bir kas (piriformis) sakruma direkt
olarak yapismasina ragmen cogu govde ve alt ekstremite kas-
larmin, nonkontraktil baglantilar yoluyla SIE mekanikleri {ize-
rine oldukca onemli etkileri vardir. Bu nonkontraktil yapilarm
onemi, golgi tendon benzeri mekanoreseptorlerin kesfi ile da-
ha da artmistir(3).

Innervasyon: SIE'in sinoviyal kapsiiliinde ve eklemi orten li-
gamentlerde bol miktarda bulunan miyelinsiz setbest sinir
sonlanmalart, agri ve st duyusu tasirlar. Eklem kapsilinin
posterior ligamenti, L-S;n  posterior kolundan innerve edi-

lir. Anterior ligament yapilar ise L,-S,'den innerve olur-
lar(1,4,8).

Bu genis innervasyon SIE'in agr sikayetlerinin prezentasyonu-
nun degiskenligini aciklar(8). SIE'in hasarinda lomber bolgeye
ve bacaga yanstyan agri, bel agnisinin klinik prezentasyonu-
nun parcast olmasina yol acmaktadir. SIE'den kaynaklanan ag-
nnin, fizik muayenede, spesifik motor, refleks veya duyu defi-
siti ile birlikteligi yoktur(4).

BIYOMEKANIK

SIE'in esas fonksiyonu gévdenin agirligins alt ekstremiteye ha-
fifleterek iletmek ve dagimaktir. Sakrum gercekte iliumlar ve
omurga arasinda siispansiyon gorevi gormektedir. Ayrica SIE
govde rotasyonunu belli bir oranda artirmaktadir(9). Artikiiler
karakteristikleri, ligamentdz yapisi ve miiskiler kuvvetlerin
hepsi bu yik transferini basarmast icin gereklidir.

Pelvik yapinmn asil gorevi, govdenin aguligint alt ekstremiteye
aktarmak ve yer reaksiyon kuvvetlerini yukartya dagitmaktir.
Yer kuvvetleri ve govde agirliginin kombinasyonu, iliak kanat-
lart posteriora, sakrumu fleksiyona zorlar. Vida mekanizmasi
ile stabilite saglanu(Sekil 5).

Kama seklindeki yapist nedeniyle sakrumun anterior-posterior
yaninda kaudal ve kranial hareketi de vardir. Eger tek hareket
akst olsaydr sadece fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapabi-
lirdi. Ancak eklemin kompleks kayma hareketleri de mevcut-
tur(4).

SIE ozellikle Ls-S, lomber diskindeki stresi azalticr kaudal kay-
ma hareketi yapar. Bu hareket olmasaydi lomber omurga flek-
siyonu sirasinda, lomber diskin anterior anulusuna kompres-
yon asirt ve ani olurdu.

Govde one egiliken sakrum, innominateler arasinda kaudale
dogru kayar. Yiirtime sirasinda, govde her adimla anteriora ve
posteriora hareket eder. Bu sirada pelvik deselerasyonla bag-
layan ritmik osilasyonlar, her vertebraya iletilir ve vertebralar-
da da deselerasyonlar olusur. Disklerde yiklenme ve yik
kalkmast periyodlari, spinal kivrimda artma ve azalmalart olug-
turur. Buna ritmik sakrokranial vertebral osilasyonlar (RSVO)
denit. Bu RSVO C,de Lyden daha azdir. SID'nda sakrum ha-
reketinden odiin verildiginden sakrumda da olusmast gereken
osilasyonlar sakrumun tizerinde olusur. Bu durumda lumbo-
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sakral disk tzerinde makaslama kuvvetleri ve disklere binen
yik artar(9).

Govdenin aguligt bacaga aktarilirken, sakral kayma sayesinde
femur bast tizerinde de siispansiyon etkisi yaparak femur ba-
st tizerine diisen yiikii azaltr. SID'da kaymadan 6diin verilme-
si, femur basina diisen yiikiin artmasina neden olur. Femur ba-
sinda subkondral kemikteki trabekiillerde kiriklar olusur ve
kalcada artrit gelisir(9).

Nutation (sakral fleksiyon), sagittal planda sakral promontor-
yumun anterior-inferior hareketi olarak tanimlanir. Sakral flek-
siyon strasinda iliumlar yaklasir, iskial tuberositazlar uzaklasr.
Counter nutation (sakral ekstansiyon) sirasinda tersi olur(3).

Sakroiliak eklem mobilitesini degerlendirmek icin fizik muaye-
ne yontemleri, manuel basin¢ uygulama, rontgenografi, to-
mografi, stereofotogrametri, Kirshner civileri, holografi, yik
verme, bilgisayarli biomekanik modeller gibi ¢cok sayida in vi-
vo ve in vitro metodlar kullanilmustir. Ancak sakroiliak eklem
hareketini belirleyecek tek bir model tizerinde gortis birligine
varilamamistir(10-12),

SIE hareketinin tek akst yoktur. Sakrumun rotasyon yapug
akslar bilinen, kardinal akslar degildir, bu akslar femoral po-
zisyonlar degistikce yon degistirirler. Kalca fleksiyondayken
sakrum sagital aksta doner, kalca abduksiyondayken, rotasyon
longitiidinal aksta gerceklesir. Kalca eklemiyle karsilastirildi-
ginda sakral rotasyonlar 1-2 dereceyle sinulidir, ancak her iki
eklemin rotasyonunun onemi esdegerdedir(3).

SIE hareketi en fazla yatar pozisyondan oturur pozisyona ge-
cerken olusur(4). Horizontal olarak yatar pozisyondan oturur
pozisyona gecerken PSISler yarim incden fazla birbirlerine
yaklasirlar. Bir baska gortis de en fazla sakroiliak hareketin
one egilme sirasinda oldugu ve PSIS'lerin en fazla bu pozis-
yonda yaklastigr seklindedir(3).

Yapilan bir calismada radyografik olarak 6lctlen birinci sakral
segmentin promontoryumunun one kayma/rotasyon hareketi
ortalama 5 mm olarak bildirilmistir(4).

Sturesson ve ark.'nin saglikli genc eriskinlerde yaptiklart bir
calismada, SIE'de ayakta durma pozisyonundan hiperekstansi-
yon pozisyonuna gecerken en fazla hareketin yapildig: stere-
oradiografik olarak gosterilmis ve ortalama 2 dereceden fazla
oldugu (en fazla 4 derece) bildirilmistir. Ayrica erkeklerin ka-

dinlardan hafifce daha az mobil olduklari, ancak yasla birlikte
mobilitenin azalmadig gosterilmistir. Dreyfuss ve ark. asemp-
tomatik kisilerde yaptiklari bir calismada, bu kisilerin sakro-
iliak eklemlerinin hareketinin simetrik olmadigmi rapor etmis-
lerdir(13).

Pelvisi, bagimsiz bir Unit, bagimsiz hareket karakteristikleri
olan bir yapr olarak degerlendirmek yerine omurga-pelvis-fe-
mur baglantisinin bir parcast olarak degerlendirmek gere-
kir(3).

PATOMEKANIK

SIE'in en sik disfonksiyon tipi sakrum tizerinde innominatele-
rin unilateral anterior rotasyonlaridir. Posterior ligamentlerin
fonksiyon gormemesi durumunda, sakrum tizerinde innomi-
nateler anteriora hareket eder ve anterior ligamentler zayif ol-
duklarindan bu rotasyona karsi koyamazlar. Buna bagli olarak
STE hasarlanir ve anteriora fikse olur(9).

Normalde ayakta durma pozisyonunda sakrum, innominate
kemikler arasinda kaudale kayar ve anteriora déner. SID'da ise
sakrum hareketinin kisitlandi1 tarafta SIE fikse olur, o taraf in-
nominate lateralde kalir ve iliak krest yikselir. Bu fiksasyon
lezyon unilateral ise pelvik obliklige neden olur(9).

Hasta yatar pozisyondayken SiEle iliskisine bagli olarak etki-
lenen taraftaki asetabulum asagt dogru hareket eder, o tarafta-
ki bacak uzamis gorlniir. Hasta oturtuldugunda ise asetabu-
lum rolatif olarak posteriora hareket ettiginden etkilenen taraf-
taki bacak kisa bulunur(Sekil 6). SID'da one egilme sirasinda
eklemde subluksasyon olusur ve hamstringler hareketi durdu-
rur. Saglam tarafta 6ne egilme tamamlanir, hareketi durduru-
lan taraf pasif olarak femurla beraber yukart kaldurilir, bu da
PSIS'T o tarafta yiikseltir(9,14,15).

Lumbosakral patolojisi olan hastalarda, intradiskal basincin
artud1 6ne egilme pozisyonunda agr artar. SID'a sekonder bel
agnst olanlarda ise anterior pelvisin abdominal kaslarla des-
teklenmesi nedeniyle 6ne egilme sirasinda agri azalir veya
olusmaz. Lumbosakral patolojisi olan hastalarin otururken 6ne
egilme sirasinda da agrilart artar. SID'lu hastalar ise, otururken
hamstringler gevseyecegi icin rahat 6ne egilebilirler(9).

Okstiriirken, hapstrirken SID'da agri artar. Giinki intraabdomi-
nal basmein artmastyla sakrum tizerinde innominate kemikler
acilir, gerilir ve agri uyanr. Eger oksiirme ve hapsirma strasin-
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da innominateler lateral kompresyonla stabilize edilirse agri
olusmaz(9).

SID'da otururken agrr artabilir. Mennel bunu SIE'de ortaya ¢i-
kan agilik dagilimmin esitsizligine, iskial tiiberositazin rotas-
yonuna ve SIE'de anterior torsiyonal gerginlik olusmasina bag-
lamistir(9).

SIE'in yetersiz fonksiyonu, yiirime anomalilerine, ambulasyo-
nun agrilt olmasina, disk {izerindeki yiikiin artmasina neden
olur. Ayrica  spondilolistezisin agreve olmasina ve anstabil
segmente neden olabilmektedir(9).

Sonuc olarak SIE'in omurga-pelvis-femur baglantisindaki
onemli roliind, 6zel anatomik yapisin, ve bu ozelliklerin orta-
ya ¢ikardigi kendine 6zgt biyomekaniksel ozelliklerini iyi kav-
ramak, bu eklemden kaynaklanan mekanik fonksiyon bozuk-
Juklarini anlamamiza yardimet olacakur. Boylece SIE'in meka-
nik agr1 konseptinin bel agrist ayiricr tansst icinde degerlendi-
rilip tanmmasinda ilerleme kaydedilebilecegi inancindayiz.
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