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Giineydogu Anadolu Bolgesinde Os Sacrum ve Articulatio
Sacroiliaca Anatomisinin Yas ve Cinsiyet Farklihigina Gore

Bilgisayarh Tomografi ile Morfometrik Olarak Incelenmesi
OZET

Glinlimiizde, motorlu ara¢ kazalari, yiiksekten diisme ve atesli silah
yaralanmasi gibi sebeplerle meydana gelen sakrum ve sakroiliak eklem yaralanmalari
O0lim ve komplikasyonlar ac¢isindan ciddi riskler olusturmaktadir. Sakrum ve
sakroiliak eklemlerin morfolojik yapisinin iyi bilinmesi, bu tiir yaralanmalarin
tedavisinde yol gosterici olacak ve meydana gelebilecek olan 6liim ve komplikasyon
risklerini azaltacaktir.

2015 yilinda Dicle Universitesi, Radyodiagnostik Anabilim Dalinda herhangi
bir sebepten pelvis tomografisi ¢ektiren, yaslart 18-80 arasinda olan 50 erkek (Grup
I) ve 50 kadin (Grup II) pelvis tomografileri ¢alismaya dahil edildi. Konjenital
anomali, travma, tiimor veya baska bir sebepten pelvis iskeletinde sekil bozuklugu
olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Goriintii arsivleme ve iletisim sisteminden
(Pacs) elde edilen bilgisayarli tomografi ve ii¢ boyutlu bilgisayarli tomografide
sagittal, koronal ve transvers kesitler lizerinde toplam 35 farkli 6l¢iim yapildi. Grup I
ve Grup II bu parametreler agisindan karsilastirildi. Ayrica gruplar kendi igerisinde
farkli yas kategorisine gore ikiye ayrilarak karsilastirildi. Grup IA 18-39 yas arasi
28, Grup IB ise 40-80 yas aras1 22 olgudan olugmaktaydi. Benzer sekilde Grup II’de
Grup 1A (18-39 yas aras1 23 olgu) ve Grup IIB (40-80 yas arasi 27 olgu) diye iki alt
kategoriye ayrildi.

Grup I ve Grup II karsilastirildiginda; S1 vertebra 6n-arka caplar1 (P<0,001),
S2 vertebra on-arka ¢aplar1 (P<0,001), ortalama inlet agilar (P=0,013), S1 vertebra
foramenler aras1 mesafe (P=0,003), S2 vertebra foramenler aras1 mesafe (P<0,001),
Slvertebra anterior konkavite agisi (P=0,004), Slvertebra sakral kanal 6n-arka ¢ap
(P=0,047), Slvertebra transiliak mesafe (P=0,038), S2 vertebra anterior konkavite agisi
(P=0,001), S2 vertebra sakral kanal on-arka ¢ap (P=0,007), S2 vertebra sagittal aks
sakroiliak eklem agis1 (P=0,028) bakimindan gruplar arasinda istatistiksel anlaml

fark vardi.



Grup IA ve Grup IB karsilastirildiginda, inlet 6n ag1 (P=0,023), S2 vertebra
sakral kanal &n-arka cap1 (P=0,039), S2 vertebra ASI uzunlugu (P=0,008), S2 vertebra
sagittal aks-ASI agis1 (P=0,045) bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark vardi. Grup
IIA ve Grup IIB karsilastirildiginda, inlet 6n ag1 (P=0,028), S2 vertebra foramen gap1
(P=0,026), sakral slop acis1 (P=0,014), S1 vertebra ASI uzunlugu (P=0,001), S2
vertebra iliak kanat kalinligi (P=0,018) bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
vard.

Sakrum, sakroiliak eklemler ve bunlar arasindaki iligkilerin iyi bilinmesi bu
bolgeye yonelik olarak yapilacak cerrahi islemlerde yol gosterici olacak ve cerrahlara

yeni ufuklar acacaktir.

Anahtar sozciikler: Antropometri; sakrum; sakroiliak eklem; bilgisayarli tomografi;
iliosakral vida uygulamasi.
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Morphometric Evaluation of the Sacrum and Sacroiliac
Joint Anatomy According to Age and Gender Differences
with Computed Tomography Scanning in Southeastern

Anatolia Region

ABSTRACT

Nowadays, sacral and sacroiliac joint injuries caused by accidents of motor
vehicles, falling from a height and gunshot wounding constitute serious risks in terms
of death and complications. Well knowing the morphological structure of the sacrum
and sacroiliac joint will guide in the treatment of such injuries and decrease the risks
of death and complications which likely to happen.

The pelvic tomography of 50 males (Group 1) and 50 females (Group 2)
between the ages of 18 and 80, who for any reason took pelvic tomography at the
Radiodiagnostic Department of Dicle University in 2015, have been included. The
patients who have structural abnormality in their pelvic skeleton due to congenital
abnormality, trauma, tumour or any other reason have not been included in the study.
A total of 35 different measurements have been taken on sagittal, coronal and
transverse sections obtained by computerized tomography and 3-dimensional
computerized tomography of Picture Archiving and Communications System. Group |
and Group Il have been compared based on these parameters. Furthermore, the
groups compared were divided into two types according to different age categories.
Group IA consisted of the 28 cases aged 18-39 years. Group IB consisted of the 22
cases aged 40-80 years. Similarly, Group Il was divided into two sub-categories
namely; Group I1A (23 cases, aged 18-39) and Group I1B (27 cases, aged 40-80 ).

When Group | and Group Il are compared, there were statistically significant
difference between the groups in terms of S1 vertebrae anterior-posterior diameters
(P<0,001), S2 vertebrae anterior-posterior diameters (P<0,001), average inlet angles
(P=0,013), S1 vertebrae distance between foramina (P=0,003), S2 vertebrae distance
between foramina (P<0,001), S1 vertebrae anterior concavity angles (P=0,004), S1
vertebrae sacral canal anterior-posterior diameter (P=0,047), S1 vertebrae transiliac

distance (P=0,038), S2 vertebrae anterior concavity angles (P=0,001), S2 vertebrae

vii



sacral canal anterior-posterior diameter (P=0,007), S2 vertebrae sagittal axis,
sacroiliac joint angles (P=0,028).

When Group IA and Group IB are compared there were statistically
significant—difference in terms of inlet anterior angles (P=0,023), S2 sacral canal
anterior-posterior diameter (P=0,039), S2 vertebrae sacroiliac joint length (P=0,008),
S2 vertebrae sagittal axis- sacroiliac joint angle (P=0,045). When Group IIA and
Group 1IB are compared there were statistically significantly difference in terms of
inlet anterior angles (P=0,028), S2 vertebrae foramen diameter (P=0,026), sacral
slope angle (P=0,014), S1 vertebrae sacroiliac joint length (P=0,001), S2 vertebrae
iliac wing thickness (P=0,018).

Sacrum, sacroiliac joints and understanding the relationship between these
will be helpful for the surgical operations on this part and widen the horizons of

surgeons.

Key words: Anthropometry; os sacrum; sacroiliac joint; computed tomography;

iliosacral screw application.
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1. GIRIS VE AMAC

Giintimiizde goriilme orani gittikge artan g¢oklu yaralanmalara bagli olarak
mortalite ve morbidite de daha sik gorilmektedir. Bu tiir yaralanmalarda pelvis
travmasiyla sik karsilasiimaktadir. Pelvik yaralanmalarda instabilite 6lim ve sakatlik
riskini belirleyen en Onemli Kriterdir. Ciinkii instabil pelvis kiriklari ¢ok fazla
kanamaktadir. Kanama ise hipovolemik sok ve oliimii getirir. Akut donemi atlatanlarda
ise yliksek oranda agri, kaynamama, uzunluk farki, oturma giigliigii, pelvik asimetri ve
impotans gibi komplikasyonlar goriilmektedir.

Oliim ve yukarida bahsedilen komplikasyonlara yol agan pelvis kiriklarinda en
onemli instabilite kriteri sakrum kiriklar1 ve sakroiliak eklem ayrismalaridir. Bu kirik ve
ayrismalarin zamaninda ve dogru tesbit edilmesi erken donemde mortaliteyi geg
donemde ise morbidite oranlarini azaltacaktir (1-8).

Bu bolgenin kirik ve c¢ikiklarinin tedavisinde acik ve kapali yontemler
kullanilmaktadir. Son yillarda perkiitan vidalama yontemi tedavide 6n plana ¢ikmustr.
Ister acik isterse perkiitan yontemlerle yapilan tesbitlerde norovaskiiler hasar
olusturmamak igin bu bolge anatomisinin {i¢ boyutlu yapisimn iyi bilinmesi
gerekmektedir. Iliosakral tesbitlerde kullanilan vidalarin en uygun yerden ve dogru
aksta gonderilebilmesi i¢in spinal kanalin ¢aplarinin, sakral vertebra korpuslarinin ve
sakral foramenlerin anatomik yapilarimin ve birbirleriyle olan konumlarmin iyi
bilinmesi gerekir (9-16).

Kirik ve c¢ikiklarda patolojinin derecesinin anlasilabilmesi i¢in normal
sinirlarin detayli olarak ortaya konmasi gerekir. Bu bolgenin anatomik yapisinin 1yi
bilinmesi cerrahi uygulamalarda biiyiilk 6nem arzeden biomekanigin anlasilmasinin,
kirik ve cikiklarda diizglin ve saglam bir tesbit yapilmasinin 6n sartidir. Ayrica
tedavide kullanilacak implantlarin gonderilecegi giivenli bolgelerin tanimlanmasi
damar-sinir hasarindan kaginmak agisindan da oldukga 6nemlidir. Bu nedenle sakrum
ve sakroiliak ekleme ait bilgisayarli tomografi goriintiileri {izerinde daha fazla
degerlendirme ve olglim yapilmasina ihtiya¢ vardir. Sakral vertebralarin yiiksekligi,
On-arka ve transvers caplari, Sakral kanalin ¢api, sakral foremenler arasi yatay ve dikey

mesafelerin 6l¢lilmesi konularinda literatiirde sinirl sayida ¢alisma mevcuttur (17-24).



Vertikal ve sagittal akslarin sakroiliak eklem ile yaptigi acilarin bilinmesi,
transvers planda S1 ve S2 vertebralarin anterior konkavite agilarinin normal
degerlerinin bilinmesi ve bu degerlerin cinsiyetle degisip degismediginin
arastirilmasi, bu bolge patolojilerinin taninmasinda ve tedavisinde yol goterici
olacaktir. Aym sekilde elde edilecek degerlerin ve oranlarin cinsiyetle iliskili olup
olmadigi da bu alanda eksik olan ve arastirilmasi gereken konulardandir. Bu
nedenlerle ve daha oOnce yapilan calismalarda bakilan benzer parametrelerin
bolgemiz insanlarindan elde edilecek sonuglarla karsilastirilmasi amaciyla bu

calismayi planladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Embriyolojik Gelisim

2.1.1. Kikirdak taslak olusumu

Prekartilagindz veya mezenkimal donemde sklerotomlardan meydana gelen
mezenkim hiicreleri, govde duvari, tubus neuralis ve notochord ¢evresinde toplanir.
Dordiincii haftada frontal kesitlerde sklerotomlar notochord c¢evresinde birer ¢ift
mezenkimal hiicre toplantis1 olarak goriliirler (Sekil 1). Sklerotomlar pars rostralis’te
aralikli, pars caudalis’te sik dizilmis hiicre grubu olarak gorilir. Sik olarak
siralanmis hiicre gruplarinin bir kismi1 merkeze dogru hareket ederek discus
intervertebralis’leri olustururlar. Arkada kalanlar gevsek siralanmis hiicrelerle
birleserek mezenkimal centrum’u olustururlar. Bu da corpus vertebrae taslagidir.
Sklerotom hiicrelerinin aktif gogii ile beraber cevre yapilarda degisik yonlere
biiyiimesiyle bu durum gergeklesir. Boylece her bir centrum birbirine yapisik iKi
sklerotomdan gelisir ve intersegmental bir yapi halini alir. Notochord, vertebral
cisimlerin oldugu bolgede gerilese de, discus intervertebralis araliginda
mevcudiyetini devam ettirir ve genisler. Bu kisimda mukoid dejenerasyona ugrayip
nucleus pulposus’u meydana getirir. Daha sonra etrafinda olusan dairesel lifler
anulus fibrosus’u olusturur. Bu iki farkli yapi birlikte discus intervertebralis’i
olusturur. Mezenkim hiicrelerinin tubus noralis’i ¢evrelemesiyle de arcus vertebralis
olugsur. Govde duvarindaki mezenkim hiicreler regio thoracica’da Kotlarin primer
taslaklart olan processus costalis’leri olustururlar. Mezenkimal omurlarda
kikirdaklasma merkezleri 6. haftada belirir. Centrum’daki iki merkez embriyonik
devrenin sonunda birleserek centrum chondrificiens’i meydana getirir. Arcus
vertebralis’lerdeki merkezler es zamanli olarak birbirleri ve centrum ile birlesir.
Arcus vertebralis’deki kikirdak merkezlerin uzantilarindan processus Spinosus ve
processus transversus’lar olusur. Kikirdaklasma tam bir kikirdak columna vertebralis

meydana gelene kadar devam eder (Sekil 2) (25-28).



Sekil 1. Bir somitin gelismekte olan boliimlerini gosteren kesit. Skleretom hiicreleri
vertebranin olusumuna katilabilmek i¢in néral tiip ve notokordun etrafina go¢ ederler (T. W
Sadler. Langman Medikal Embriyoloji. A. Can Basaklar 11. ¢eviri. Palma yayincilik, Ankara
2011°den alinmistir).

Sekil 2. Gelisimin degisik evrelerinde omurganin olusumu (T. W Sadler. Langman Medikal
Embriyoloji. A. Can Bagaklar 11. ¢eviri. Palma yayincilik, Ankara 2011°den alinmstir).

2.1.2. Kemik olusumu

Kartilagindz vertebra, ikisi arkusuna biri de gévdesine, ait olmak iizere ii¢
primer odaktan kemiklesir. Ossifikasyon, intrauterin hayatin 7 ve 8. haftalarrnda
arkusta Once {ist boyun omurlarinda baslar ve tedrici olarak asagidaki arkuslarda
goriilmeye devam eder. Kemiklesme ilk olarak transvers ¢ikintilarin olusacagi yerde
goriilir. Daha sonra buradan arkada spinal ¢ikintiya, onde laminaya, sonrada
transvers ve eklem cikintilarina dogru yayilir. Sekizinci haftada alt torakal bolge
omurlarinin gdvdesinde goriilen ossifikasyon, daha sonra yukar1 ve asagidaki
omurlarda devam eder. Omur gévdesinin tamami1 bu merkezden gelismez. Arka dis
boliimii arkusun merkezinin 6ne dogru uzamasiyla meydana gelir. Yasamin ilk
yillarinda omurlar, bu ti¢ osssifikasyon merkezinin aralarindaki kikirdak yapilar
seklindedir. Arkustaki ossifikasyon merkezinden, kaburga baslar i¢in gogiis

omurlarinin gévdelerinin arka yan boliimlerindeki eklem yiizleri gelisir.



Dogum esnasinda bir omur, gévde ve iki yarim arkus olmak iizere iig
bolimden ibarettir. Yagsamin ilk yilinda her iki kismin laminasi arkada birleserek tek
parga halini alir. Bu birlesme 6nce lumbal bolgede sonra da torakal ve servikal
kisimlarda goriiliir. Ugiincii yilda ise iist boyun omurlarinin gdvdeleri her iki tarafta
arkusla birlesir. Bu islem alt lumbal omurlarda alti yagina kadar siirer. Bu primer
merkezler puberteye kadar biiyiimeye devam eder. Bu donemde spinal ve transvers
c¢ikintinin u¢ kisimlar1 ile govdenin iist ve alt yiizleri heniiz kikirdak taslak
halindedir. Onatli yasinda bu kikirdak boliimlerin her birinde birer tane olmak tizere
bes sekonder merkez goriliir. Yirmibes yaslarinda bunlarda omurun geri kalan
kismiyla kaynasir. Atlas, axis, vertebra prominens ve lumbal omurlarda yukarda
anlatilandan farkli kemiklesmeler de goriiliir.

Vertebra lumbales (LI-LV): Bel omurlarinda ayrica proc. mammillaris’lere ait
iki merkez bulunur. Birinci bel omurunun transvers ¢ikintis1 bazen ayri bir parga
olarak kemiklesir ve yasam boyu govde ile kaynagsmaz. Bu gibi durumlarda lumbal
kaburga olarak isimlendirilir.

Os sacrum: Os sacrum’u meydana getiren her bir omurun gévdesi biri primer
ikisi epifizial plaktan, arkuslar ise iki merkezden kemiklesir. Pars lateralis’in ventral
kisminda alt1 ilave merkez bulunur. Bunlar her bir omurda iki tane olmak tizere ilk ti¢
omura aittir. Bunlar kaburga artiklart olup foramina sacralia anteriora’nin st dis
tarafini olustururlar. Os sacrum’un dis kisminda iki epifizial plak goriiniir. Bunlardan
birincisi facies auricularis, ikincisi ise dis kenarin alt bolimi i¢indir. Genellikle
intrauterin hayatin 8. ve 9. haftalarinda birinci sakral omur gévdesinde kemiklesme
baslar ve hizl bir sekilde 2. ve 3. omur gévdelerinde de goriiliir. Intrauterin hayatin
5. ve 6. aylarina kadar son iki sakral omur gévdesinde kemiklesme goriilmez. Altinci
ve 8. aylarda arkuslarinda kemiklesme goriilmeye baglar ve es zamanli olarak dis
kisimlarda kaburga artiklarinda da kemiklesme goriiliir. Govde ile arkuslarin
birlesmesi 2. yilda 6nce son omurlarda goriiliir. Ik sakral omurlarda ise 5. veya 6.
yilda goriiliir. Baglangicta sakral omur govdeleri discus intervertebralis’ler araciligi
ile birbirinden ayrilmis durumdadir. Ancak 18 yasinda son iki omur govdesi birbiri
ile birlesir. Bu birlesme daha sonra yukardaki omur gévdeleri arasinda da goriiliir ve

tiim sakral omur govdeleri 25-30 yaslarinda birbiriyle kaynasmis olur.



Os coccygis: Her segmentte bir tane olmak tizere dort merkezden kemiklesir.
Birinci segmentte; 1. ve 4. yaslar, 2. segmentte; 5. ve 10. yaglar, 3. segmentte; 10. ve
15. yaglar, 4. segmentte ise 15. ve 20. yaslar arasinda kemiklesme baslar. Yas
ilerledikge bu segmentler birbirleriyle kaynamaya baslar. Birinci ve 2. segmentler
genellikle 25-30 yaslarinda birbirleriyle kaynasirlar. Kadinlarda daha ileri yaslarda
coccygs sacrum ile kaynasir (26-29).

2.2. Kemik Yapi

2.2.1. Pelvis iskeleti

Pelvis 6n ve yanlarda iki 0s coxae, arkada birer adet os sacrum ve 0s
coccygis’in birlesmesinden olusur. Bu kemikler arasinda olusan bosluga cavitas
pelvis denir. iki os coxae’nin iskyon-pubis Kollarinimn birlesmesiyle meydana gelen
kemere arcus pubicus denir. Bu halkanin orta, 6n-alt kisminda olusan agiya angulus
subpubicus denir. Pelvis kemikleri az oynar eklemlerle birlesmislerdir. iki os coxae
o6nde symphysis pubica aracilig ile birlesir ve 0S sacrum az oynar eklem araciligi ile
os coxae'larle eklem yapar. Os coccygis ise 0s sacrum'un alt ucu ile symphysis grubu
bir eklemle birlesir. Pelvis iskeleti, iist tarafta omurgalarla, altta ise femur ile eklem
yapar. Yukaridan asagi veya asagidan yukar1 gecen kuvvetlerin tasinmasinda gorev
yapar. Bu nedenle, kafa ve gogiis iskeletinden daha dayanikli bir yapiya sahiptir.
Cavitas pelvis linea terminalis vasitasiyla pelvis major ve pelvis minor olmak iizere
iki boliime ayrilir. Linea terminalis, arkada promontorium'dan (os sacrum'un 6n
tarafa dogru en ¢ikintili iist noktasi) baslar. Yan taraflarda ilium'daki linea arcuata ile
On tarafta da os pubis'deki pecten ossis pubis'lerle devam eder. Linea terminalis'in
sinirladigi bu gegite, apertura pelvis superior denilir. Pelvis yukaridan asagiya dogru
daralan yapisiyla bir huniye benzer. Apertura pelvis superior'un listiinde kalan genis
ist bosluga pelvis major, altinda kalan bosluga ise pelvis minor denilir. Genis olan
pelvis major sadece yan taraflarda ala ossis ilii ve arkada da bir miktar os sacrum'un
tabam tarafindan smirlanir. On tarafi bos olup, canlilarda karm kaslar1 tarafindan
kapatilmigtir. Pelvis minor'un alt ¢ikigina ise apertura pelvis inferior denilir. Apertura
pelvis inferior 6n ve yan taraflarda iskion-pubis kolu, yan tarafta tuber ischiadicum
ve arka tarafta os coccygis ile sinrlanmistr. Apertura pelvis inferior'da {i¢ g¢entik

vardir. Bunlardan biri tuber ischiadicum'larin oniinde, ikisi de arkasinda bulunur.



Ondeki centik, iskion-pubis kollar1 arasinda olusur ve angulus subpubicus adini alir.
Arkada kalan iki derin gentik ise os sacrum ile os ischii arasinda olup incisura
ischiadica major ve minor olarak isimlendirilir. Bu ¢entikler lig. sacrotuberale ve lig.
sacrospinale adi verilen baglarla alttan kapatilmistir. Olusan gecitlere, for.
ischiadicum majus ve minus denilir. Apertura pelvis inferior'u 6nden lig. arcuatum
pubis, on-yan taraflarda iskion-pubis kolu, yanlarda tuber ischiadicum, arka-yanlarda
lig. sacrotuberale ve arkada ise os coccygis'in tepesi sinirlar. Pelvis minor; 6n tarafta
sirnphysis pubica ve discus interpubicus; on-yan taraflarda for. obturatum ve bu
deligi cevreleyen kemik ile membrana obturatoria; yan taraflarda, yukarida pubis ve
asagida tuber ischiadicum, ilium ve ischium'un korpuslari; arka tarafta ise os sacrum
ile os coccygis tarafindan sinirlandirilmistir (Sekil 3) (29, 30).

T liac crest

= Sacroiliac

lliac fossa

Sacral
promontory
Coxal bone — Pelvic brim
(os coxae
or hip bone) Ischial spine

Acetabulum

Pubic crest

(a)

Sekil 3. Pelvis iskeletinin 6nden goriiniimi (https://www.google.com.tr/search? g=pelvis+
iskeleti&rlz=1C2NHXL.E.T: 28.06.2016’dan alinmustir).

2.2.2. Pelvis iskeletinin pozisyonu
Apertura pelvis superiorun merkeziyle, apertura pelvis inferiorun merkezini
0s sacrum’un konkavligina uyacak sekilde birlestiren ¢izgiye axis pelvis denir.

Anatomik pozisyonda apertura pelvis superiordan gecen plan ile horizontal plan

|

Pubic symphysis |
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arasinda 50-60° lik bir a1 vardir. Bu agiya inclinatio pelvis denir. Apertura pelvis
inferior ise horizontal diizlem ile 15°lik bir a¢i yapar. Buna gdre symphysis
pubica'nin arka yiizii, arkaya ve yukari, 0S sacrum’un konkavitesi ise 6ne ve asagi
dogru bakar (29, 30).

2.2.3. Kadin ve erkek pelvis iskeletleri arasindaki anatomik farklar.

Kadinlarda dogum sirasinda bebegin cavitas pelvis’den gecme zorunlulugu
nedeniyle kadin pelvisi pek ¢ok agidan erkeklerden farklidir. Kadinlarda pelvis
kemikleri daha incedir. Bu nedenle daha az kemikten yapilmis olup kas ve baglarin
tutunduklar yerler de daha az belirgindir. Ala ossis ilii'ler daha fazla dis tarafa yatik
ve spina iliaca anterior superior'lar birbirinden daha uzakta bulunur. Apertura pelvis
superior, hemen hemen daire seklinde, genis ve egimi de daha fazladir. Pelvis
minor'un yiiksekligi daha az, fakat eni daha fazladir. Os sacrum daha kisa, daha-
genis ve daha az konkavdir. For. obturatum daha kiigiiktiir ve {iggene benzer.
Apertura pelvis inferior daha genis ve os coccygis nisbeten daha fazla hareketlidir.
Inc. ischiadica major ve minor daha si1g ve spina ischiadica daha kiigiiktiir. Spina
ischiadica erkeklerde oldugu gibi cavitas pelvis’in i¢inde mediale dogru uzanmaz.
Acetabulum daha kiigiik ve daha fazla On tarafa bakar. Acetabulum'lar ve tuber
ischiadicum'lar arasindaki mesafe daha fazladir ve tuber ischiadicum'lar dis tarafa
daha fazla doniiktiir. Arcus pubicus’un iki kolu arasinda olusan angulus subpubicus
kadinlarda (80-85 derece) erkeklerden (50-60 derece) daha genistir. Erkeklerde
apertura pelvis superior, promontorium'un 6ne dogru ¢ikinti yapmasi nedeniyle,
bobrek seklinde ve dardir. Pelvis iskeletinin biiytikliigii sadece cinsiyete bagh
degildir. Ayni cinste de farkli olabilir ve boyla bir iliskisi yoktur. Fakat bir kaide
olarak kisa boylu kadinlarda genellikle pelvis daha genistir (29, 31).

2.2.4. Pelvis'in ¢aplar:
Dogum esnasinda fotiistin karsilasacagi en biiylik engel, apertura pelvis
superior'dur. Ciinkii bu kisim kemiklerle sinirlanmis ve genislemesi ¢ok zor olan bir

gecittir. Apertura pelvis superior erkeklerde ovale yakin, kadinlarda yuvarlaktir.



2.2.4.1. Apertura pelvis superior'un ¢aplari

1- Diameter transversa: Apertura pelvis superior’un enine g¢apidir. Linea
terminalis'in transvers yonde birbirinden en uzak iki noktasini birlestirir. Kadinlarda
bu ¢ap ortalama 13,5 cm’dir.

2- Diameter obliqua: Apertura pelvis superior’un oblik ¢apidir. Bir tarafin
art. sacroiliaca's1 ile diger tarafin eminentia iliopubica'sini birlestiren dogruya denilir.
Kadinlarda bu ¢ap ortalama 12,5 cm’dir. Bu egik ¢ap iki adettir. Bunlardan birincisi
sag eklemden sol ¢ikintiya, ikincisi ise sol eklemden sag ¢ikintiya dogru uzanir.

3- Diameter conjugata: Ug farkli ¢ap olarak bilinir.

a) Conjugata anatomica: Symphysis pubica'nin, en {ist noktasinin

promontoriuma olan uzakligidir. Ortalama 11,5 cm dir.

b) Conjugata vera: Symphysis pubica’nin arka yiiziiniin orta noktasiyla

promontorium arasindaki mesafedir. Pelvis'in en dar ¢ap1 olup ortalama
11 cm’dir. Bu ¢apin 9 cm’den az olmasi halinde dogum zorlasir. Alt1
cm’den kiigiik olmasi halinde ise dogum imkansizlasir. Bundan dolay1 bu
¢ap dogum acisindan ¢ok dnemlidir.

c¢) Conjugata diagonalis: Sagittal diizlemde, symphysis pubica'nin arka en alt

noktasi ile promontorium arasindaki mesafedir. Bu ¢ap ortalama 12,5 cm’dir.

2.2.4.2. Apertura pelvis inferior'un caplari

1- Diameter transversa: Iki tarafin tuber ischiadicum'larinin i¢ yiizlerinin alt
kenarlar1 arasindaki mesafedir ve kadinlarda ortalama 11,5 cm’dir.

2- Diameter obliqua: Lig. sacrotuberale’nin ortasini karsi tarafin iskyon
pubis kolunun birlesme yerine baglayan ¢izgidir. Uzunlugu ortalama 11 cm’dir.

3- Conjugata recta: Onde symphysis pubica’nin alt kenar1 ile arkada os

coccygis’in ucu arasindaki mesafedir. Kadinda ortalama 11,5 cm’dir (29, 30).

2.2.5. Os sacrum ve 0s coccygis

Os sacrum'a kadar olan tiim omurlar birbirlerine eklem ve baglarla baglanarak
hareketli bir siitun meydana getirirler. Bu omurlar, omurganin presakral bdliimiinii
olustururlar. Bundan sonra gelen 9-10 omurun ilk bes tanesi kendi aralarinda

birleserek os sacrum'u, geri kalanlar ise os coccygis'i olustururlar.



Os sacrum (Vertebrae sacrales I-V): Pelvis iskeletinin arka iist duvarmi
yapan os sacrum, bes adet omurun birlesmesinden olusur. Biiyiik ve {iggen seklinde
bir kemik olup, yukarida bulunan tabani son bel omuru ile, asagida bulunan tepesi ise
0s coccyqgis ile eklem yapar. iki os coxae, arasinda yer alan os sacrum'un yukar1 ve
One bakan taban kismi, son bel omuru ile eklem yaparak ©n tarafa dogru
promontorium denilen bir c¢ikinti  olusturur. Viicudun agirlhik merkezi
promontorium’un 6n kismindadir. Os sacrum ile lumbar 5. vertebra arasinda 130-160
derecelik ag¢1 bulunur ki buna lumbosakral a¢1 denir. S1 vertebranin proc.
transversus’u corpus, pediculus ve proc. articularis superior’un birlesme yerinden
baslar. Diger omurlarda goriilmeyen bu durum S1 vertebraya ait bir 6zelliktir. Os
sacrum'un facies pelvica denilen konkav 6n yiizii, pelvis iskeletinin arka duvarini
olusturur ve konkavligi ile pelvis boslugunun genislemesine yardim eder. Ilk iic
omur yiik aktarimi yaptigindan ¢ok gelismistir ve govdenin agirligini os ilium'a
aktarir. Altta kalan iki omurun kuvvet naklinde bir gorevi olmadigindan, tsttekiler
kadar gelismemistir ve arkuslari bulunmaz. Facies pelvica'da sakral sipinal sinirlerin
On dallarinin gectigi foramina sacralia anteriora denilen dort ¢ift delik bulunur.
Delikler os sacrum’un iginden gecen canalis sacralis’e foramina intervertebralia
denen deliklerle baglanir. Bu delikler arasinda transvers olarak uzanan dort belirgin
cizgiye lineae transversae denilir. Linea transversea'lar, omur govdelerinin
birbirleriyle kaynasma yerlerine denk gelir. Os sacrum'un konveks arka yiiziine ise
facies dorsalis denilir ve on yilize oranla daha dardir. Tam orta hatta spinal
cikintilarin birlesmesiyle olusan ¢ikintiya crista sacralis mediana denir (29, 30).

Buradaki kiigiik tiiberkiiller, spinal ¢ikintilarin uglariin kalintilaridir. Crista
sacralis mediana'nin yan taraflarindaki olugun tabanini, omurlarin laminalar
olusturur. Bunun hemen disinda ve foramina sacralia posteriora'nin i¢ tarafinda
bulunan ¢ikintilara crista sacralis intermedia denilir, Bunlar eklem ¢ikintilarinin
birlesmesinden olusur ve iist kisminda da son bel omuru ile eklem yapan proc.
articularis superior bulunur. Alt kismindaki, rudimenter ¢ikintiya ise cornu sacrale
denilir. Her iki tarafin cornu sacrale'si arasinda kalan agikliga hiatus sacralis denilir.
Bu aciklik, S5 vertebranin proc spinosus’larinin olmamasi ve lamina arcus

vertebrae’lerinin arkada birlesmemesi nedeniyle meydana gelir. Bu agiklig
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yanlardan simirlayan S5 vertebranin proc. articularis inferior’lari cornu sacrale’leri
olusturur. Hiatus sacralis’ten, S5 spinal sinir, n. coccygeus ve filum terminale geger.

Crista sacralis intermedia’larin lateralinde bulunan dort ¢ift delige foramina
sacralia posteriora denilir. Bu deliklerden sakral spinal sinirlerin arka dallar1 ¢ikar.
Bu deliklerin lateralinde bulunan crista sacralis lateralis, transfer c¢kintilarin
birlesmesinden olusur. Crista sacralis lateralis'in dis tarafinda kalan kemik boliimiine
pars lateralis denilir. Bunlar da proc. transversus ve kaburga artiklarindan olusur.
Bunun tabana yakin tist kismi1 bir kanada benzemesi nedeniyle ala sacralis adin1 alir.
Pars lateralis'in dis tarafinda ve biraz da arkada facies auricularis denilen kulak
seklinde bir eklem yiizii bulunur. Os ilium'daki ayni sekil ve isimli yiizle eklem
yapar. Facies auricularis'in arka ve i¢ tarafindaki baglarin tutundugu piirtiiklii sahaya
tuberositas sacralis adi1 verilir. Os sacrum'un i¢inde kalan ve canalis vertebralis'in
devami seklinde olan gegite ise canalis sacralis denilir.

Os sacrum'un yukarida bulunan taban kismina basis ossis sacri denir. Burasi
discus intervertebralis araciligi ile son bel omurunun goévdesiyle eklem yapar. Basis
ossis sacri'nin On tarafa yaptigi ¢ikintiya promontorium denilir. Arka yan kisminda
proc. articularis superior bulunur. Bunun eklem yiizii konkav olup arkaya ve biraz da
ice bakar. Os sacrum'un asagida bulunan tepe kismina apex 0ssis sacri denilir.
Burada bulunan oval eklem yiizli, os coccygis ile eklem yapar (Sekil 4). Os
sacrum'un eklem yaptig1 kemikler, 5. bel omuru, iki os ilium ve os coccygis olmak
tizere 4 kemikten olusur (29, 30, 32).

Kadin ve erkek os sacrum’lart arasindaki fark: Kadinlarda os sacrum kisa ve
genistir. Yan kenarlarinrn iist yarisi ile alt yarisi arasinda genis bir ag1 vardir.

Erkeklerde ise bu ag1 gériilmez. On yiizii erkeklerde daha derindir (29).
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Sekil 4. Kolumna vertebralisin yandan, os sacrumun Onden ve arkadan goriiniisii
(https://www.studyblue.com/notes/note/n/-6-skull-axial-appendicular-skeleton/deck/9396926
E.T:28.06.2016 dan alinmustir).

Os coccygis (Coccyx) (Vertebrae coccygeae 1-1V): lyi gelismemis son dort
vertebranin birlesmesinden meydana gelir. Bazen bes, bazen de ¢ omur
kalintisindan olusabilir. En biiytikleri birincisi olup os sacrum'un son segmenti ile
eklem yapar, bazen de kaynasmis olarak goriiliir. Ust ugdan yukariya dogru olan
cikintiya cornu coccygeum denilir. Bu ¢ikinti iist eklem c¢ikintistnin artigidir. Bu
cikintilar diger vertebralardaki pediculus arcus vertebrae ile processus articularis

superiorlarin karsiligidirlar. Cornu coccygeumlar iistte cornu sacrale’ler ile eklem

yaparlar (29, 30, 32).

2.2.6. Columna vertebralis'de goriilen varyasyonlar ve anomaliler

Omurlarin sayis1 bazi1 bolgelerde varyasyon gosterir. En fazla os coccygis,
daha sonra os sacrum, vertebrae thoracales ve en az da vertebra cervicalis'lerde
goriiliir. Ekseriyetle bir bolgedeki omurun sayisinin artmasi, komsu bolgede bir
azalmaya neden olur. Bazi durumlarda 12. gdgiis omurunun proc. costalis'i
bulunmaz. Bu gibi durumlarda 11 adet gogiis ve 6 adet bel omuru bulundugu kabul

edilir. Son bel omurunun kaburga artiklarinin bulundugu boéliimii birinci sakral
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omurla kaynagabilir. Bu olaya lumbal omurun sakralizasyonu denilir ve bu gibi
durumlarda 4 bel omuru bulunmasina karsilik, 6 sakral omurun bulundugu kabul
edilir. Bazen de sakralizasyon olmaz, besinci bel omuru ilium ile kaynasir. Bazen
birinci sakral omur sakrum'la kaynasmaz ve altinci bel omuru olarak gelisir.

Costa cervicalis (servikal kaburga): Yedinci boyun omurunun kostal artigi
ayr1 bir kemik seklinde geligebilir ve altindan gegen damar ve sinire basi yaparak
onemli klinik bulgular verebilir.

Asimetri: Bazen bir omurun herhangi bir tarafi tam olarak gelismemis
olabilir. Ya da omurun goévdesinin bir tarafi konjenital skoliozis'e bagli olarak
defektli olabilir. Ozellikle lumbosakral bdlgede tek tarafli kaburga artiklari fazla
gelisebilir veya bulunmayabilir. Tek tarafli olarak pedikiil veya lamina da
bulunmayabilir.

Spina bifida: Bir veya daha fazla omurun lamina arcus vertebrae’lerindeki
konjenital defekt sonucu meydana gelir. Belirti vermeyen arka elamanlarda sadece
acikligin oldugu en basit tipine spina bifida occulta, agikliktan medulla spinalis’i
saran zarlarin fitiklagtig1 tipine meningosel, medulla spinalis’inde bu agikliktan
herniye oldugu en agir tipine ise meningomiyelosel denir. Bu durum siklikla bel,
daha az olarak da boyun omurlarinda goriiliir.

Klippel Feil sendromu: iki veya daha fazla boyun omurunun dogustan
birlegsmesi sonucu meydana gelir. Olgularin ¢cogunda boyun omurlarinda eksiklik s6z
konusudur. Klinik olarak diisiik ense ¢izgisi, kisa boyun ve boyun hareketlerinde

azalma ile karekterizedir (29, 32).

2.3. Pelvis'in Eklemleri

Art. sacroiliaca, art. sacrococygea ve symphysis pubica olmak iizere 3 eklem
ve bu eklemleri meydana getiren kemikleri birbirine baglayan baglardan olusur. Bu
baglar dort grupta toplanabilir.

1- Os sacrum ile os ilium arasinda uzanan baglar.

2- Os sacrum ile os ischii arasinda uzanan baglar.

3- Os sacrum ile os coccygis arasinda uzanan baglar.

4. Iki tarafin 0s pubis'ini birbirine baglayan baglar.
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2.3.1. Art. sacroiliaca

Os sacrum ve 0s ilium'un ayni isimle adlandirilan facies auricularis’leri
arasinda olusan synchondrosis tipi bir eklemdir. Viicudun agirhigi bu eklemler
vasitastyla alt ekstremitelere aktarilir. Eklem yiizleri arasindaki kikirdak eriskinlerde
rezorbe olur. Bu nedenle art. plana olarak da siniflandirilir. Eklem yiizlerinin sekli ve
kuvvetli baglarla birbirine tutunmus olmasi nedeniyle olduk¢a az bir hareket
yapabilir. Gebelik sirasinda hormonal degisikliklere bagli olarak ligamentler kismen
gevser ve eklem hareketleri bir miktar artabilir. Os sacrum’daki eklem kikirdagi
hiyalin, ilium’daki ise fibroz yapidadir. ileri yaslarda bu yiizler birbiriyle kaynasarak
fibroz yapiya doniisiir, bazen de kemiklesebilir.

Baglar:

Ligg. sacroiliaca anteriora (ventralia)

Ligg. sacroiliaca interossea

Ligg. sacroiliaca posteriora (dorsalia)

Ligs. sacroiliaca anteriora: Os sacrum’un 1. ve 2. segmentlerinin o6n
yiizlerini 0s ilium ile baglayan ince liflerden meydana gelir.

Ligg. sacroiliaca interossea: Tuberositas sakralis'i tuberositas iliaca'ya
baglayan kuvvetli baglardir ve ligg. sacroiliaca posteriora'nin derininde bulunur.

Ligg. sacroiliaca posteriora : Os sacrum ile 0s ilium arasinda arka taraftaki
oluk i¢inde bulunan kuvvetli baglardir. Cok sayida lif gruplarindan olusan bu bagin
tist hiizmeleri horizontal yondedir. Birinci ve 2. 0s sacrum segmentlerini tuberositas
iliaca'ya baglar. Alt hiizmeleri ise daha uzun ve oblik olarak seyreder. Os sacrum’un
liclincli segmentini spina iliaca posterior superior'a baglar ve burada lig.
sacrotuberale ile birlesir.

Bu baglardan bagka eklemden uzakta bulunan baglar da vardir. Bunlar lig.
sacrotuberale ve lig. sacrospinale'dir.

Lig. sacrotuberale: Bu bag spina iliaca posterior inferior, os sacrum'un lateral
kisminin alt biilimii ve os coccygis'ten tuber ischiadicum'a uzanan yassi, genis, ve
yelpaze seklinde kuvvetli bir lif demetidir. Tuber ischiadicum'a tutunmadan Once,
iskionpubis kolunda membrana obturatoria'nin tutundugu alana, bir uzanti génderir.
Bu uzantiya proc. falciformis denilir. Lig. sacrotuberale'nin iist lifleri ligg. sacroiliaca

posterioramin lifleri ile devamlilik gosterir. Lig. sacrotuberale'nin, arka ylizii m.
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gluteus maximus ile birlesmistir. On yiizii ise lig. sacrospinale ile kismen
birlesmistir. Bu bagin dis kenarinin tist boliimii for. ischiadicum majus'u, alt bolimii
ise for. ischiadicum minus'u sinirlar. Alt kenari da, perineum'un sinirinin bir
boliimiinii olusturur. Bu bag n. coccygeus ve a. glutea inferior'un r. coccygeus’u
tarafindan delinir.

Lig. sacrospinale: Uggen seklinde ince bir bagdir. Genis olan tabani 0s
sacrum’un, os coccygis'in ve lig. sacrotuberale'nin on yiizlerine, tepesi ise spina
ischiadica'ya uzanir. Onde m. coccygeus, arkada lig. sacrotuberale ile birlesmis olan
bu bag, iist kenari ile for. ischiadicum majus'u, alt kenari ile de for. ischiadicum
minus'u sinirlar. A. ve v. pudenda interna ile n. pudendus, bu bagi arkadan ¢aprazlar.
Bu iki bag, inc. ischiadica major ve minor'u delik haline doniistiiriir ve bu delikler
for. ischiadicun (sciaticum) majus ve minus adini alir.

For. ischiadicum majus, 6nde inc. ischiadica major, arkada lig. sacrotuberale
ve asagida lig. sacrospinale ile smirlanmistir. Bu delikten m. piriformis geger.
Dolayisiyla kasin stiinde kalan gegite for. suprapiriforme, altinda kalan gecite ise
for. infrapiriforme denilir. For. ischiadicum minor, inc. ischiadica minor, lig.

sacrotuberale ve lig. sacrospinale tarafindan sinirlanir (Sekil 5,6) (29, 30, 32, 33).

4th lumbar vertebra | ~ Anterior longitudinal
7 ligament

Anterior sacroiliac ligament » lholumbar ligament

_— Intervertebral disc

Anterior supenior ~ -~ Inguinal ligament

iliac spine
&'—y— — Sacroiliac joint
Superior pubic ligament —— by < 3 - | SN - Articular capsule of
. - N g 7 hip joint

=~ [liofemoral ligament
Greater trochanter = —— >

= Obturator membrane

' Interpubic disc,
symphysis pubis

™ Arcuate
Pubic arch pubic
(note acute angle) ligament

Obturator
canal

Sekil 5. Pelvis ve ligamentlerin 6nden gorinisi (https://www.google.com.tr/search?
g=pelvistkemigi&rlz=1 C2NHXL.E.T:28.06.2016’dan alinmistir).
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»

N Sacrospinous
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Superficial dorsal \ Arcuate pubic
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Sekil 6. Pelvis ve ligamentlerin arkadan goériiniisii (https://www.google.com.tr/search?
g=pelvistkemigi&rlz=1 C2NHXL.E.T:28.06.2016’dan alinmstir).

Hareketleri: Eklem yiizleri birbirine uyacak sekilde girintili ¢ikintili olup
kuvvetli baglarla birbirine sikica baglanmistir. Bu nedenlerle synovial bir eklem
olmasma ragmen zorlanmast durumunda c¢ok sinirli hareket yapabilir. Ancak
hamilelik doneminde hormonlarin etkisiyle eklem baglarmin gevsemesi, hareket
miktarini artrir. Genellikle ileri yaglarda eklem yiizlerinin birbirleriyle kaynagmasi
nedeniyle hi¢ hareket yapilamaz (29, 32).

2.3.2. Art. sacrococcygea

Symphysis grubu bir eklemdir. Apex ossis sacri ile os coccygis’in tabani
arasindaki eklemdir. Bu eklem, diger omur govdeleri arasindaki eklemlerle benzer
ozelliklerdedir.

Baglari:

Lig. sacrococcygeum anterius (ventrale)

Lig. sacrococcygeum laterale

Lig. sacrococcygeum posterius (dorsale) superficiale

Lig. sacrococcygeum posterius (dorsale) profundum
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Lig. sacrococcygeum anterius (ventrale): Os sacrum’un On yiiziinden os
coccygis’in On yiizline uzanir. Diizensiz birkag lif seklindedir ve periosteum ile
birlesmis olarak her iki kemigin 6n tarafinda bulunur.

Lig. sacrococcygeum laterale: Yan taraflardan her iki kemigi birbirine
baglar. Besinci sakral sinirin gectigi kanalin olugmasina yardim eder.

Lig. sacrococcygeum posterius (dorsale) superficiale ve profundum:

Hiatus sacralis'in kenarlarindan os coccygis'in dorsal tarafina uzanir. Kenarlarda
uzanan yiizeyel lifler uzun, ortadaki kanalda uzanan derin lifler ise kisadir. Bu lifler
canalis sakralis'in alt kismin1 tamamlarlar (29, 30, 32).

Diger omur govdeleri arasinda oldugu gibi, burada da bir discus
intervertebralis bulunur. Fakat ince olan merkezi kisminda daha siki olmasiyla diger
diskuslardan biraz farklidir. Bazen 6n ve arka kisimlar1 yan kisimlarina oranla daha
kalindir. Os coccygis gebelik ve dogum esnasinda, kolaylikla hareket edebilir. Iki
kemigin kornularini birbirine baglayan zayif eklem i¢i bag da vardir. Os coccygis'in
diger segmentleri arasinda da yuvarlak fibrokartilagingz diskler bulunur. Bu
segmentleri birbirine lig. sacrococygeum anterius ve posterius'un uzantilari baglar.
Erkeklerde os coccygis'in segmentleri kadinlara oranla daha erken bir donemde
birbirleriyle kaynasirlar. Kadinlarda ise ancak ileri yaslarda birlesme goriilebilir.

Hareketleri: Art. sacrococcygea ve 0s coccygis'in segmentleri arasinda gayet
smirl1  On-arka hareketler yapilabilir. Segmentler kaynastifit zaman hareket
yapilamaz. Salgilanan hormonlarin etkisiyle gebelik esnasinda gevseyen baglar, daha

fazla hareket imkani saglar (29).

2.3.3. Symphysis pubica

Her iki, os pubis'in oval sekilli facies symphysialis'leri arasinda meydana
gelen, symphysis grubu az hareketli bir eklemdir. Eklem yiizleri arasinda
fibrokartilagindz yapidaki discus interpubicus bulunur.

Baglari:

Lig. pubicum superius

Lig. pubicum inferius (lig. arcuatum pubis)
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Lig. pubicum superius: Her iki kemigin iist tarafinda bulunur ve yanlardan
tuberculum pubicum'a kadar uzanir. Os pubis’leri iistten birlestirir.

Lig. pubicum inferius (lig. arcuatum pubis): Her iki os pubis'in alt tarafinda
bulunur. Ramus inferior ossis pubis'leri birbirine birlestirir ve discus interpubicus'a
da sikica tutunur. Yan taraflarda proc. falciformis ile devam eder. Facies
symphysialis’lerin alt kenarlarini birlestirir.

Discus interpubicus (fibrocartilago interpubica): bu diskus, os pubis'in facies
symphysialis'lerini birlestirir. Facies symphysialis'lerin tizeri hiyalin kikirdakla
ortiilliidiir. Kemik ve burayr orten kikirdakta papillalar seklinde kiiglik ¢ikintilar
bulunur. Bu ¢ikintilar sayesinde iki olusum birbirine sikica tutunmustur. Discus
interpubicus'un kalinligi sahislar arasinda farkliliklar gosterir. Muhtemelen bir
absorbsiyon neticesinde diskusta bosluklar olusabilir. Ancak bu boslugu doseyen bir
membrana synovialis bulunmaz. On yasindan kiigliklerde nadir olarak goriilmesi,
bunun daha sonra olustugunu gostermektedir. Discus interpubicus, iki tarafin kemigi
arasindaki farkli yonlerde oblik olarak uzanan baglar icerir. Bu uzantilar m. rectus
abdominis ve m. obliquus externus abdominis'in aponeurozunun lifleri tarafindan
takviye edilmistir. Bu eklemde de hareket olduk¢a smirlidir ve gebelik esnasinda
salgilanan hormonlara bagl olarak ligamentlerde gevseme, hareketlerde ise kismen

artig gortilir (29-32).

2.4. Pelvis'in Denge ve Hareket Mekanizmasi

Pelvis aksiyal iskelet ve iist ekstremitenin agirhigimn alt ekstremiteye aktarir.
Her iki acetabulum'dan gegen frontal bir diizlemle pelvisi 6n ve arka olmak {izere iki
kisma ayirabiliriz. Arka taraf, kuvveti aktaran esas boliimdiir. Bu kavisli bolimiin
orta kismint 0S sacrum'um {st {i¢ segmenti, yanlarmi ise os ilium'un art.
sacroiliaca'dan acetabulum'a kadar uzanan siitun seklindeki béliimleri olusturur. On
kavis, arka kavsin yan boliimlerini 6n tarafta birlestirir. Kiris seklindeki bu yap1, arka
kavsin On uglarinin birbirinden uzaklasmasimi1 6nler ve buraya gelen kuvvetin bir
boliimiinii kargilar. Os femoris'ten gelen kuvvetin etkisiyle birbirine yaklagsmak
isteyecek acetabulum'lara bir destek olusturur. Gelen kuvveti symphysis pubica’da
karsilayarak dagitmaya c¢alisir. Discus interpubicus'un esnemesiyle gelen etki

tamponlanip absorbe edilir. Teorik olarak gdvdenin agirligi os sacrum’u iki ayri
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yonde iter. Birincisi arkaya-asagiya dogrudur ve iliumlari birbirinden uzaklastirmak
ister ikincisi sakrumun iist kismini asagr ve 6ne dogru itme egilimindedir. Fakat
sakrumun hareketleri, kendi sekli ve baglari ile yonlendirilmektedir. Taban1 yukari
ve 6nde olan bir oduncu kamasina benzeyen 0s sacrum, os ilium’lar1 birbirinden
uzaklastrarak asagiya inmek isteyecektir, Fakat buna ligg. sacroiliaca anteriora,
posteriora, interossea, lig. iliolumbale ve symphysis pubica'daki baglar engel olurlar
(29).

Art. sacroiliaca'y1 horizontal planda ii¢ segmente ayirabiliriz. I. (6n) segment,
sacrum'un-birinci segmentine uyar ve eklem yiizlerinde birbirine uyan karsilikli
cukurluklar bulunur ve birbirine hemen hemen paraleldir. Il. (orta) segmentin eklem
yiizleri dorsal tarafta birbirinden 6n kenarina oranla daha uzaktir. Eklem yiiziiniin
ortasinda bir ¢ukurluk bulunur. Bu c¢ukurluga, os ilium'un eklem yiiziindeki ¢ikinti
oturur ve bir nevi kilitlenme mekanizmasi olarak calisirak baglara gelen zorlayict
kuvveti azaltir. 11l. (arka) segmentin yiizlerinde ventral taraftaki genislik dorsaldeki
geniglikten daha fazladir ve bu yiizler hafif konkavdirlar. Daha 6nce izah edildigi
gibi 0s sacrum'u asagi-6ne dogru iten kuvveti, 0s sacrum'un orta segmenti karsilar.
Orta segmentin kama seklinde olmasi, kilitlenme mekanizmalar1 ve siki baglara
ragmen hafif bir rotasyon hareketi goriiliir. Bu esnada 6n segment 6ne asagi dogru,
arka segment ise yukari-arkaya dogru yer degistirir. On segmentin hareketi, biraz
kama seklinde olmas1 nedeniyle sinirlanir. Fakat asil sinirlayict yapi, ligg. sacroiliaca
interossea'dir. Arka segmentin hareketini de yine biraz kama seklinde olmas1 sinirlar.
Fakat bunun da esas sinirlayicisi lig. sacrospinale ile lig. sacrotuberale'dir. Bu
hareketlerin tiimiiniin smirlanmasinda lig. sacroiliacum' lar, lig. iliolumbale ve
symphysis pubica'daki baglar dnemli rol oynar. Hamilelik esnasinda, 6zellikle son
aylarda, pelvis eklemlerinin baglar1 hormonlarin etkisiyle gevseyerek, biraz daha
fazla harekete miisaade edebilirler. Gevseyen baglar nedeniyle art. sacroiliaca'daki
kilitlenme mekanizmasi ¢calismaz, dolayisiyla daha fazla rotasyon imkani belirir. Bu

da dogum esnasinda pelvis ¢aplarinin uygun bir sekilde geniglemesine miisaade eder
(29, 30).
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2.5. Pelvisin Fasia ve Kaslar

Pelvis i¢indeki kaslart iki gruba ayirabiliriz. M. levator ani ve m. coccygeus’tan
olusan birinci grup sadece pelvis kemikleri arasinda uzanir. Ikinci grubu olusturan m.
obturatorius internus ve m. piriformis ise birer uglar1 ile pelvis’e, diger uglari ile de alt

ekstremite kemiklerine tutunur (29).

2.5.1. Diaphragma pelvis

Pelvis tabaninin muskuler kismini olusturur. Kase veya huni seklinde olup her
iki taraftaki m. levator ani ve m. coccygeus’dan ve bunlarin her iki yiiziinii 6rten
fasialardan meydana gelir. Ustte pelvis duvarina tutunur. Asagiya dogru torbalanmis
vaziyette olan diaphragma pelvis, pelvis’in aynt zamanda karin boslugunun en alt
kismidir. Bunun iizerinde pelvis organlari oturur ve ayni zamanda karin organlarini da
tasir. Diaphragma pelvis rectum, urethra ve kadinlarda vagina tarafindan delinmistir.
Diaphragma pelvis’in altinda diaphragma urogenitale bulunur ve bu iki tabaka ¢ok
yakin iliski igindedir. Bu nedenle iki diafragma birlikte ele alimir. Foramen
ischiadicum majus ve foramen ischiadicum minus arasinda diaphragma pelvis’in
sirkiiler tutunma ¢izgisi yer alir. Boylece foramen ischiadicum majus pelvis tabaninin
tistiinde yer alir pelvis boslugu ve alt ekstremitenin gluteal bolgesi arasindaki iletigim
yolunu olusturur. Foramen ischiadicum minus ise pelvis tabaninin altinda yer alir ve
perineum ve gluteal bolge arasindaki gegis yolunu olusturur (29, 31).

M. levator ani: Her iki yanda pelvis duvarindan baslar ice ve asagi dogru
uzanarak orta hatta birlesir. Genis ve ince bir kas olup, pelvis dosemesinin biiyiik
kismini olusturur. Sagl sollu ayr1 iki kas olmalarina ragmen, tek kas gibi ¢aligirlar.

M. coccygeus: Her iki m. coccygeus tiggen seklinde olup lig. sacrospinale’nin
iistinde bulunurlar ve birlikte diaphragma pelvis’in arka kismini olustururlar.
Tabanlar1 os coccygs’in dis kenar1 ve os sacrum’un komsu kenarina, tepeleri ise
spina ischiadica’ya tutunur. M. levator ani ve m. piriformis ile birlikte pelvis
cikisinin arka boliimiinii kapatir. M coccggeus, S4 ve S5’in r. anteriorlar tarafindan

inerve edilir (29, 31).
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2.5.2. Fascia pelvica

Pelvis duvarim orten fascia pelvis, pelvis i¢ organlarinin tabanini ¢evreler ve
pelvis duvarindan i¢ organlara uzanan ndrovaskuler yapilar etrafinda kiliflar
olusturur. Ayn1 zamanda fascia profunda’nin pelvis boslugunu 6rten kismi olup, i¢
oOrtlicti fascia olarak da isimlendirilir. Govde kaslarmin dis yiliziinii orten fascia
profunda’ya ise dis ortiicii fascia denilir. I¢ ortiicii fascia da dis ortiicii fascia gibi
bulundugu boélgeye gore isimler alir. Mesela m. transversus abdominis’i Orten
boliimiine fascia transversalis, diafragmay1 orten kismina fascia diaphragmatis, m.
iliacus’u orten kismina fascia iliaca denildigi gibi, pelvisi orten kismina da, fascia
pelvis denilir. Fascia pelvis, pelvis boslugunun duvarinda bulunan m. levator ani, m.
coccygeus, m. obturatorius internus ve m. piriformis’in pelviste kalan kisimlarini
orter. Yukarida karin boslugunu orten fascia ile devamli olup, pelvis girisinde de
symphysis pubica, ramus superior 0ssis pubis, pecten ossis pubis, linea arcuata ve
promontorium’da periosteum ile kaynasmistir. Periosteum’a tutundugu bu yerlerden
asag1 inen fascia pelvis, arka tarafta ve orta hatta lig anococcygeum’a tutunur. On
tarafta ise rectum’un son boliimii, prostat ve kadinlarda vagina’nin dig yiiziinii saran
fascia pelvis visceralis ile devam eder. Fascia pelvis’in pelvis duvarini orten
boliimiine de fascia pelvis parietalis denir. Fascia pelvis parietalis’in m. obturatorius
internus’u Orten boliimiine fascia obturatoria, m. piriformis’i orten boliimiine fascia
piriformis, m. levator ani ve m. coccygeus’u orten boliimiine de fascia diaphragmatis
pelvis superior denilir. Bu kaslarin alt yiiziinii orten fascia’ya da, fascia inferior
diaphragmatis pelvis denilir.

Tela subserosa: Fascia superior diaphragmatis pelvis ile peritoneum arasinda
bulunan gevsek bagdokusu tabakasidir. Tela subserosa karin duvari ve organlari
sarmas1 yanisira, pelvis'in alt kismindaki organlara bir yastik vazifesi goriir. Aym

zamanda buradaki organlar i¢in 6nemli baglar, bantlar ve plikalar olusturur (29, 31).

2.6. Pelvis Kiriklarmin Tedavisi
Pelvis kiriklariin cerrahi tedavi endikasyonlari; hemodinamik instabilite,
mekanik instabilite ve agik pelvis kiriklar1 olarak sayilabilir (34-38). Coklu travmali

hastalarda kiriklar stabil olsa bile agriyr azaltip mobilizasyonu kolaylagtirmak,
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hastayr erken donemde ayaga kaldirmak igin kisa siireli eksternal fiksasyon
uygulanabilir (39).

Acil yaklasim: Hemodinamik olarak instabil olan hastanin acil tedavisinde
pelvik bandaj veya carsaf 6zelikle 6n-arka kompresyon tipi yaralanmalarda pelvik
hacmi daraltip gegici stabilite saglayarak kanamanin kontroliine yardimei olacak
ucuz ve basit bir uygulamadir (40). Ancak uzun siireli kullanimda bu uygulamanin
basi yaralarina yol agma (41) ve hastaya yaklasimi giiglestirme gibi olumsuz yonleri
vardir. Yine bazi tilkelerde 6zellikle hastalarin nakli sirasinda kullanilan sisirilebilen
antisok pantolonun da batin ve alt ekstremitelere yaklasimi engellemesi, bacagin
dolasgimini  bozmasi ve kompartman sendromuna yol agma ihtimali gibi

dezavantajlar1 mevcuttur (42).

2.6.1. Eksternal fiksasyon

Glinlimiizde akut yaklasimda altin standart kabul edilen eksternal fiksator
uygulamasi; kirik stabilizasyonunu saglayip pihti olusumunu kolaylastirdigi ve
pelvik voliimii daralttig1 i¢in ¢ogu diisiik basingli kanamay1 kontrol altina alabilirler
(43-48). Bu yaklasimla, hastanin erken mobilizasyonu saglanarak basta pulmoner ve
tromboemboli olmak {izere bir¢ok komplikasyonun da azaldigi bildirilmistir.

Eksternal fiksasyonun dezavantajlar1 arasinda ¢ivi dibi enfeksiyonu, cerrahi
kesileri etkilemesi, iliak kanat kiriklari, agik rediiksiyon internal tesbit gerektiren
asetabulum kiriklar1 ile beraber olan kiriklar ve c¢ift tarafli ASI’nin vertikal
deplasmaninda kullanilamamasi sayilabilir (49).

Ganz klempi posterior stabilizasyon amaciyla akut durumlarda uygulanabilir.
ASI’ya direkt transvers kompresyon uygulayarak deplase os sacrum kiriklar: ve ASI
ayrigsmalarini rediikte edebilir (50). Steinmann civilerinin giris yeri, spina iliaca
anterior superior (SIAS) ve spina iliaca posterior superior (SIPS)’u birlestiren hat
tizerinde, spina iliaca posterior superior’un dort parmak anterolateralindedir (51).
Giris yeri agir1 distalden yapilirsa gluteal damarlart ve siyatik siniri yaralama riski
vardir. Skopi ile kisa siirede uygulanabilir. Bunun yaninda pargali ilium kiriklarinda
kullanilamamasi, vertikal ve posterior deplasman olan vakalarda uygulama 6ncesinde
rediiksiyonlarindaki zorluk, uzun bir 6grenme egrisinin olmasi, gibi problemler de

mevcuttur. Literatiirde yanlis uygulamalar sonucu hemipelviste internal dislokasyon,
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biiyiik siyatik ¢entige pin gondermeye bagli sinir hasari, pin dibi enfeksiyonu nedeni
ile iliosakral vida yapilamamas1 gibi komplikasyonlar da bildirilmistir (50-52).

Anjiografi ve selektif embolizasyon; kanamali hastalarda acil yaklasimda
eksternal fiksasyon veya posterior stabilizasyon saglayan C ve Ganz klemplerinin
yetersiz kaldigi durumlarda veya major vaskiiler kanamalarin tedavisinde gerekli
sartlar hizla temin edildiginde hayat kurtarici olabilir (53, 54).

Baz1 yazarlar, tiim miidahalelere ragmen kan kaybinin hayati tehdit edecek
boyutlara ulastigi durumlarda batinin infraumblikal agilip, ekstraperitoneal pelvik
tamponlama yapilmasini tavsiye etmektedirler (55). Tamponadin etkili olabilmesi
icin islemden once pelvisin pelvik klempler veya eksternal fiksatorler ile fiske
edilmesi gereklidir (56).

2.6.2. Internal fiksasyon

Pelvis kiriklarinda internal tespit ile; hastalarin takiplerinde agrinin,
rediiksiyon kaybinin, yanlis kaynama ihtimalinin daha az oldugu ve ameliyatta
saglanan rediiksiyonun uzun donem daha iyi korundugu bilinmektedir. Pelvik
halkanin 6n kismindaki yapilarin internal tesbitinde, cesitli plaklar veya vidalar
kullanilabilir. Simfizis ayrismasi veya ramus kiriklarinda anterior plak tespiti
yapilabilir (36, 57, 58). Matta’ya gore Poupart ligamani, Cooper ligamani ve m.
pectineus kasi lateral deplasmani engelleyeceginden dislokasyonla birlikte sadece
medial ramus kiriklar1 ve 20 mm den daha fazla deplase olan kiriklarda anterior
tespit endikasyonu bulunur (57). Ramus pubis kiriklar1 antegrad veya retrograd
vidalama ile perkiitan olarak da tedavi edilebilirler. Anterior tespitle pelvisin
stabilitesi artarken anatomik rediiksiyon zorunlu olmayip dizilimin saglanmasi
yeterlidir. Ramus superior 0ssis pubis’in retrograd perkiitan vidalamasinda iyi bir
floroskopik goriintilleme esliginde karsitaraf penis kokiinden girilerek bazi
manevralar ile rediiksiyon saglanarak kaniile 6.5 mm vida gonderilebilir. Uygulama
esnasinda osile motor kullanimi, pargali veya osteoporotik kiriklarda transsimfizial
yaklasim ve iliopektineal eminensin lateralindeki kiriklar i¢in antegrad uygulama
daha uygun bir tercihdir (59, 60).

Art. sacroiliaca ¢ikiklar1 veya instabil ala ossis ilii kiriklarinin tedavisinde

plakla tesbit icin fossa iliaca yaklasimi kullanilir. Bu yaklasimda SIAS’tan baslayip
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iliak kanat boyunca posteriora giden cilt ve ciltalti kesisini takiben aponevroz
kesilerek medialdeki abdominal kaslar mediale ve posteriora dogru kaldirilir. Kesinin
SiAS’tan asagiya uzatilmasi gerekirse lateral femoral kutandz sinire zarar
vermemeye dikkat edilmelidir. ASI’ya ulastiktan sonra L5 sinir kokiine zarar
vermeden kiint disseksiyon ile mediale 1-2 cm gidilerek os sacrum’un lateral kismida
aciga cikarilir. ASI ¢ikigi, ala ossis ilii’ye uygulanan bir adet Schanz vidasi veya
kemik pensi ile rediikte edilip gegici k—telleri ile tespit edilir. Sonrasinda birbirlerine
45° - 60° agi ile yerlestirilmis 2 adet 3.5 mm rekonstriiksiyon plagi veya dinamik
kompresyon plag1 ile fiksasyon yapilir (36, 57, 58). ASI'min ¢ikiklarinda plak
uygulanirken genellikle ala ossis sacralis’e bir, ala ossis ilii’ye iki veya ii¢ vida
konacak sekilde plak secilir (Sekil 7). Disseksiyon esnasinda a gluteus siiperior ve

sinir yaralanmasi ihtimaline kars1 siyatik ¢entik girisinde dikkatli olunmalidir.

Sekil 7: ASI’ya plak vida ile tesbit yapilmasi. Os sacrum’da FSA ile ASI arasindaki
mesafenin darhigina dikkat ediniz (Banerjee R, Brink P, Cimerman M, Pohlemann T,
Tomazevic M. Ed. Trafton P.(<https://wwwz2.aofoundation.org/wps/portal/surgery?
bone=Pelvis&segment=Ring&classification=61-Sl-joint&showPage=indication>, E.T:20.06.
2016°dan alinmustir).

Posterior yaklagsim, 0s sacrum kiriklar1 ve kresent tipi art. sacroiliaca kirikli
cikiklarin tedavisinde sik kullanilir. Os sacrum govde kiriklar1 veya bilateral kiriklar
icin direkt orta hat kesisi yapilip, erektor kaslart siyirarak sakrumun ortaya
cikarilmasini  tavsiye edenler vardir. Hastanin erken donemde ayaga
kaldirilamayacag1 durumlarda kesinin basing alanlarindan uzak kisimlarda, kiigiik ve
en az kas siyrilmasi ile yapilmas1 komplikasyonlar1 azaltacaktir. ASI cikiklar1 ve

kresent kiriklarinin agik rediiksiyonu i¢in trans-sakral posterior gergi bandi plaklama,
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lateral kesi ile tavsiye edilmektedir (57, 58). Bu yaklasimda hasta pron pozisyonuna
alinip, SIPS’in 1-2 cm lateralinden 4-5 cm asag1 ve yukari olacak sekilde 8-10 cm.lik
vertikal insizyon yapilir. Art. sacroiliaca agiga cikarilir. Os sacrum kiriklarinda,
biraz daha mediale disseksiyon yapilarak 0s sacrum’daki kirik hatt1 agiga ¢ikarilir.
Crista iliaca, proc, spinosus ve 0Ss sacrum posterior yiiziinden faydalanilarak
rediiksiyon yapilir. Rediiksiyon ve konulan vidalarin yoniiniin kontroliinde 6n-arka,
inlet ve outlet pozisyonda alinan skopi goriintiileri ¢ok faydalidir. Rediiksiyon dan
sonra iyi floroskopik goriintii elde edilirse iliosakral vida veya posterior gergi bandi
plaklama ile tesbit yapilabilir. Uygun uzunlukta 4.5 mm rekonstriiksiyon plagi iliak
kanat lateral kisimlarina uyacak sekilde kontur verildikten sonra posterolateral iki
ayr1 kesiden trans-sakral gergi bandi olusturularak sakrum tespit edilecek sekilde

yerlestirilir (61).

2.6.3. iliosakral vidalama

Bazi durumlarda biomekanik acgidan plaklama kadar giiclii olup ASI ¢ikiklar:
veya 0s sacrum kiriklarinda kullanilabilir (Sekil 8,9). Pron veya supin pozisyonda
acik rediikksiyonu takiben ya da kapali rediiksiyon sonrasi perkiitan olarak
uygulanabilir. Ozellikle politravmali veya posterior cilt problemi olan hastalarda
perkiitan olarak uygulanabilir olmasi en 6nemli avantajidir. (57, 58, 62). Perkiitan
fiksasyon ¢ok fazla kanamaya neden olmadigindan hastalara akut doénemde
uygulanabilir. Ala ossis sacri kiriklar1 ve art. sacroiliaca c¢ikiklarda az yivli
interfragmantar kompresyon vidalari tercih edilirken; transforaminal kiriklarda ise
sinir hasarint 6nlemek i¢in tam yivli notralizasyon vidalari kullanilmalidir. Ayrica
¢ok iyi goriintiileme ve iyi bir rediiksiyonda gerekmektedir (Sekil 10-13) (62). Tesbit
oOncesi rediiksiyon saglanmaz ise, zaten giivenli ve dar araliklardan gonderilen vidalar
iliak damarlar, canalis sacralis veya sinir koklerine zarar verebilir. Giivenli vida trakti
S1 foramene 3 mm uzakliktan gegmektedir. Reilly ve ark. (63) yaptiklari bir
calismada ancak 10 mm altinda bir rezidiiel deplasmandan sonra gonderilen vidalar
icin giivenli alan bulundugunu bildirmislerdir. En tecriibeli ellerde % 12 oraninda
kotii rediiksiyon, % 13 oraninda vidanin kotii pozisyonu Ve takipte tespit
yetmezligine bagh rediiksiyon kaybi nedeniyle toplamda % 44 oraninda yanlis

kaynama bildirilmistir (35).
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Sekil 8. Supin pozisyondaki hastada inlet ve outlet gorintii alinmasi (Technique of
percutaneous transsacral screw stabilization for sacroiliac joint injury and sacral fractures Laude
F, Paillard P. Maitrise Orthopedique November 2001’den alinmigtir).
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Sekil 9. inlet ve outlet goriintii esnasinda os sacrumun gdriiniisii (Technique of percutaneous
transsacral screw stabilization for sacroiliac joint injury and sacral fractures Laude F, Paillard P.
Maitrise Orthopedique November 2001°den alinmustir).

Ancak minimal invaziv bir yontem olmasi, erken doénemde ve acik kiriklarda da
uygulanabilir olmasi, hekimlerin bu konudaki deneyim ve tecriibelerinin artmasi
nedeniyle pelvik halkanin posterior yaralanmalarinda iliosakral vida uygulamalar1 giin
gectikge daha fazla tercih edilmektedir (65-68).
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Sekil 10. liosakral vida géndermek igin skopi ile intra op. gériintii alinmast.

DICLE UNvy

Sekil 11. Inlet grafide iliosakral vidanin gbriiniisii (Dicle Uni Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik AD,
PACS’dan alinmustir).
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Sekil 12. ASI ¢ikig1 olan bir olguda S1vertebraya iliosakral vida uygulamasi.

Sekil 13. Ayni olguda S2 vertebraya vida uygulamasi.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada yaslar1 18-80 arasinda degisen 50 erkek (Grup 1), 50 kadin (Grup
1) olgunun pelvisi incelendi. inceleme icin Dicle Universitesi Radyodiagnostik
Anabilim Dalinin arsivinde PACS (Picture Archiving and Communications System)
sisteminde kayitli, herhangi bir sebeple c¢ekilmis olan pelvisin bilgisayarli tomografi
gortntiileri tarandi. Pelvis kemikleriyle alakali cerrahi gegirenler, travma ya da
metabolik hastaliga bagli deformitesi olanlar, konjenital anomalisi veya tiimor olan
vakalar ¢alisma dig1 birakildi. Gruplarin benzer yaslarda olmasi igin tabakalandirma ve
bloklama yapildi. Calismayla ilgili etik kurul onay1 hastanemiz biinyesindeki yerel etik
kuruldan (Dicle University, Medical Faculty Ethics Committee) 23.01.2015 tarih ve 98
sayl numarastyla calismaya baslamadan 6nce alindi. Tiim hastalardan ¢alismayla ilgili
bilgilendirilmis onam formu alindi.

Olgiimler Philips Brilliance 64 slice CT’de 1mm’lik kesitlerle elde edilen iki
ve li¢ boyutlu goriintiiler tizerinde yapildi. Her bir olgu i¢in; sagittal planda 6,
koronal planda 11, aksiyal planda S1lvertebra’da 9 ve S2 vertebra’da 9 olmak tizere
toplam 35 ayr1 6l¢iim yapildi. Mesafe dlgiimleri mm, agisal dlglimler ise derece (°)
olarak yazildi. Sonuglar; aritmetik ortalamatstandart sapma (minimum-maksimum
deger) seklinde verildi.

Grup I ve Grup II, yas ve dOlgiilen tiim parametreler agisindan karsilastirildi.
Ayrica her grubun kendi icerisinde S1 ve S2 vertebralara ait 6l¢limler karsilagtirildi.
Yasin ol¢iimler tizerindeki etkisini arastirmak amaciyla Grup I kendi icerisinde 18-39
yasinda olanlar (Grup 1A, 28 olgu) ve 40-80 yasinda olanlar (Grup IB, 22 olgu) diye
ikiye ayrildi. Benzer sekilde Grup II’de 18-39 yasinda olanlar (Grup IIA, 23 olgu) ve
40-80 yasinda olanlar (Grup IIB, 27 olgu) diye ikiye ayrildi. Grup IA ile Grup IB,
Grup IIA ile Grup IIB 6l¢iilen parametreler agisindan karsilastirildi.

Sagittal planda S1 ve S2 vertebralarin yiikseklik ve 6n arka caplar Ol¢iildi
(Sekil 14). Ayni planda S1 ve S2 vertebralarin inlet grafiye gore transvers aks ile
yapmis oldugu ag1 S1 ve S2 vertebralarin 6n ve arka kisimlarindan ayri ayn 6lgiildii

(Sekil 15). Bu iki degerin ortalamasi bulundu.
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Sekil 14. Sagittal planda S1 ve S2 vertebralarin yiikseklik ve 6n-arka mesafelerinin 6lgiilmesi.

@24.80(335.20) @39.73(320.27)

Sekil 15. Sagittal planda inlet 6n ve arka agilarm dlgiilmesi.

Koronal planda ti¢ boyutlu goriintii tizerinde os sacrum’un pelvik yiiziinde
(facies pelvica) S1 ve S2 foramenlerin {ist-alt planda ¢aplari, S1 foramenin alt smuri ile
S2 foramenin iist simir1 arasindaki mesafe, Yine bu planda S1 ve S2 foramenlerin dig
kenari ile ASI arasindaki mesafeler 6lgiildii. S1 foramenin iist kenar ile lateral sakral
ala’nin st seviyesi arasindaki mesafe olgiildii. Koronal diizlemde lateral sakral slop
acis1 ve S1 ve S2 vertebralarinmn vertikal aksmin ASI ile yaptiklar1 agilar 6liildii. Bu
dlgiimlerin tamami os sacrum’un sag yarist ve sag ASI da yapildi. Ayrica S1 ve S2

vertebra seviyesinde foramenler aras1 mesafeler 6l¢iildii (Sekil 16-18) .
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Sekil 17AB. Koronal planda vertikal aks ile S1 ve S2 vertebralarin ASi’s1 arasindaki agilarm
Olgtimil.
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Sekil 18A. Koronal planda S1 ve S2 vertebralarda foramenlerin yiiksekligi ve foramenler arasi
mesafe, B. S1 ve S2 vertebralarda foramenler arasi mesafenin olgiilmesi S1 ve S2 vertebra
foramenlerinin lateral kenar1 ile ASI arast mesafe ve S1 vertebra forameni ile sakral ala
arasindaki mesafenin 6lgiilmesi.

Ucg boyutlu gériintiilerde S1 vertebranin orta kismindan transvers bir kesi yapild:
ve aksiyal kesitlerde spinal kanalm &n-arka ve medio-lateral ¢api, ASI uzunluklar1 ve
genisligi, sakral vertebralarin aksiyal plandaki genislikleri her sakral vertebra i¢in ayri
ayrt Ol¢iildd, iliak kanadin genisligi ve transiliak mesafeler olgiildi. Yine bu kesitte
ASI’nm sagittal aksla yaptig1 acilar 6lgiildii. S1 vertebranin aksiyal kesitinde yapilan
Olctimlerin tamami S2 vertebranin orta kismindan alinan aksiyal kesitlerde de yapildi.
Ayrica aksiyal planda S1 ve S2 vertebralarin anterior konkavite agis1 da 6lgiildii (Sekil
19-23).
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Sekil 19. Sakral kanalin 6n-arka ve mediolateral ¢aplarinin 6l¢timii.

158.83mm

Sekil 20. iliak kanat kalinligy, transiliak mesafe ve Slvertebranin mediolateral uzunlugu.
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Sekil 21. Art. sacroiliaca’nin uzunlugu ve eninin 6lgiilmesi.

@5.90(354.10)

Sekil 22. Aksiyal planda sagittal aksla- art. sacroiliaca arasindaki a¢inin 6lgiilmesi.
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@74.82(285.18)
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Vi

—145.09mm

Sekil 23. Aksiyal kesitte S2 vertebranin anterior konkavite agisi 74.82 derece olarak
goriilmektedir.

Caligmaya baglamadan oOnce iki ayr1 bagimsiz kisi (Biri anatomi doktora
ogrencisi, digeri Radyodiagnostik AD &gretim iiyesi) tarafindan dlgiimler yapild:. Intra-

observer ve inter-observer 6l¢timler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Istatistiksel degerlendirme: Toplanan tiim veriler SPSS 18.0 (SPSS Inc.
Chicago, IL, ABD) istatistik paketinde hazirlanan veri tabaninda iglendi. Daha sonra
Grup I ve Grup II yas ortalamasi agisindan karsilagtirildi. Ayrica gruplar 6lgiilen tiim
degerler acisindan istatistiksel olarak karsilastirildi. Gruplardaki degerlerin dagilimimin
normal olup olmadigina Kolmogorov Smirnov testi ile bakildi. Bagimsiz gruplarda,
dagilimm normal oldugu parametrik degerlerin karsilastirllmasi Student-t testi ile
yapildi. Dagilimin normal olmadigi parametrelerinin karsilagtirilmasinda Mann

Whitney U testi kullanildi ve P<0.05 degeri anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Sagittal Plan Ol¢iimleri

4.1.1. Grup I. Yas ortalamas1 40,18+16,13 (18-80) y1l idi.

Bilgisayarli tomografide yapilan 6l¢timlerde birinci sakral vertebranin ortalama;
on-arka ¢ap1 26,4442,76 (22-33) mm, yiiksekligi 28,50+2,36 (23-33) mm, ikinci sakral
vertebranin ortalama; 6n-arka ¢ap1 18,16+2,55 (14-25) mm, yiiksekligi 28,24+2,30 (21-
32) mm idi. Sagittal planda S1 ve S2 vertebralarin 6n yiiziine teget olarak ¢izilen ¢izgi
ile vertikal aks arasindaki (inlet 6n) ag1 ortalama 25,54+6,56 (12-38) derece, S1 ve S2
vertebralarin arka yiiziine teget olarak cizilen ¢izgi ile vertikal aks arasindaki (inlet
arka) a¢i ise ortalama 43,06+6,03 (27-55) derece, inlet 6n ve inlet arka agilarin
ortalamasi ise 34,30+5,96 (21,50-46,50) derece olarak olgiildii (Tablo 1).

4.1.2. Grup Il. Yas ortalamas1 41,14 £15,62 (18-74) yil idi.

Bilgisayarli tomografide yapilan 6lgiimlerde S1 vertebranin ortalama; 6n-arka
capt 23,58+2,47 (18-30) mm, yiiksekligi 27,88+2,22 (23-33) mm, S2 vertebranin
ortalama; on-arka ¢ap1 14,96+2,59 (10-23) mm, yiiksekligi 27,48+3,19 (18-34) mm idi.
Sagittal planda S1 ve S2 vertebralarin 6n yiiziine teget olarak cizilen ¢izgi ile vertikal
aks arasindaki (inlet 6n) ag1 ortalama 22,00+8,34 (5-40), S1 ve S2 vertebralarin arka
ylizline teget olarak ¢izilen ¢izgi ile vertikal aks arasindaki (inlet arka) ag1 ise ortalama
39,68+7,28 (27-57) derece, inlet 6n ve inlet arka agilarin ortalamasi ise 30,84+7,53
(16,50-48,50) derece olarak olgiildii (Tablo 1).
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Tablo 1. Sagittal planda Grup I ve Grup II’nin karsilagtiritlmast.

Grup |
Ort+SD (min-max) Ort£SD (min-max) P

Grup I
Parametreler

Yas (yil) 40,18+16,13 (18-80) 41,18+15,56(18-74) P=0,013
S1 in yiiksekligi (mm) 28,50+2,36 (23-33)  27,88+2,22(23-33)  P=0,179
(Sr:]rlr‘]‘)"“'a"ka uzunlugu o0 40 76(22-33)  23.58+2,47 (18-30)  P<0,001
S2 nin yiiksekligi (mm)  2824+2,30(21-32)  27,48+3,19(18-34)  P=0,176
(Srf"'r‘]‘)“ on-arka uzunlugu o 1605 5514.05)  14.96+2,59(10-23)  P<0,001
Inlet On agi (°) 25,54+6,56 (12-38)  22,00+8,34 (5-40)  P=0,020

Arka ag1 (°) 43,06+6,03(27-55)  39,68+7,28(27-57)  P=0,013

Ortalama ag1 (°) 34,30+5,96 (22-47)  30,84+7,53 (17-49)  P=0,013

4.2. Koronal Plan Olgiimleri

4.2.1. Grup . Ug boyutlu BT gbriintiilerinde; ortalama S1 foramen iist-alt ¢ap1
15,60+1,91 (11-19), S2 foramen iist-alt cap1 14,42+1,80 (11-19), S1-S2 foramenler
aras1 mesafe 11,58+2,08 (5-16), S1 foramenler aras1 mesafe 31,26+2,91 (27-38), S2
foramenler aras1 mesafe 29,48+2,65 (24-36), S1 foramen-ASI arasi mesafe
20,54+3,94 (13-32), S2 foramen-ASI aras1 mesafe 16,00+2,88 (10-24), S1 foramen-
lateral sakral ala arasi mesafe 18,38+2,95 (10-24) mm, sakral slop agis1 25,10+6,07
(10-39), S1 vertebra-ASI agis1 25,14+6,38 (12-41), S2 vertebra-ASI acis1 10,56+5,94
(-1/24) derece olarak olgiildii (Tablo 2) .

4.2.2. Grup Il. Ug boyutlu BT goriintiilerinde; ortalama S1 foramen iist-alt
capt 15,00+£2,15 (10-19), S2 foramen {ist-alt ¢ap1 14,34+1,65 (11-19), S1-S2
foremenler aras1 mesafe 11,24+2,80 (6-18), S1 foramenler arasi mesafe 29,10+4,00
(20-40), S2 foramenler arasi mesafe 26,94+2,57 (22-32), S1 foramen-ASIi arasi
mesafe 21,50+4,40 (12-29), S2 foramen-ASI aras1 mesafe 16,76+2,85 (11-25), S1
foramen-sakral ala aras1 mesafe 17,68+2,91 (12-25) mm, lateral sakral slop agis1
25,02+5,57 (8-38), S1 vertebra-ASI acis1 26,26+6,40 (8-41), S2 vertebra-ASi acisi
10,88+6,75 (-3/25) derece olarak olgiildi (Tablo 2).
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Tablo 2. Koronal planda Grup I ve Grup II’nin karsilastiriimasi.

Parametreler

Grup |

Grup I

Ort+SD (min-max)  Ort£SD (min-max) P

(Sr:"fr‘]’)rame“ iist-alt cap1 15,60+1,91(11-19)  15,0042,15(10-19)  P=0,144
(Srf] rf:)"ame“ ust-alt ¢apt 14,42+180(11-19)  14,341,65(11-19)  P=0,822
51-82 foramenler arasi 1158+2,08(5-16)  11,24+2,80(6-18)  P=0,493
mesafe (mm)

(Sr:"fr‘]’)"ame“'e" arastmesafe 31 26:201(27-38)  29,1044,00 20-40)  P=0,003
(Srf] rfr:’)rame“'er arasimesafe  5q 4015 65(24-36)  26,94+2,57 (22-32)  P<0,001
SQIRrameregl aras 2054+394(13-32)  21,50+4,40 (12-29)  P=0,253
mesafe (mm)

S2 foralQes ST 1 16,00:2,88(10-24)  16,76:2,85 (11-25)  P=0,188
mesafe (mm)

SLforamensakralalaarast 450,995 (10-24) 17,682,901 (12-25)  P=0.235
mesafe (mm)

Lateral sakral slop agisi (°) 25,10+6,07 (10-39) 25,02+5,57 (8-38) P=0,945
S1vertikal aks-AS agist (°)  25,14+638 (12-41)  26,26+6,40 (8-41)  P=0,383
S2 vertikal aks-ASH agist (°)  10,56-594(-1/24)  10,88+6,75 (-3/25)  P=0,802

4.3. S1 Vertebra Aksiyal Plan Olgiimleri

4.3.1. Grup I. Sakral kanal 6n-arka ¢ap 15,52+3,06 (10-24), sakral kanal
medio-lateral ¢ap 30,38+3,88 (21-40), iliak kanat kalinhigi 21,72+3,82 (13-35),
transvers uzunluk 112,20+8,51 (94-138), transiliak uzunluk 160,28+12,17 (136-196),
ASI genisligi 1,96+0,67 (1-3), ASI uzunlugu 24,60+5,03 (15-35 ) mm, sagittal aks-
ASI agis1 9,96+7,16 (-2/28), anterior konkavite acis1 ise 28,40+22,98 (0-70) derece
olarak 6l¢iildii (Tablo 3).

4.3.2. Grup Il. Sakral kanal 6n-arka ¢ap 14,30+3,00 (10-22), sakral kanal
medio-lateral ¢ap 29,78+3,42 (22-35), iliak kanat kalinligi 20,78+4,10 (10-29),
transvers uzunluk 109,60+7,90 (95-125), transiliak uzunluk 155,14+12,23 (132-182),
ASI genisligi 1,90+0,68 (1-4), ASI uzunlugu 24,48+6,04 (16-37) mm, sagittal aks-ASi
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acist 8,94+5,31 (-3/20), anterior konkavite acis1 42,44+24.38 (0-99) derece olarak

Olciildi (Tablo 3).

Tablo 3. Grup I ve Grup II’de aksiyal planda S1 vertebra 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi.

Grup | Grup Il
Parametreler ) P
Ort+SD (min-max) Ort+£SD (min-max)

(Sr?]‘r‘r‘]’;" kanal on-arka cap 15,52+3,06 (10-24) 1430+3,00 (10-22)  P=0,047
Sakral kanal medio-lateral - 51 35,3 g8 (21.40) 29,78+342 (2235)  P=0414
¢ap (mm)

fliak kanat kalinhg (mm) 21,72+3,82 (13-35) 20,78+4,10 (10-29) P=0,238
Transvers uzunluk (mm) 112,20+8,51 (94-138) 109,60+7,90 (95-125) P=0,117
Transiliak mesafe (mm) 160,28+12,17(136-196)  155,14+12,23(132-182)  P=0,038
ASI genisligi (mm) 1,96+0,67 (1-3) 1,90+0,68 (1-4) P=0,575
ASI uzunlugu (mm) 24,60+5,03 (15-35) 24,48+6,04 (16-37)  P=0,094
Sagittal aks-ASi acist (°) 9,96+7,16 (-2/28) 8,9445 31 (-3/20) P=0,890
Anterior konkavite acisi (°) 28,40+22,98(0-70) 42,44+24,38 (0-99) P=0,004

4.4. S2 Vertebra Aksiyal Plan Olgiimleri

44.1. Grup l. Sakral kanal 6n-arka c¢ap 10,50+2,08 (7-15), sakral kanal
medio-lateral ¢ap 25,90+3,49 (16-35), iliak kanat kalinligi 20,94+3,64 (14-30),
transvers uzunluk 92,52+9,08 (79-132), transiliak uzunluk 137,34+10,93 (116-164),
ASI genisligi 1,98+0,59 (1-4), ASI uzunlugu 23,02+2,60 (19-30) mm, sagittal aks-ASI
acist 4,30+5,35 (-9/15), anterior konkavite agis1 ise 62,48+17,68 (15-102) derece

olarak ol¢tildii (Tablo 4).

4.4.2. Grup Il. Sakral kanal 6n-arka ¢ap 9,34+2,09 (6-14), sakral kanal
medio-lateral ¢ap 25,24+3,19 (14-32), iliak kanat kalinligi 19,74+4,00 (10-28),
transvers uzunlugu 93,82+7,02 (78-108), transiliak uzunluk 137,50+10,94 (118-164),
ASI genisligi 2,14+0,73 (1-4), ASI uzunlugu 22.40+3,89 (15-34) mm, sagittal aks-
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ASI acis1 1,74+6,10 (-16/13), anterior konkavite acis1 74,96+17,39 (30-107) derece
olarak olgiildii (Tablo 4).

Tablo 4. Grup | ve Grup 1l de aksiyal planda S2 vertebra 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi.

Grup | Grup Il
Parametreler P
Ort+SD (min-max) Ort+SD (min-max)

(Sni‘r‘r‘]‘;" kanal on-arka ¢ap 10,50+2,08 (7-15) 9,3442,09 (6-14)  P=0,007
Sakral kanal medio-lateral = o5 g4, 49 (14.35) 25244319 (14-32)  P=0326
¢ap (mm)

Iliak kanat kalinhig (mm) 20,94+3,64 (14-30) 19,74+4,00 (10-28) P=0,120
Transvers uzunluk (mm) 92,5249,08 (79-132) 93,82+7,02 (78-108) P=0,425

Transiliak mesafe (mm) 137,34+10,93 (116-164)  137,50+10,94 (118-164) P=0,942

ASI genisligi (mm) 1,98+0,59 (1-4) 2,14+0,73 (1-4) P=0,233
ASI uzunlugu (mm) 23,02+2,60 (19-30) 22.40+3,89 (15-34) P=0,351
Sagittal aks-ASI acis1 (°) 4,30+5,35 (-9/15) 1,74+6,10 (-16/13) P=0,028

Anterior konkavite acis1 (°)  62,48+17,68 (15-102) 74,96+17,39 (30-107)  P=0,001

4.5. Grup I’de S1 ve S2 Vertebralarin Karsilastirilmasi

45.1. Sagittal planda; Slvertebranin ortalama On-arka uzunlugu S2
vertebranin ortalama 6n-arka uzunlugundan istatistiksel olarak anlamli derecede daha

biiytik iken, ytikseklikleri arasinda fark yoktu.

4.5.2. Koronal planda; foramen ¢ap1, foramenler aras1 mesafe, foramen-ASI
mesafesi, vertikal aks-ASI acis1 S1 vertebrada S2 vertebraya gore istatistiksel olarak

anlaml1 derecede daha biiyiik idi.

45.3. Aksiyal planda; SKOAC, SKMLC, iliak kanat kalinlig1, mediolateral
uzunluk, TIM, ASI uzunlugu, ASI genisligi, transvers aks-ASI acisi, anterior

konkavite agis1 bakimindan S1 ve S2 vertebralar arasinda istatisitksel olarak anlamli
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fark vardi. ASI genisligi ve anterior konkavite agis1 S2 vertebrada daha biiyiik iken

diger tiim parametreler S1 vertebrada daha biiyiik idi (Tablo 5).

Tablo 5. Grup I’de S1 ve S2 vertebra 6l¢iimlerinin karsilastiriimasi.

Parametreler Slvertebra  S2vertebra P
Ort=SDh Ort+SD
Sagittal palanda
Yiikseklik (mm) 28,50+2,36  2824+230  P=0.389
On-arka uzunluk (mm) 26,4442,76 18,16+2,55  P<0,001
Koronal planda
Foramen {ist-alt ¢gap1 (mm) 15,60+1,91 14,42+1,80  P<0,001
Foramenler arasi mesafe (mm) 31,26+2,91 29,48+2,65 P<0,001
Foramen-ASI mesafesi (mm) 20,54+3,94 16,00+2,88  P<0,001
Vertikal aks-ASI agis1 (°) 25,14+6,38 10,56+5,94  P<0,001
Aksiyal planda
SKOAC (mm) 15,52+3,06 10,50+2,08  P<0,001
SKMLC (mm) 30,38+3,88  25,90+3,49  P<0,001
[liak kanat kalinlig (mm) 21,72+3,82 20,94+3,64 P=0,191
Transvers uzunluk (mm) 112,20+£8,51 92,52+9,08 P<0,001
Transiliak mesafe (mm) 160,28+12,17 137,34+10,93 P<0,001
ASI uzunlugu (mm) 24,60+5,03 23,02+2,60 P=0,018
ASI genisligi (mm) 1,96+0,67 1,98+0,59  P=0,837
Sagital aks-ASi agis1 (°) 9,96+7,16 4,30£535  P<0,001
Anterior konkavite agisi (°) 28,404+2298  62,48+17,68 P<0,001

4.6. Grup II’de S1 ve S2 Vertebralarin Karsilastirilmasi
4.6.1. Sagittal planda; S1 vertebranin ortalama on-arka uzunlugu S2
vertebranin ortalama 6n-arka uzunlugundan istatistiksel olarak anlamli derecede daha

biiytik iken, ytlikseklikleri arasinda fark yoktu.

4.6.2. Koronal planda; foramen ¢api, foramenler aras1 mesafe, foramen-ASI
mesafesi, vertikal aks-ASI acis1 S1 vertebrada S2 vertebraya gore istatistiksel olarak

anlamli derecede daha biiytik idi.

4.6.3. Aksiyal planda; SKOAC, SKMLC, iliak kanat kalinlig1, mediolateral

uzunluk, TIM, ASI uzunlugu ve genisligi, sagital aks- ASI agis1, anterior konkavite
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acis1 bakimindan S1 ve S2 vertebralar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vard.

ASI genisligi ve anterior konkavite acis1 S2 vertebrada daha biiyiik iken diger tiim

parametreler S1 vertebrada daha biiyiik idi (Tablo 6).

Tablo 6. Grup IT’de S1 ve S2 vertebra olglimlerinin karsilastirilmasi.

Parametreler Slvertebra  S2vertebra
Ort+SD Ort+SD
Sagittal planda
Yiikseklik (mm) 27884222  27,48+3,19  P=0,314
On-arka uzunluk (mm) 23,5842.47 14,96+2,59  P<0,001
Koronal planda
Foramen {ist-alt cap1 (mm) 15,00+2,15 14,34+1,65 P=0,019
Foramenler arasi mesafe (mm) 29,10+4,00 26,94+2 57  P<0,001
Foramen-ASI mesafesi (mm) 21,50+4,40 16,76+2,85  P<0,001
Vertikal aks-ASI agis1 (°) 26,26+6,40  10,88+6,75  P<0,001
Aksiyal planda
SKOAC (mm) 14,30+3,00 9,34+2,09  P<0,001
SKMLC (mm) 29,78+3,42 2524 +3,19  P<0,001
fliak kanat kalinlig1 (mm) 20,78+4,10 19,74+4,00 P=0,042
Transvers uzunluk (mm) 109,60+7,90  93,82+7,02  P<0,001
Transiliak mesafe (mm) 155,14+12,23 137,50+10,94 P<0,001
ASI uzunlugu (mm) 24,48+6,04  22.40+3,89  P<0,001
ASI genisligi (mm) 1,90+0,68 2,14+0,73 P=0,006
Sagital aks-ASi agis1 (°) 8,94+5.31 1,74+6,10  P<0,001
Anterior konkavite agisi (°) 42,44+24 38  74,96+17,39 P<0,001

4.7. Grup I ve Grup II’nin Karsilagtirnmasi:

Yas ortalamasi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
Slvertebra 6n-arka gaplar1 (P<0,001), S2 vertebra én-arka ¢aplar1 (P<0,001), inlet 6n
acilar (P=0,020), inlet arka agilar (P=0,013), inlet ortalama agilar (P=0,013), S1 vertebra
foramenler aras1 mesafe (P=0,003), S2 vertebra foramenler aras1 mesafe (P<0,001), S1
vertebra anterior konkavite (P=0,004), S1vertebra sakral kanal 6n-arka gap (P=0,047),
S1 vertebra TIM (P=0,038), S2 vertebra anterior konkavite (P=0,001), S2 vertebra
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sakral kanal &n-arka cap (P=0,007), S2 vertebra aksiyal plan-ASI acis1 (P=0,028)

istatistiksel olarak anlamli derecede farkli idi.

Grup | de Slvertebranin ortalama 6n-arka ¢ap1 26,44+2,76 (22-33) mm, Grup Il
de S1 vertebranin ortalama on-arka ¢api 23,58+2,47 (18-30) mm idi ve gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark varda.

Grup | de S2 vertebranin ortalama on-arka ¢api 18,16+2,55 (14-25), Grup Il de
S2 vertebranmin ortalama On-arka ¢ap1 14,96+2,59 (10-23) mm idi ve gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark varda.

Grup I de ortalama inlet 6n ag1 25,54+6,56 (12-38), Grup II de ortalama inlet 6n
ac1 22,00+8,34 (5-40) derece idi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

vardi.

Grup I de ortalama inlet arka ag1 ortalama 43,06+6,03(27-55), Grup Il de
ortalama inlet arka ag1 39,68+7,28 (27-57) derece idi ve gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark vardi.

Inlet 6n ve inlet arka acilarin ortalamas1 ise Grup I’de 34,30+5,96 (21,50-
46,50), Grup II’de 30,84+7,53 (16,50-48,50) derece olarak 6l¢iildii ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi (Tablo 1).

Grup | de S1 vertebra foramenler arasi mesafe ortalama 31,26+2,91(27-38),
Grup Il de S1 vertebra foramenler aras1 mesafe 29,10+4,00 (20-40) mm idi ve gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi.

Grup | de S2 vertebra foramenler arasi mesafe ortalama 29,48+2,65(24-36),
Grup Il de S2 vertebra foramenler aras1 mesafe 26,94+2,57 (22-32) mm idi ve gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi.

Grup I’de S1 vertebra anterior konkavite agisi ortalama 28,40+22,98(0-70),
Grup II’de S1 vertebra anterior konkavite agisi1 ortalama 42,44+24,38 (0-99) derece idi

ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (Tablo 2) .

Grup | de S1 vertebra sakral kanal on-arka ¢ap1 ortalama 15,52+3,06 (10-24),
Grup Il de S1 vertebra sakral kanal 6n-arka ¢ap1 ortalama 14,30+3,00 (10-22) mm idi

ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi.
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Grup | de S1 vertebra TiM ortalama 160,28+12,17 (136-196), Grup Il de S1
vertebra TIM ortalama 155,14+12,23 (132-182) ) mm idi ve gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark vardi (Tablo 3).

Grup | de S2 anterior konkavite agis1 ortalama 62,48+17,68 (15-102), Grup Il
de S2 anterior konkavite agis1 ortalama 74,96+17,39 (30-107) derece idi ve gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi.

Grup | de S2 vertebra sakral kanal on-arka ¢ap1 10,50+2,08 (7-15), Grup Il de
S2 vertebra sakral kanal on-arka ¢ap1 9,34+2,09 (6-14) mm idi ve gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark vardi.

Grup | de S2 vertebra aksiyal planda sagittal aks-ASi agis1 ortalama 4,30+5,35
(-9/15), Grup Il de S2 vertebra aksiyal plan sagittal aks-ASI agis1 ortalama 1,74+6,10 (-
16/13) derece idi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vard: (Tablo 4).

Diger tiim parametreler karsilastirildiginda Grup I ve Grup II arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 1-4).

4.8. Gruplarn Iki Ayr1 Yas Kategorisine Ayrilarak Degerlendirilmesi
4.8.1. Grup IAile Grup IB’nin karsilagtirilmasi

Grup IA (18-39 yas grubunda 28 olgu), Grup IB (40-80 yas grubunda 22 olgu)

ile 6lgtimleri yapilan 35 parametre agisindan karsilastirildi.

Inlet 6n ag1 Grup IA’da 27,39+7,17, Grup IB’de 23,18+4,89 derece olup Grup
IA’da istatistiksel olarak anlamli derecede daha biiyiiktii (P=0,023).

S2 vertebra sakral kanal 6n-arka ¢ap1; Grup IA’da 9,96+1,93 mm Grup IB’de
11.18+2,11 mm olup Grup IA’da istatistiksel olarak anlamli derecede daha kiiciiktii
(P=0,039).

S2 vertebra ASI uzunlugu; Grup 1A’da 22,18+2,33, Grup IB’de 24,09+2,58
mm olup Grup IA’da istatistiksel olarak anlamli derecede daha kiigiiktii (P=0,008).

S2 vertebra sagittal aks-ASI agis1 Grup IA’da 2,96+5,43, Grup IB’de 6,00+4,85
derece olup Grup IA’da istatistiksel olarak anlamli derecede daha kiigiiktii (P=0,045).
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4.8.2. Grup 1A ile Grup IIB’nin karsilagtirilmasi

Grup 1A (18-39 yas grubunda 23 olgu), Grup IIB (40-80 yas grubunda 27 olgu)

ile 6l¢timleri yapilan 35 parametre agisindan karsilagtirildi.

Inlet 6n ag1; Grup 11A’da 24,78+7,35, Grup |IB’de 19,63+8,52 derece olup Grup
I1A’da istatistiksel olarak anlamli derecede daha kiigiiktii (P=0,028).

S2 vertebra foramen ¢api; Grup 1A’ da 13,78+1,48, Grup 1IB’de 14,81+1,66
derece olup Grup I1A’da istatistiksel olarak anlamli derecede daha kiigiiktii (P=0,026).

Sakral slop agis1; Grup 11A’da 27,09+5,48, Grup 11B’de 23,26+5,11 derece olup
Grup 1A’ da istatistiksel olarak anlamli derecede daha biiyiiktii (P=0,014).

S1 vertebra ASI uzunlugu Grup 11A’da 22,30+3,84, Grup 11B’de 30,04+5,27
derece olup Grup I1A’da istatistiksel olarak anlamli derecede daha kiigiiktii (P=0,001).

S2 vertebra iliak kanat kalmhgi, Grup 1lA’da 18,30+4,61, Grup 1IB’de
20,96+2,98 derece olup Grup I1A’da istatistiksel olarak anlamli derecede daha kiigiiktii
(P=0,018).
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5. TARTISMA

Glinlimiizde ara¢ sayis1 ve kazalarin artmasina bagli olarak pelvis kiriklarinda
da artis goriilmektedir. Pelvis kiriklar tiim kiriklarin %3’iinii olusturmaktadir. Pelvis
kemikleri siingerimsi yapida olup kiriklarinda 4-5 It ye kadar kanama
gortilebilmektedir. Gerek kirllan kemigin kendisinden, gerekse kirilan kemigin damar
ve i¢ organlara zarar vermesine bagli olarak erken donemde ciddi kanamalar ve buna
bagli oltimler goriilmektedir. Ge¢ donemde ise kirigin kaynamamasina veya kotii
kaynamasina bagli olarak 6nemli komplikasyonlar meydana gelmektedir. Daha 6nemli
olan ve genellikle instabil pelvis kirigina neden olan yaralanmalar ise pelvik halkanin
posterior kisminda yani os sacrum ve ASi’da meydana gelen bozulmalara bagh
goriilmektedir. Dolayisiyla pelvik yaralanmalarda kirilan kemige yonelik olarak
yapilacak dogru tesbit ve miidahaleler erken donemde mortaliteyi ge¢ donemde ise
komplikasyon oranlarini azaltacaktir. Bu nedenle anatomik yapinin iyi bilinmesi, tesbit
ve tedavinin daha iyi olmasi konusunda yolumuzu aydinlatacaktir (46, 55, 56, 69, 70).

Pelvik halkanin posterior kismini olusturan, 0S sacrum, ASI ve os ilium’un
posterior kisimlarinin kirtk ve ¢ikilarinin cerrahi tedavisinde en ¢ok kullanilan tedavi
yontemleri iliak kanattan S1 ve S2 ye perkiitan iliosakral vidalama, iliak kanat kiriklart
ve ASI ayrismalar icin anteriordan ve/veya posteriordan plak vida ile osteosentez
yontemleridir. Bu yontemler uygulanirken rediiksiyonun saglanmasi, saglam bir tesbitin
yapilabilmesi ve damar sinir hasari gibi komplikasyonlardan kagmabilmek igin dogru
floroskopi goriintiilerinin alinmasi ve bu bdlgenin anatomik yapisinin ¢ok iy1 bilinmesi
gerekir (8-11, 17, 23, 61, 65).

Os sacrum kiriklar1 ve ASI ¢ikiklarinda perkiitan iliosakral vidalama son
yillarda en sik kullanilan tedavi yontemi haline gelmistir. Bu yontemle S1 ve S2
vertebralara vida gonderilebilmektedir. Ayn1 sekilde agik rediiksiyonla onden ve
arkadan yapilan plak ve vida tesbitleri de iliak kanatla bu iki vertebra arasinda
yapilmaktadir (66-69). Bu nedenle dl¢iimlerimizi ilk iki sakral vertebraya yonelik
olarak yaptik.

Minimal invazif bir yaklasim olmasi, operasyon siiresinin kisa olusu,
multitravmali ve agik kirikli hastalarda erken donemde uygulanabilir olmasi

iliosakral vidalamanin diger yontemlere karsi dstiinlikleri olarak 6n plana
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cikmaktadir. Ancak dogru olarak uygulanabilmesi i¢in detayli bir anatomi bilgisi
gerektirmesi, 6grenme egrisinin uzun olusu, norovaskiiler hasar riski ve skopiye
maruz kalma gibi dezavantajlar1t mevcuttur. Teknigin gelistirilmesiyle noromuskiiler

hasar riski ve radyasyona maruz kalma siiresi azaltilabilinir.

5.1. Sagittal Plan Ol¢iimleri

Os sacrum’a yandan bakildiginda proksimalden distale dogru daralan bir koni
seklinde olup anterioru konkavdir. Operasyon esnasinda, os ilium’dan 0s sacrum’un
govdesine gonderilen vidanin 6nde vertebra korpusunun anterioruna, arkada ise
canalis sacralis’e gitmediginden emin olmak i¢in inlet grafi ¢ekilir. Dogru bir inlet
goriintii alinmasinda en kritik nokta tiiplin 1smlarinin os sacrum’a paralel olarak
gelmesidir.

Sirt iistli yatan bir hastada inlet grafinin dogru ¢ekim agisini bulmak igin,
sagittal planda os sacrum’un (S1 ve S2) 6n ve arka yiiziine paralel ¢izilen ¢izgilerin
sagittal aksla yaptigi agilarin ortalamasini almak gerekir (Sekil 15). Bu ortalama
aciyla ¢ekilen inlet grafi bize S1 ve S2 vertebra govdesinin 6n ve arka sinirlarini en
giivenilir bir sekilde gosterecektir (Sekil 11). Dolayisiyla gonderilecek olan vidanin
vertebra korpusunun Oniinden ¢ikma veya spinal kanala girme riskini azaltacaktir.
Omegin sagittal planda S1 ve S2 vertebralarin 6n yiiziine paralel ¢izilen ¢izginin
transvers aksla yaptig1 ac1 25 derece, S1 ve S2 vertebralarin arka yliziine paralel
cizilen ¢izginin transvers aksla yaptig1 ac1 ise 45 derece oldugunu varsayalim. Bu
durumda ideal bir inlet giiriintii alabilmek i¢in supin pozisyonda yatan hastada
floroskopi tilipiiniin  25+45:2=35 derecelik agiyla hastanin bas tarafina dogru
egilmesiyle elde edilir.

Grup I ve Grup II arasinda hem 6n hem de arka agilar bakimindan istatistiksel
olarak anlaml fark vardi. Bu fark erkeklerde inlet goriintii alinirken tiipiin hastanin bas

tarafina dogru yaklasik 4 derece daha fazla egilmesi gerektigi anlamina gelmektedir.

Sagittal planda S1 ve S2 vertebra korpuslarinin ortalama yiiksekligi Grup
I’de Grup II'ye gore biraz daha fazla olmakla beraber istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu. Elde edilen veriler literatiir ile uyumlu idi.

Sagittal planda S1 ve S2 vertebralarin ortalama 6n-arka uzunlugu Grup I’de
Grup II’ye gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha biiyiik idi (P<0,001). Bu
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nedenle S1 ve S2 vertebra korpusuna vida gonderilirken kadinlarda mesafenin daha kisa
oldugu ve daha dikkatli olunmasi gerektigi unutulmamalidir.

Polat Ko¢ ve ark. (70) 30 adet kuru os sacrum {izerinde yaptiklari
caligmalarinda S1’in 6n-arka ¢api 29,7143,92 mm, yiiksekligini 29,69+3,91 mm,
S2’nin yiiksekligini ise 24,40+5,54 mm bulmuslar. Arman ve ark (71) 100 adet os
sacrum tizerinde yaptiklari ¢aligmalarinda S1vertebra 6n-arka ¢apini 31.42+2.83 mm,
yiiksekligini 30.22+2.35 mm ve S2 vertebra yiiksekligini 26.34+6.09 mm olarak
Olgmiislerdir. Bu degerleri bizim sonuglarimizla karsilastirdigimizda S1’in 6n-arka
¢apimin bizim c¢alismamizda daha kiigiik oldugu goriilmektedir. Bunun nedeni bizim
calismamizda Olgtimlerin vertebra korpusunun en iist kismindan degil de, iliosakral
vida gondermenin en uygun oldugu orta kisimdan yapilmasina bagli oldugunu
diistiniiyoruz. Bilindigi tizere proksimalden distale gidildik¢e 0s sacrum’un 6n-arka ve

mediolateral ¢cap1 azalmaktadir.

5.2. Koronal Plan Ol¢iimleri

Grup I de S1 foramenin ortalama {ist alt ¢ap1, S2 foramenin iist-alt capindan
istatistiksel olarak anlamli derecede daha biiyiik idi (P<0,001). Ay sekilde Grup II’de
S1 foramenin st alt ¢api, S2 foramenin ist-alt ¢apindan istatistiksel olarak anlamli
derecede daha biyik idi (P<0,019). Foramen ¢apmm bilyiikk olmasi implant
uygulamalarinda implantin foramene girme riskini artiracaktir.

Koronal planda S1 ve S2 vertebralarda ASi’nin vertikal aksla yapmis oldugu
ac1 bakimindan Grup | ile Grup Il arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
Ancak her iki grupta da; S1 vertebranmn vertikal aksi ile ASI arasindaki ag1 ile S2
vertebranin vertikal aksi ile ASI arasindaki ac1 istatistiksel olarak anlamli derecede

farkli idi (P<0,001). Her iki grupta da S1 vertebrada bu ag1 daha biiytiktii.

Kirik ve ¢ikiklarda en saglam tesbit vidanin kirik ve ¢ikigi 90 derece agiyla
gectigi durumlarda elde edilmektedir (72). Bu acilarin bilinmesi ASI ¢ikiklarinda
iliosakral vida ile tesbit yapilacag1 zaman vidanin ekleme koronal diizlemde 90 derece
dik gonderilerek daha saglam bir tesbit yapilmasini saglayacaktir. Bu nedenle ameliyat
masasinda yere paralel yatan (supin veya pron pozisyonda) bir hastada ASI’ya 90
derece dik vida gonderebilmek i¢in koronal planda vertikal aksla vidanin yapacagi aci

S1 vertebrada S2 vertebraya gore daha fazla olmalidir.
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S1’de foramina sacralia anteriora (FSA)’ nin alt hizasi ile, S2°de FSA’nin iist
hizas1 arasindaki mesafe Grup I’de 11,58+2,08, Grup II’de ise 11,24+2,80 mm idi.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Bu mesafe S2 vertebraya vida
gonderilecegi zaman koronal plandaki glivenli mesafeyi gdstermektedir. Bu giivenli
mesafe hem erkeklerde hem de kadimnlarda olduk¢a dar olup vidamin st ve alttaki
foramina sacralis’lere girme ihtimali anatominin iyi bilinmedigi durumlarda ve

deneyimsiz ellerde oldukga yiiksektir.

Her iki grupta da Slvertebradaki FSA’lar aras1 mesafe S2 vertebradaki FSA’lar
arast mesafeden istatistiksel olarak daha biiyiik idi (P<0,001). Ayrica Grup I’deki
ortalama FSA’lar aras1 mesafe, Grup II’deki ortalama FSA’lar aras1 mesafeden hem S1
vertebrada (P=0,003) hem de S2 vertebrada (P<0,001) istatistiksel olarak anlamli
derecede daha biiyiik idi. Bu mesafenin her iki grupta da S1 vertebrada daha biiyiik
olmasinin os sacrum’un proksimalden distale dogru daralan yapisiyla alakali oldugunu

diistinliyoruz.

Koronal planda Slvertebranin promontoryumu ile ASI'nin en iist seviyesini
birlestiren ¢izginin transfers aksla yapmis oldugu a¢1 (lateral sakral slop agisi), Grup |
de ortalama 25,10+6,07, Grup II’de ise 25,02+5,57 derece olup gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Bu ag1 iliosakral vida uygulamalarinda vidanin

sakrumun superiorundan ¢ikmamasi igin dikkate alinmasi gereken bir agidir.

Yine koronal planda Slvertebrann promontoryumu ile ASI’'min en iist
seviyesini birlestiren ¢izginin S1 foramenine en yakin mesafesi (S1 foramen-sakral ala)
Grup I’de 18,38+2,95, Grup II’de ise 17,68+2,91 mm idi ve gruplar arasinda fark
yoktu. Bu mesafe S1 vertebraya gonderilecek iliosakral vidanin iist-alt planda giivenlik

sinirini gostermektedir.

Her iki grupta da S1 foramen-ASI arasi ortalama mesafe, S2 foramen-ASI
aras1 ortalama mesafeden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla idi
(P<0,001). Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak fark yoktu. Bu mesafe 6zellikle
ASI cikiklarinda anteriordan plak konacag zaman 0s sacruma gonderilecek vidalar

i¢in giivenli alan1 gostermektedir (Sekil 7).

Kaiser ve ark. (73) 104 kisinin pelvis tomografileri iizerinde yaptiklari
calismada, koronal planda vertikal aksla ASI arasindaki agiy1 S1 vertebrada ortalama
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22.6 + 11.1, S2 vertebrada 5.2 + 4.9 derece olarak bulmuslar. Esenkaya (22), 10 os
sacrum ve ASI’dan olusan kuru kemik iizerinde yapmus oldugu ¢alismada; S1 forameni
dis kenar1 ile-ASI arasindaki mesafeyi 6nden 23.1 mm, S2 forameni dis kenari ile-ASI
arasindaki mesafeyi ise 6nden 19,3 mm olarak bulmus. Ayn1 ¢alismada aksiyal planda
ASI 6n arka uzunlugunu tiim bélgelerde ortalama 18,5 mm, ASI ile temas halinde olan
iliak kemik kalinliginin genel ortalamasmi ise 19,2 mm olarak bulmus. Her iki
calismanin sonuglari bizim ¢alisgmamizla benzerlik gostermektedir.

Polat Kog¢ ve ark. (70) S1-S2 foramenler arasi mesafeyi 12,06+3,43 mm, S1
vertebrada FSA yiiksekligini 13,84+2,48 mm, S2 vertebrada FSA yiiksekligini
12,63+2,33 mm, S1 foramenler arast mesafeyi 30,17+5,03 mm, S2 foramenler arasi
mesafeyi 28,33+4,48 mm olarak bulmuslar. Arman ve ark. (71) S1 vertebrada FSA
yliksekligini 13,66+2,11 mm, S2 vertebrada FSA yiiksekligini 13,60+2,12 mm olarak
bulmuslar. Ayn1 ¢alismada S1 vertebrada FAM 30,48+2,78 mm, S2 vertebrada FAM
28,31+£2,81 mm, S1-S2 vertebra FSA aras1 mesafeyi 10,54+2,25 mm olarak bulunmus.

Bu degerler mevcut ¢alismanin sonuglariyla benzerdi.

5.3. S1 ve S2 Vertebra Aksiyal Plan Olciimleri

Her iki grupta da Slvertebranin mediolateral ¢ap1 S2 vertebranin mediolateral
capindan istatistiksel olarak anlamli derecede daha biiyiik idi (P<0,001). Grup I’de
hem Slvertebra (P=0,047) hem de S2 vertebra (P=0,007) sakral kanal 6n-arka gapi,
Grup II’ye gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha biiyiik idi.

Polat Ko¢ ve ark. (70) yapmis olduklari tez caligmasinda basis ossis
sacrum’un transvers uzunlugunu 111,67+6,57 olarak bulmuslar. Bizim ¢alismamizda
bu mesafe erkeklerde 112,20+8,51, bayanlarda ise 109,60+7,90 mm idi.

Bizim calismamizda, her iki grupta da S1 vertebrada TIM ve os sacrum’un
transvers uzunlugu S2 vertebradan daha biiyiik idi. Bu proksimalden distale dogru
gittikge hem oOn-arka hem de mediolateral planda os sacrum’un daralan yapisindan
kaynaklanmaktadir. Gruplar arasinda Slvertebra seviyesinde TIM ve os sacrum’un
transvers uzunlugu, S2 vertebra seviyesinde ise iliak kanat kalinlig, TIM ve os

sacrum’un transvers uzunluklart agisindan istatistiksel anlamli fark yoktu.

Bu mesafelerin bilinmesi transiliak vida goénderilecegi zaman vida boyunun ne

kadar olmasi gerektigi konusunda cerraha bilgi verecektir. Iliak kanattan gonderilen
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vidanin sakral vertebranin govdesinde sonlandirilmayip diger iliak kanada kadar
gonderilmesi biomekanik a¢idan daha giiglii bir tesbit saglayacaktir. Ancak dismorfik
sakrumlarda, anterior konkavitenin fazla oldugu durumlarda bunun her zaman miimkiin

olmayabilecegi de akilda bulundurulmalidir.

S1 ve S2 vertebralardaki ASI uzunlugu ve eni acgisinda Grup 1 ve Grup II
arasinda anlamh fark yoktu. Grup I’de ASI genisligi agisindan S1 ve S2 vertebra
arasinda fark yoktu. Ancak ASI uzunlugu S1 vertebrada S2 vertebraya gore anlamli
derecede daha biiyiiktii (P=0,018). Grup II’de ASI uzunlugu S1 vertebrada S2
vertebradan (P<0,001), ASI genisligi ise S2 vertebrada S1 vertebradan istatistiksel
olarak anlamli derecede daha biiyiiktii (P<0,006). ASI uzunlugu, eklem seviyesinde &n
arka planda giivenli mesafeyi belirtirken, ASI genisliginin ise klinik anlamda &zellikle
cikiklar sonrasi rediiksiyonun kalitesini degerlendirmede yardimci olacagini

diistinliyoruz.

Her iki grupta anterior konkavite agis1 S2 vertebrada S1 vertebradan daha biiyiik
idi (P<0,001). Bu ise S2 vertebraya vida gondermenin daha zor oldugu vidanin vertebra
korpusunun 6n veya arkasindan ¢ikma ihtimalinin S1 vertebraya gore daha fazla oldugu

anlamina gelmektedir.

Grup I ve Grup II arasinda S1(P<0,004) ve S2 (P<0,001) vertebralarin anterior
konkavite acis1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Yani kadinlarda hem
Slvertebrada, hem de S2 vertebrada anterior konkavite agis1 erkeklerden daha biiyiik
olup pelvik halkanin on-arka c¢apimi da artirmaktadir. Cerrahi agidan ise ozellikle
iliosakral vida ile yapilan tesbitlerde vidanin vertebra korpusunun Oniine veya spinal

kanala girme riskinin kadinlarda daha fazla oldugu unutulmamalidir.

Kaiser ve ark. (73) aksiyal planda sagittal aksla ASI arasindaki aciyr Sl
vertebrada ortalama 11+10.5, S2 vertebrada 3.4+4.6 derece olarak bulmuslar. Bizim
calismamizda aksiyal planda S1 ve S2 vertebralarda Grup I’de sagittal aks ile ASI
arasinda ki a¢1 sirasiyla 9,96+7,16 ve 4,30+5,35, Grup II’de ise 8,94+5,31 ve 1,74+6,10
derece idi. Grup I ve Grup II arasinda S2 vertebradaki sagittal aks ASI agis1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi (P=0,028). Bu Ol¢iimler, supin veya pron
pozisyonda yatan hastada vidanin ASI’ya 90 derece dik gelmesi i¢in vidanin on-arka

planda kag derece agiyla gonderilmesi gerektigini bildirir.
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Arman ve ark. (71) S1 vertebrada SKOAC 21.81+3.66 mm, SKMLC
31.31+3.16 mm bulmuslar. Slvertebra SKOAC o&lgiimleri bizim degerlerimizden
daha buyiikti. Arman ve ark. (71) Ol¢iimleri S1 vertebranin en st kismindan
yaparken biz 6l¢limlerimizi S1 vertebranin orta kismindan yaptik. Bunun nedeni ise
daha once de belirttigimiz gibi iliosakral vida gonderirken en ideal yerin vertebranin
orta kismi oldugu ve bu seviyede vertebra govdesinde nekadar giivenli mesafe
oldugunu 6grenmekti. Bu sonuglar bize proksimalden distale dogru gittik¢e sakral
kanalin 6zellikle 6n- arka planda daraldigin1 géstermektedir.

Basaloglu ve ark. (74) 60 kuru os sacrum iizerinde yaptiklari 6lgtimlerde S1
vertebranin genisligini kadinlarda 108.4, erkeklerde 102.2 mm olarak bulmuslar. Asher
ve Strippgen (75) 18 kadavra tizerinde yaptiklar1 6lgtimlerde Slvertebranin genisligini
kadinlarda 106.4 mm, erkeklerde 104 mm olarak bulmuslar. Biz ise istatistiksel olarak
anlamli olmamakla beraber erkeklerde kadinlardan daha biiyiik bulduk.

Gruplar iki ayr1 yas kategorisine ayrilarak degerlendirildiginde; Grup IA ile
Grup IB arasinda, inlet 6n a¢1 (P=0,023), S2 vertebra sakral kanal 6n-arka ¢ap1
(P=0,039), S2 vertebra ASI uzunlugu (P=0,008), S2 vertebra sagittal aks-ASI acisi
(P=0,045) bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Inlet 6n a¢1 Grup IA’da
daha biiyiik iken diger ti¢ parametre Grup IB’de daha biiyiik idi. Grup IIA ile Grup 11B
arasinda, inlet 6n ag¢1 (P=0,028), S2 vertebra foramen ¢ap1 (P=0,026), sakral slop agis1
(P=0,014), S1 vertebra ASI uzunlugu (P=0,001), S2 vertebra iliak kanat kalmlig
(P=0,018) bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Sakral slop agis1 Grup
1A da daha biiyiik iken diger dort parametre Grup 1IB’de daha biiytik idi. Farkli yas
kategorilerindeki bu farklarin sebebi konusunda herhangi bir kanaate sahip degiliz. Bu

konuda daha fazla caligmaya ihtiya¢ oldugunu diisiiniiyoruz.
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6. SONUCLAR

1- Inlet grafi ¢ekim agis1 standart olmayip her birey igin farklidir. En dogru cekim
acisiin bilgisayarli tomografide sagittal kesitte 6n ve arka inlet agilarinin ortamasiyla
elde edilebildigi ve bu aginin erkeklerde ortalama 34,30+5,96 (21,50-46,50), bayanlarda
ise 30,84+7,53 (16,50-48,50) derece oldugu akilda bulundurulmalidr.

2- Art. sacroiliaca ¢ikiklarinda eklemi rediikte ve tesbit etmek i¢in; S1vertebraya
iliosakral vida gonderilirken S1 vertebranin ASI ile koronal planda erkeklerde
25,14+6,38 bayanlarda 26,26+6,40 derece, transvers planda ise erkeklerde 9,96+7,16,
bayanlarda 8,9445,31 derece ile a¢1 yaptig1 unutulmamalidir.

3-Ayni sekilde S2 vertebraya iliosakral vida gonderilirken S2 vertebranin ASI ile
koronal planda erkeklerde 10,56+5,94, bayanlarda 10,88+6,75 derece, transvers planda
ise erkeklerde 4,30+5,35, bayanlarda 1,74+6,10 derece ile a¢1 yaptig1 unutulmamalidir.

4-Transvers planda Slvertebrada erkeklerde ortalama 28,40+£22,98, bayanlarda
42,44+24,38 derece anterior konkavite agisi, S2 vertebrada ise erkeklerde 62,48+17,68,
bayanlarda 74,96+17,39 derece anterior konkavite agisi oldugu bilinmeli ve iliosakral

vida gonderirken bu agilar dikkate alinmalidir.

5-Anterior konkavite agilarinin hem S1hemde S2 vertebralarda bayanlarda erkeklerden

daha biiytik oldugu akilda bulundurulmalidir.

Sonug olarak; os sacrum ve ASI’larin morfolojik yapilarinin iyi bilinmesinin bu
bolgeye yonelik olarak yapilacak miidahalelerde cerrahlara yol gésterecegini, boylelikle
cerrahinin bagart oranini artiracagi, komplikasyon oranlarini ise azaltacagini, hekimlere

yeni teknik ve implant gelistirme konusunda yardime1 olacagin diisiinmekteyiz.
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