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  خلاصه
محـل  . جايي دارند هچرخشي امكان جابيا صورت عمودي و  ههايي هستند كه ب ثبات لگن شكستگي هاي بي شكستگي :زمينه  پيش

. ها باشند  اموستواند سمفيز پوبيس يا ر      مي جلوييايليوم و يا مفصل ايليوساكرال و محل شكستگي          تواند ساكروم،   مي پشتيثباتي   بي
  .كرال باشدتواند جاي پيچ ايليوسا  مي ثباتايجادروشي است كه براي پشت اتصال دوبال استخوان ايليوم از 

 دمـر وضـعيت   و مهـره در      ميلـه  2اري  ذثبات لگن با كارگ     بيمار با شكستگي بي    11در يك مطالعه گذشته نگر،      : ها مواد و روش  
 قـسمت جلـوي    ، براي ثبات  سپس بسته به نوع شكستگي     .ن اسكلتال تحت درمان قرار گرفتند      جااندازي شكستگي با تراكش    دنبال  به

  .شداستفاده تثبيت قسمت جلويي براي ثابت كننده خارجي لگن از پلاك روي سمفيز پوبيس يا 
ولـي انـدكي اخـتلاف      مشاهده نشد   تثبيت  خوردن يا از دست رفتن      ن جوش ، هيچ موردي از عفونت،     ماهه 6 پيگيري در   :ها  يافته

  .خاطر جااندازي ناكامل باقي مانده بود هطول اندام وجود داشت كه از زمان جراحي ب
توانـد در   ثبـات لگـن مـي    هاي ايليوم در موارد ضايعه حاد و بـي          وسيله اتصال بال    پايدار كردن قسمت پشتي لگن به      :گيري  نتيجه

  .دهنده باشد شرايط خاصي نجات
  تثبيت شكستگي، شكستگي استخوان  لگن،استخوان  :كلمات كليدي

Abstract 
Background: Unstable pelvic fracture means those fractures which are both vertically and rotationally 

unstable. The site of posterior instability could be in sacrum, posterior ilium, or sacro-iliac joint. The anterior 
injury may be in the symphysis pubis or pubic rami.  Posterior fixation of pelvis with double rods inserted into 
the sacral alae of the ilium compressed together by knots is a stabilizing surgical option when iliosacral screw 
fixation is not feasible or available.  

Materials: Eleven patients with unstable pelvic fracture who had received posterior stabilization with two 
threaded rods and bolts in prone position after reduction of fracture with skeletal traction were studied 
retrospectively. The anterior fixation was either symphyseal plating or external fixator.  

Results:  with a 6 months follow up, there was no evidence of device failure, infection, neurological 
deficit, or non-union. There was, however, some leg length discrepancy due to imperfect initial reduction.  

Conclusion: Posterior stabilization of pelvis by transiliac rods, in unstable pelvic fractures, is a simple 
procedure to be used effectively when more secure fixation is not available.  
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  مقدمه
هايي هستند كه هم در      ثبات لگن شكستگي   هاي بي  شكستگي

ايي داشـته   ج  هابججهت عمودي امكان     جهت چرخشي و هم در    
 و در Cهــاي تيــپ   شكــستگي1»يــلات«بنــدي  در تقــسيم. باشــند
از هاي حاصل     ررفتگي بعضي د  3»بورگس«و   2»يانگ « بندي  تقسيم

فـشردگي از جلـو بـه       هاي    شكستگي ، 3 و   2تيپ   4فشار جانبي 
تـوان   را مي  6جايي عمودي    با جابه  هاي شكستگي  و 3تيپ   5عقب

 داراي آسـيب جـدي در       زيرا  )1(ثبات دانست  به معناي واقعي بي   
اكروم، مفـصل ســاكروايلياك و  شـامل س ــ(لگــن پـشتي  قـسمت  
ثبـاتي در دو جهـت        هـستند و سـبب بـي       ) ايليـوم  پشتيقسمت  

 لگــن قــسمت جلــويآســيب . شــوند چرخــشي و عمــودي مــي
هاي پـوبيس يـا بـاز شـدن          صورت شكستگي راموس   هتواند ب  مي

 ـ      هب. سمفيز پوبيس باشد   جـايي و بـروز      هخاطر احتمـال زيـاد جاب
مه لگن و اخـتلاف طـول       رفتن يك ني    لگن و بالا   خوردن  بدجوش

 جراحـي   ،ها دو اندام تحتاني، روش ارجح درماني اين شكستگي       
 جراحي، بايـد    برايالبته قبل از هر اقدامي       .)2(استثابت كردن   و  

جايي قطعات و مسير خطوط شكـستگي   هاز وسعت و شدت جاب    
لگـن و   ي ورودي و خروجـي  ساده و نماهـا پرتونگاريكمك  هب

اطلاعـات    )6(مقطـع عرضـي   هـاي     رشب با   اسكن خصوصاً  تي سي
طراحي خوبي براي روش عمل انجـام       دست آورد تا هم      هكافي ب 

قسمت جلـوي    تثبيت .)3(گرددبهترين وسيله انتخاب    شود و هم    
ها يا روي    پيچ و پلاك روي راموس    استفاده از   ا  توان ب   را مي لگن  

كمـك  ثابـت كننـده خـارجي      و يـا از      انجـام داد  سمفيز پـوبيس    
يـوم يـا مفـصل      پـشتي ايل  نچه شكستگي در قـسمت      چنا. گرفت

و يـا كارگـذاري      توان از پيچ ايليوساكرال     مي ،ساكروايلياك باشد 
هـا اسـتفاده    شكـستگي تثبيـت  بـراي   رويكرد جلويي  بادو پلاك   

در  مـثلاً  مزايـا و معـايبي دارنـد      هـا     هر يك از اين روش    . )4(كرد
و كوپي  از فلوروس ـ ، لازم اسـت     )5(وسـاكرال يكارگذاري پـيچ ايل   

 از طـرف ديگـر      اسـتفاده كـرد و    تي اسكن و نيز تبحر جراح        سي

 
1. Tile   
2. Young   
3. Burgess   
4. Lateral compression (LC) 
5. Anteroposterior compression (APC) 
6. Vertical shearing (VS) 

در روش . زيــاد اســتنيــز احتمــال آســيب عــروق و اعــصاب 
 ، عـلاوه بـر خـونريزي بيـشتر،        پـشتي قـسمت    گـذاري در   پلاك

احتمال آسـيب  و وجود دارد  نيز   اين روش محدوديت در كاربرد    
زيـاد   ريشه پنجم كمري بـسيار        خصوصاً ،اعصاب شبكه ساكرال  

ثبـاتي در    آيد كه شكستگي لگن و بـي       لذا مواردي پيش مي   . است
جايي و فاصله غيرعـادي       هصورت شكستگي ساكروم با جاب     هآن ب 

شود و به هر دليل امكـان اسـتفاده از پـيچ ايليوسـاكرال               ديده مي 
توانـد   مـي  ايليـاك راد   وجود ندارد و در اين موارد روش تـرانس        

گيـرد و     قرار مـي   دمر وضعيتدر  در اين روش بيمار     . مفيد باشد 
 ـ   پـشتي هاي قـسمت      برجستگي  ميلـه كمـك دو عـدد        ه ايليـوم ب

بـدين ترتيـب شكـستگي      . گردد  ميدار و مهره به هم وصل        رزوه
 نخواهد شد بلكه بال ايليوم يك طرف بـه          ثابت ساكروم مستقيماً 

 ـ    بال ايليوم طرف مقابل وصل مي      صـورت غيرمـستقيم     هشـود و ب
هدف از انجام ايـن      .)6(شود تگي ساكروم مي  سبب پايداري شكس  

اي است كـه نيـاز بـه وسـايل و             تحقيق بررسي روش نسبتاً ساده    
  .آوري پيشرفته ندارد و در هر جا قابل انجام است فن
  

  ها مواد و روش
هـاي    بين سـال   ي كه بين بيماران  ازنگر،    در يك مطالعه گذشته   

تان سـينا در    به اورژانس بيمارس  شكستگي لگن   با   1386 تا   1378
دچـار  )  مـرد  9 زن و    2(بيمـار    11مراجعـه كـرده بودنـد،        تهران

ثبـات    جهت چرخـشي و عمـودي بـي       شكستگي لگن كه در دو      
  .)1شكل( وارد مطالعه شدند ،بودند

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

شكستگي ساكروم در (ثبات لگن  شكستگي بي. 1شكل 
پشت و جابجايي سمفيز پوبيس در جهت عمودي در 

 همراه با آسيب همزمان پروگزيمال فمور) جلو
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 دادنعـدم امكـان     : عبـارت بودنـد از    معيارهاي خروج  مطالعه     
،  سـاكروم   شكـستگي دو طرفـه     ،به بيمار به هر دليـل      دمروضعيت  

لگن كه مانع از عمل     پشتي  نرم و پوست قسمت     بافت  آسيب شديد   
   .ايليومپشتي شكستگي قسمت و  ،جراحي باز باشد

     لگـن در سـاكروم   پـشتي در تمام بيماران شكستگي قـسمت     
  . بودند C همگي تيپ »تايل «بندي  تقسيمطبقو ) 2شكل (بود

  
  

  
  
  
  
  
  
  
  

 ولـي   نـشد  ديـده    جايي در جهـت عمـودي      هجاب  مورد 3در  
   .داشتده وجود ـبروز آن در آينال ـعلت ماهيت آسيب، احتم هـب

جايي يك نيمـه لگـن نـسبت بـه طـرف        بهجامورد ديگر   يك  در  
. بود) متر  سانتي 5/2 تا   1بين  ( سانتيمتر   5/1طور ميانگين    همقابل ب 

كـه اسـتفاده از ايـن       در هيچ مورد شكستگي دو طرفـه سـاكروم          
 مورد آسيب عـصبي در      2در  .  ديده نشد  ،ايدنمفايده    را بي روش  
در سـمت شكـستگي      عـصب سـياتيك      كمري و   خاجيهاي   ريشه

 مورد ضربه مغزي، 1 :عبارت بودند از ضايعات همراه .داشتوجود 
  ، مـورد شكـستگي انـدام فوقـاني        2 مورد شكستگي اندام تحتاني،    3
 بيمار زخـم وسـيع      1 و   ؛ مورد آسيب احشاء شكمي و قفسه سينه       3

ثبات لگن در پشت بـا         مورد شكستگي بي   ده .)1جدول(  ران كشاله
   .ميله اتصالي ايليوم ثابت شدند

 كه پس از اطمينان از ثبات هموديناميكي        اين بود روش عمل   
 جراحي و جراحي اعـصاب      هاي  سرويسكسب اجازه از    بيمار و   

و با شرط عدم وجود معيارهاي خروج از مطالعـه،          ،  و اورولوژي 
و بـا    گرفت قرار   دمروضعيت  در  وي   .شد   جراحي  يد  كاندبيمار  
متر در دو طرف       سانتي 8موازي به طول تقريبي     شكاف  دو  ايجاد  
 فوقـاني بـه طـرف پـايين         پـشتي فقرات كه از خار خاصره        ستون

ــشيده  ــد ك ــستگي،ش ــه برج ــوم در   ب ــاي ايلي ــشته ــسمت پ  ق

  
   بيماران مورد مطالعهمشخصات. 1جدول 

  بيمار
  سن

  نوع شكستگي   سجن  )سال(
   لگنقسمت جلوي

قسمت نوع شكستگي 
تثبيت قسمت جلوي   آسيب همراه   لگنپشتي

  نتايج  لگن

شكستگي ساب   شكستگي ساكروم  باز شدن سمفيز پوبيس  زن  30  1
راه رفتن طبيعي با كمي لنگش بدون   پلاك سمفيز  تروكانتريك فمور

  درد

هاي پوبيس  شكستگي راموس  مرد  27  2
 LLDهاي پشتي،  التهاب انسزيون  كننده خارجي ثابت  زخم كشاله ران  كرومشكستگي سا  دو طرف

  متر، عفونت شنز يك و سانتي

ضربه مغزي و   شكستگي ساكروم  بازشدن سمفيز پوبيس  زن  19  3
  متر، عفونت شنز نيم سانتي LLD  پلاك سمفيز  شكستگي مچ دست

هاي پوبيس  شكستگي راموس  مرد  35  4
  بدون مشكل  كننده خارجي ثابت  ردندا  شكستگي ساكروم  دو طرف

  عفونت شنز، راه رفتن با عصا  كننده خارجي ثابت  شكستگي ساق  شكستگي ساكروم  هاي پوبيس شكستگي راموس  مرد  40  5

پارگي طحال و   شكستگي ساكروم  هاي پوبيس شكستگي راموس  مرد  27  6
  بدون مشكل  كننده خارجي ثابت  شكستگي مچ دست

  بدون مشكل  كننده خارجي ثابت ندارد  شكستگي ساكروم  هاي پوبيس شكستگي راموس  مرد  37  7
  بدون مشكل  كننده خارجي ثابت ندارد  شكستگي ساكروم  هاي پوبيس شكستگي راموس  مرد  29  8

شكستگي ران و   شكستگي ساكروم  هاي پوبيس شكستگي راموس  مرد  25  9
  راه رفتن با عصا  كننده خارجي ثابت  خونريزي داخل شكم

  متر، عفونت شنز نيم سانتي LLD  كننده خارجي ثابت  ندارد  شكستگي ساكروم  هاي پوبيس شكستگي راموس  دمر  45  10
  متر زير نيم سانتي LLD  كننده خارجي ثابت  ندارد  شكستگي ساكروم  هاي پوبيس شكستگي راموس  مرد  33  11

 مقطع عرضياسكن لگن با برش تي سي.2شكل
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 بـه قـسمت     اسـتخواني با اعمـال تراكـشن      . دسترسي حاصل شد  
 و  جااندازيستگي ساكروم، سعي شد     ديستال فمور در طرف شك    

وضعيت مناسب قطعات حاصـل گـردد و در همـان وضـعيت، بـا               
دار موازي كه از پشت ايليوم يك طـرف بـه         استفاده از دو ميله رزوه    

پشت ايليوم طرف مقابل كارگذاري و با مهره به هم فشرده گرديـد،             
هـاي زخـم و       پس از شستشو و دوختن لايه     . گرفت  تثبيت صورت   

شد تا تثبيت قسمت  مان آن، بيمار به وضعيت تاق باز در آورده     پانس
كمك پيچ و پلاك و در  جلوي لگن صورت گيرد كه در دو مورد به 

در مواردي كه بـاز شـدن       .  مورد با ثابت كننده خارجي انجام شد       9
سمفيز پوبيس وجود داشت،تثبيت با رويكـرد فانـشتيل سـمفيز بـا             

هـاي     مـوارد شكـستگي رامـوس      ؛ ولي در  )3شكل(پلاك انجام شد    
بـود،   كه جااندازي باز مستلزم رويكـرد بـزرگ           پوبيس، به دليل اين   

  .كننده خارجي انجام گرفت ثابت كردن قسمت جلوي لگن با ثابت
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

دادند، بيمار  هاي همراه اجازه  در مواردي كه آسيب پس از عمل،
در سـمت    1»تماس روي انگـشتان    «صورت هبا كمك عصا يا واكر ب     

 براي جلوگيري از ترومبوز     .اندازي شد  لگن راه قسمت پشتي   آسيب  
كننده   هفته، ثابت6-8 پس از .شد  پوشش لازم به بيمار داده   ،وريدي

در پايـان    طـي دوره و    و در  لگن خارج شد  خارجي قسمت جلوي    
 ، بـروز عفونـت    ،ماه ششم نتايج نهايي از نظر آسيب عروقي عصبي        

و بـرش   دردنـاك شـدن محـل         ،نخوردن خوردن يا جوش    بدجوش
  .نداختلاف طول اندام تحتاني بررسي شد

  

 
1. Touch weight bearing   

 ها افتهي
 شـركت   پيگيـري در  ماهـه    تمام بيماران تا پايان دوره شش     

در هيچ مورد آسيب عروقي يا عصبي گـزارش نـشد و           . كردند
ــطحي در   ــاب س ــت و الته ــورد عفون ــك م ــط در ي محــل  فق

بيوتيك بهبود يافـت     يدا شد كه با درمان آنتي     پشتي پ  هاي  برش
زمـان عمـل جراحـي       مدت .و نيازي به جراحي مجدد نداشت     

 سـاعت بـود و بـا        5/1تـا    1 لگـن بـين      پـشتي قسمت  تثبيت  
 ، سـاعت  5/2 تا   2، اين زمان بين     تثبيت جلويي احتساب زمان   

در تمـام   . جلو متغير بـود   قسمت  كاررفته در    هبسته به وسيله ب   
انجـام  كننده خارجي     ثابت با   تثبيت قسمت جلويي  مواردي كه   

هـاي   جز چند مورد عفونت دور شـنزها كـه بـا درمـان             هشد، ب 
عارضه ديگـري رخ نـداد و پـس از           كانسرواتيو كنترل شدند،  

 و  گرديـد خـارج   كننـده خـارجي       ثابـت  هـشت هفتـه      تاشش  
در قـــسمت جلـــوي لگـــن هـــا  هـــاي رامـــوس شكـــستگي

كننـده خـارجي      ثابـت البته در مـواردي كـه از        . خوردند جوش
طور كه انتظار    ، همان ) مورد 9(  استفاده شد  تثبيت جلويي اي  بر
هـا بـا     دست نيامـد و رامـوس      هريداكشن آناتوميك ب   رفت، مي

 گيخـورد   بـدجوش ايـن   خوردند ولي    جايي جوش  هاندكي جاب 
برجستگي زير پوست كه باعث     و   بيمار مشكل ساز نشد      براي

 جلـو در مواردي كه از پلاك در        .آزار بيمار باشد بوجود نيامد    
 سـمفيزها در وضـعيت آناتوميـك        ،و روي سمفيز استفاده شد    

هـيچ مـوردي     لگن،پشتي  قسمت  تثبيت  در مورد   . باقي ماندند 
و در تمـام مـوارد       شكستگي وسيله ديده نـشد       ياشل شدن   از  

 ازدر بررسـي انجـام شـده        . گرديـد  حاصـل    خـوردگي   جوش
گيـري طـول حقيقـي       ندازهاهمچنين   نهايي لگن و     پرتونگاري

 تـا   5/0(متـر     سـانتي  1طور ميانگين    هها با معاينه باليني، ب     اندام
 ـ در پنج بيمار با      )متر  سانتي 5/1 عمـودي  جـايي در پـلان       هجاب

 ساز نشد و   مشكلمدت    در اين پيگيري كوتاه   مانده بود كه     باقي
شكايتي اظهار نگرديـد و هـيچ مـوردي از ترومبـوز وريـدي               

مـوارد  غيربـاليني نيـز بررسـي         . گـزارش نـشد   عمقي بـاليني    
   .نشدند

 رادايلياكرانست لگن باتثبيتپرتونگاري پس از .3شكل
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  حثب
بـراي  روش ارجـح درمـان       ،گرچه روش ترانس ايليـاك راد     

عنـوان   هتوان ب  ، ولي از آن مي    باشد   نمي هاي لگن   شكستگي تثبيت
در ايـن روش    . قع مناسب استفاده كـرد    ار مو انتخابي د يك روش   

اري خـاص مثـل     نيازي به تجهيـزات پيـشرفته و لـوازم پرتونگ ـ         
توان آن را     و در هر جايي مي     جود ندارد و آرم  سياسكن يا    تي سي

برخلاف پيچ ايليوساكرال و يا پيچ و پلاك روي جدار          . كار برد  هب
ساكروم و مفصل ساكروايلياك، در اين روش هيچ عروق         جلوي  

از عيـوب   . قرار نـدارد  جدي   در خطر آسيب     اي  عمدهو اعصاب   
ايـن عمـل در   ) 1: اشاره كـرد ارد موبه اين توان  ميمذكور روش  

اين  هاي متعدد   با ضربه گيرد و در بيماران      انجام مي  مردوضعيت  
محـل اصـلي    در  كـه   از آنجا   ) 2 ؛ خيلي پسنديده نيست   وضعيت

 تثبيـت شود،    نمي سازي انجام   استخوان واقعاً) ساكروم(شكستگي  
طـور    بـه  ميلهكه دو    اينبه دليل     خصوصاً ، نخواهيم داشت  محكم
حركت كنند  موازي  صورت   هتوانند ب   مي ،شوند ي گذاشته مي  مواز

 ـ ، احتمال دارد شكستگي    ايمپلنت باوجود باقي ماندن  و   جـا   ه جاب
 را مـستقيم ديـد و       جاانـدازي توان   در اين روش نمي   ) 3؛  )7(شود 

را كنتـرل    آنآرم    يا سـي   پرتابل و پرتونگاري  گاهي لازم است با     
به مرور زمان و     كمتري دارند،  در افراد لاغر كه چربي       )4 نماييم؛

پس از فروكش كردن ادم ناشي از دستكاري حين جراحي، شايد           
سـبب تحريـك پوسـت و درد        ها زير پوست برجسته و       ايمپلنت

  .موضعي شوند
 لگن، در دو مورد از پيچ       جلويقسمت  تثبيت  مورد نحوه    در

در اين دو مـورد فقـط       . و پلاك روي سمفيز پوبيس استفاده شد      
 فانـشتيل و    رويكـرد  سمفيز پوبيس وجود داشـت و بـا          باز شدن 

  . كنـيم ثابـت  كـرده و آنـرا   جااندازيراحتي توانستيم سمفيز را      هب
اين كار براي بيمار موربيديتي زيـادي نخواهـد داشـت ولـي در              

 ـ هـا بـود،    مواردي كه شكستگي در رامـوس      جـاي اسـتفاده از      هب
زي بـاز و   مـشكل و خطرنـاك ايليواينگوئينـال و جاانـدا     رويكرد
 و كارگـذاري پـيچ      آرم  از سـي   با پيچ و پلاك و يا استفاده         تثبيت

ها كه نياز به وسـايل تـصويربرداري         منفرد درون مدولاي راموس   
 ثابت كننده خـارجي   صورت همزمان دارد، از      هدقيق در دو بعد ب    
ثابـت  جـا بـا هـم         را يـك   قسمت جلـويي  هاي   كه كل شكستگي  

 آناتوميـك قـسمت    جاانـدازي  كـار    با اين . )8(شد استفاده   ،كند مي
تر شـد و      ولي زمان عمل بسيار كوتاه     ؛رفت لگن از دست     جلوي

 پرخطر به نواحي اطراف شـريان و        رويكرداز عوارض بالقوه    نيز  
هـاي    گرچـه شكـستگي    .شدوريدهاي اصلي اندام تحتاني پرهيز      

مـدت    كوتـاه  پيگيريبراي  حداقل  ولي   ،جوش نخورد ها   راموس
 شـكايتي   آنـان يـك از     شكلي ايجاد نكـرد و هـيچ      مبراي بيماران   

از  .)9(امتحان شده و جواب داده بـود      نيز   اين تجربه قبلاً   .نداشتند
 1اغلب زيـر    (اختلاف طول جزئي دو اندام تحتاني        طرف ديگر، 

 و بيـشتر يـك يافتـه    )10(ساز نبـود  براي بيماران مشكل  ) متر سانتي
و بيمـار از آن      گرديـد باليني بود كـه پزشـك معـالج متوجـه آن            

بــراي پيـشگيري از آن بايــد در اسـرع وقــت    .شـت شـكايتي ندا 
 و آن را    آوريـم دسـت    هب كشش استخواني با    آناتوميك جااندازي

 براي بيمـار تراكـشن      نيزحين عمل   در  و  كنيم  تا روز عمل حفظ     
 تثبيت پشتي،  و قبل از كارگذاري وسايل       نماييم برقرار   ستخوانيا

  . ويماز خوب بودن ريداكشن مطمئن ش آرم ا سييپرتونگاري با 
 ،ميله بين دو بال ايليـوم      تثبيت با طور كه گفته شد      البته همان 
ــردن روش ارجــح  ــت ك ــسمت ثاب ــشتيق ــستپ  و )11( لگــن ني

تـري از    توانـد طيـف وسـيع      كارگذاري پيچ ايليوساكرال هم مـي     
هـــاي ســـاكروم و دررفتگـــي مفـــصل  شكـــستگي(ضـــايعات 
 ـكـه    چنـين از آنجـا    هم . كنـد  ثابـت را  ) ساكروايلياك صـورت   هب

 نـرم بـسيار كـم       بافـت  آسـيب    ،شود  مي شتهپركوتانئوس كارگذا 
 ، مناسب نيستپشتيو در مواردي كه پوست قسمت   خواهد بود 

تـوان   هاي ايليوساكرال مي   از طرف ديگر، با پيچ     .)12(دارد كاربرد  
 تثبيتدر روش   .  كرد ثابت همهاي دوطرفه ساكروم را      شكستگي
و  شـود   نـرم مـي    بافـت ، دستكاري بيـشتري در      پشت با پلاك از  

تري دارد   معايب روش ترانس ايلياك راد را در سطح وسيع        همان  
ــي  ــتول ــي تثبي ــي م ــد و   محكم ــن روش  ده ــا اي ــيب ــوان م  ت

 تثبيـت مـورد  در  .هاي دو طرفه ساكروم را درمان كـرد     شكستگي
 چـون   ، گفتـه شـد    طـور كـه قـبلاً      همان  با پلاك،  جلوساكروم از   

 5/1نـسبت بـه محـدوده مجـاز         تـر     داخـل  نسوجد تشريح   نيازمن
 بـا احتمـال زيـاد آسـيب         ،سانتيمتري مفصل ساكروايلياك اسـت    

   .شود  توصيه نمياصلاًريشه پنجم كمري است و 
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