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Amag¢: Calismamizin amaci sakral dismorfizmin yaygmliginin belirlenmesi ve dismorfik sakrum ile normal sakrum arasindaki farkliliklarin ortaya
konulmasidir.

Gerec ve Yontem: Arastirmamiza 275 hasta dahil edildi. Hastalar sakral dismorfizmin belirteglerinin varlig1 agisindan analiz edildi: mamiller cisim,
dismorfik néral foramen, oluk iginde dil morfolojisi, rezidiiel sakral disk boslugu. Goriintiiler tizerinden Slgtimler yapildi: 1. sakral giivenli koridor
genisligi, 2. sakral giivenli koridor genisligi, sakrum genisligi, sakroiliak vida uzunlugu igin SIE-promontorium arasi mesafe. Elde edilen veriler SPSS
(ver:22,0) programina yiiklenerek degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin 165°i (%60) erkek, 110’u (%40) kadin olup hastalarin yag ortalamasi 60,33(19-99) idi. Mamiller cisim 81 hastada (%29,5), oluk
i¢inde dil morfolojisi 31 hastada (%11,3), dismorfik noral foramen 80 hastada (%29,1), rezidiiel sakral disk boslugu 164 hastada (%59,6) gortildi. 1.
sakral giivenli koridor ortalama genisligi 14,33 mm, 2. sakral giivenli koridor ortalama genisligi 8,53 mm, sakrum ortalama genisligi 112,5 mm,
sakroiliak eklem-promontorium arasi ortalama mesafe 71,1 mm olarak bulundu.

Sonug: Sakral dismorfizm toplumda oldukga sik goriilmektedir. Sakral dismorfizm belirteglerinin goriildiigii hastalarda 1. ve 2. sakral koridor genisli-
&i anlamli olarak daha dardir ve iliosakral vida yerlestirilmesi daha zordur. Bu hastalarda iliosakral vida yerlestirilmesi esnasinda nérovaskiiler komp-
likasyonlarin geligsme ihtimalinin yiiksek olmasi nedeniyle daha dikkatli olunmalidir.

Anahtar Sozciikler: Sakral Dismorfizm, Sakrum Kirigi, Hliosakral Vida.

ABSTRACT
Investigation of the Frequency and Clinical Significance of Sacral Dysmorphism

Objective: The aim of our study is to determine the prevalence of sacral dysmorphism and to reveal the differences between dysmorphic sacrum and
normal sacrum.

Material and Method: Two hundred seventy five patients were included in our study. Patients were analyzed for the presence of signs of sacral
dysmorphism: mammillary body, dysmorphic neural foramen, tongue-in- groove morphology, residual sacral disc space. Measurements were made on
the images: 1. sacral safe corridor width, 2. sacral safe corridor width, sacrum width, sacroiliac screw length for the distance between SIE-
promontorium. The obtained data were evaluated by loading into the SPSS (ver:22,0) program.

Results: Of the patients, 165 (60%) were male and 110 (40%) were female, and the mean age of the patients was 60.33(19-99). Mamillary body was
seen in 81 patients (29.5%), tongue-in- groove morphology in 31 patients (11.3%), dysmorphic neural foramen in 80 patients (29.1%), and residual
sacral disc space in 164 patients (59.6%). The mean width of the 1st sacral safe corridor was 14.33 mm, the average width of the 2nd sacral safe
corridor was 8.53 mm, the average width of the sacrum was 112.5 mm, and the mean distance between the sacroiliac joint-promontorium was 71.1
mm.

Conclusion: Sacral dysmorphism is quite common in society. In patients with sacral dysmorphism markers, 1st and 2nd sacral corridor widths are
significantly narrower and iliosacral screw placement is more difficult. In these patients, due to the high probability of development of neurovascular
complications during iliosacral screw placement, more care should be taken.

Keywords: Sacral Dysmorphism, Sacral Fracture, Iliosacral Screw.
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Insan anatomisindeki farkliliklar gibi sakral anatomide
onemli degiskenlikler olabilecegi literatiirde aragtirma
konusu olarak yer almaktadir (1). Sakrumdaki bu ana-
tomik varyasyonlar sakral dismorfizm olarak ilk defa
Routt ve ark.’1 (2) tarafindan diiz radyografiler kullani-
larak tanimlanmustir.

Weigelt ve ark.’1 (3) sakral dismorfizmi anatomik
olarak mamiller cisim (MC), oluk i¢inde dil morfoloji-
si (OIDM), es dogrusallik, dismorfik néral foramen

(DNF) ve rezidiiel sakral disk boslugu (RSDB) gibi 5
isaretin varligi olarak tanimlamiglardir. Yapilan ¢alig-
malarda sakral displazinin bu belirteglerine sahip has-
talarda st sakral segmentlerin daha dar oldugu goste-
rilmistir (4).

Pelvik halka yaralanmalari iliskili yumusak doku yara-
lanmasi, ndrovaskiiler yaralanma ve yetersiz intraope-
ratif floroskopik goriintiileme gibi nedenlerden dolayi
tedavisi zordur (5). Gegmis yillarda pelvik yaralanma-
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lar cerrahi olmayan yontemlerle tedavi edilmistir. Fa-
kat stabil olmayan pelvik halka yaralanmasi olan hasta-
larda zamansiz 6lim, ¢oklu deformiteler, agr1 ve kro-
nik sakatlik gibi problemler ortaya ¢ikmistir. ilerleyen
yillarda cerrahi tedavi yontemleri gelistirilip kullanil-
maya baslanmustir (6). Intraoperatif goriintiileme yon-
temleri, yeni rediiksiyon teknikleri ve 6zel cihazlarin
ortaya c¢ikmasi ile de daha az invaziv bir yontem olan
perkiitan tedavi teknikleri daha popiiler hale gelmistir
(7-9). Sakral displazinin varligi, iist sakral segmentin
boyutu ve oryantasyonu transiliak veya transsakral
vidanin gegisinde ve diger pelvik cerrahi girisimlerde
zorluk ¢ikarabilir. Vidanin yanlis yerlestirilmesine
bagli olarak norovaskiiler hasar, pelvik halka instabili-
tesi gibi komplikasyonlar da goriilebilmektedir (10).
Calismalarda daha kiigiik bir sakroiliak eklem (SIE)
ylizeyi olan bu sakral dismorfizme sahip hastalarda
iliosakral vida yerlestirilmesinin, anterior sakral kor-
teksten vida penetrasyonuna neden olabilecegi, L5
sinir kokil yaralanmasi gibi ndrovaskiiler hasara yol
agabilecegi gosterilmistir (5, 11, 12).

Bu ¢alismanin amaci hastalarin Bilgisayarli Tomografi
(BT) goriintiileri lizerinden inceleme yapilarak sakral
dismorfizmin yayginhigmin belirlenmesi ve dismorfik
sakrum ile normal sakrum arasindaki farkliliklarin
ortaya konulmasidir.

GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma yerel etik kurulun 10.03.2021 tarih ve
2021-03/37 sayili kurul izni alinarak gergeklestirildi.
Bu caligmada alfa =0,05, beta =0,10, (1-beta)=0,90
alindiginda ¢alismaya 275 birey alinmasina karar ve-
rildi ve testin giicii p =0,90160 bulundu. Calismamiza
Ocak 2017-Aralik 2019 tarihleri arasinda XXXX
XXXX uygulama ve Arastirma Hastanesinde alt ab-
domen ve pelvis BT’si ¢ekilen pelvis kirig1 olan ya da
olmayan hastalar arasindan sistematik 6rnekleme yo6n-
temi ile secilen 275 hasta dahil edildi. 18 yas alt1 hasta-
lar, pelvis tomografisinde sakrum kirig: ile sakroiliak
yaralanma tespit edilen hastalar, daha 6nceden sakrum
kirig1 veya sakroiliak yaralanmaya bagli cerrahi gegir-
mis hastalar ¢caligma dig1 birakildi.

Hastalarin radyolojik degerlendirmesi, ¢ok diizlemli
goriiniimleri olusturmaya izin veren bir goriintiileme
sistemi (SECTRA UniView) ile yapildi. Hastalar 6nce-
likli olarak sakral dismorfizmin belirtilerinin varligi
acgisindan analiz edildi: MC (Sekil 1A), DNF(Sekil
1B), OIDM (Sekil 1C), RSDB (Sekil 1D).

Yazici ve ark.

Sekil 1. Sakral dismorfizmin belirtileri (A) mamiller cisim (B) dis-
morfik noral foramen (C) oluk iginde dil morfolojisi (D) rezidiiel
sakral disk boslugu.

Ayn1 BT gortintiileri iizerinden ¢esitli 6lgtimler yapildi:
1. sakral giivenli koridor (SGK) genisligi (Sekil 2A), 2.
sakral giivenli koridor (SGK) genisligi (Sekil 2B),
sakrum genisligi (Sekil 2C), sakroiliak vida uzunlugu
i¢in SIE-promontorium aras1 mesafe (Sekil 2D).

Sekil 2. Sakral élgiimler (A) 1. sakral giivenli koridor genisligi (B) 2.
sakral giivenli koridor genisligi (C) sakrum genisligi (D) sakroiliak
eklem-promontorium arasi mesafe.

Giivenli koridor 6l¢iimleri tiim hastalarda ayni tomog-
rafi sekanslar1 lizerinden koridorun en dar kismi belir-
lenerek o bolgelerden yapildi. Ayrica hastalar yas ve
cinsiyet verileri agisindan degerlendirildi.
Calismamizdan elde edilen veriler SPSS (ver:22,0)
programina yiiklenerek verilerin degerlendirilmesinde
parametrik test varsayimlari yerine getirildiginde
(Kolmogrov-smirnov) bagimsiz iki gruptan elde edilen
Ol¢timler karsilastirilirken iki ortalama arasindaki far-
kin 6nemlilik testi, parametrik test varsayimlari yerine
getirilemediginde bagimsiz iki gruptan elde edilen
Olgiimler karsilastirilircken Man Whitney U testi, sa-
yimla elde edilmis verilerin degerlendirilmesinde 2*2
diizenlerde ve ¢ok gozlii diizenlerde Khi-kare testi
kullanilmistir. Verilerimiz tablolarda aritmetik ortala-
ma, standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum
deger, birey sayist ve yiizdesi seklinde belirtilerek
yanilma diizeyi 0,05 almstir.

BULGULAR

Calismamiza dahil edilen 275 hastanin 165’1 (%60)
erkek, 110°u (%40) kadin olup hastalarin yas ortalama-
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s1 60,33420,18(19-99) yildi. Erkeklerin yas ortalamasi
58,8420,2(20-99) yil, kadinlarin yas ortalamasi
62,5420,21(19-92) yil olarak bulundu ve aralarinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi(t =1,51:
p =0,130: p =0,05).

Tablo 1. Sakral dismorfizm belirteglerinin cinsiyete gére dagilimi.

Yazici ve ark.

Hastalarda sakral dismorfizm belirteglerinden RSDB
9%359,6 oranla en sik saptanan isaret olarak gdzlendi.
Bunlar1 sirastyla %29,5 ile MC, %29,1 ile DNF ve
%11,3 ile OIDM izledi. Hastalarin %3,6’sinda dort
adet belirtecin tamami birlikte goriildii ve hastalarin
%31,3’inde higbir belirte¢ gortilmedi (Tablo 1).

Cinsiyet Var-n (%) Yok-n (%) X2 p
Mamiller cisim erkek 46 (27,8) 119 (72,2)
Kadim 35 (31.8) 75 (68,2) 0,49 0,483
toplam 81 (29,5) 194 (70,5)
o o erkek 11 (6,6) 154 (93,4) N
Oluk i¢inde dil morfolojisi Kadm 20 (18,2) 90 (81,8) 8,75 0,003
toplam 31(11,3) 244 (88,77)
) - erkek 42 (254) 123 (74,6)
Dismorfik noral foramen Kadm 38 (34.5) 72 (65,5) 2,64 0,104
toplam 80 (29,1) 195 (70,9)
Rezidiiel sakral disk boslu- erkek 99 (60) 66 (40)
Eu kadm 65 (59) 45 (41) 0,02 0.880
toplam 164 (59,6) 111 (40,4)

*p <0,05 onemli, Khi-kare testi.

Yapilan 6l¢iimler sonucunda 1.SGK ortalama genisligi
14,33 mm, 2. SGK ortalama genisligi 8,53 mm, sak-
rum ortalama genisligi 112,5 mm, SIE-promontorium
arasi ortalama mesafesi 71,1 mm olarak bulundu.

MC, DNF ve RSDB belirteglerinin goriildiigii hastalar-
da 1. SGK ve 2. SGK ortalama genislikleri bu belirtec-
lerin goriilmedigi hastalara gore anlamli olarak daha
dar oldugu izlendi(p =0,001). OIDM olan hastalarda
ise yalnizca 1. SGK ortalama genisliginin bu belirtecin

Tablo 2. MC ile sakral él¢iimler arasimdaki dagilim.

goriilmedigi hastalara gore anlamli olarak daha dar
oldugu izlendi(p =0,002). 2. SGK ortalama genisligi
acisindan OIDM olan ve olmayan hastalar arasinda
anlamli bir fark bulunamad: (p =0,328). Sakrum orta-
lama genisligi ve SIE-promontorium arasi ortalama
mesafesi agisindan MC, DNF, RSDB ve OIDM olan
ve olmayan hastalar arasinda anlamli bir fark buluna-
madi (sirastyla p =0,934, p =0,078, p =0,281, p =0,289,
p =0,828, p =0,264, p =0,640, p =0,192) (Tablo 2-5).

MC n O:]tga' SD Ortanca Min Max p
o var 81 11260 755 113,00 93 134

Sakrum genisligi yok 194 11249 777 11300 91 130 094
SiE—promontorium arasl mesa- var 81 72,37 7,55 73,00 56 90 0078
fe yok 194 7068 6,26 71.00 54 90 '

o var 81 11,26 2,22 11,00 8 21 N
1. SGK genisligi yok 194 1561 179 16,00 10 o0 0001

: Lass var 81 7,06 1,56 7,00 5 12 -
2. SGK genisligi yok 194 9,14 1.49 9,00 5 14 0001

*1 <0,05 onemli, Man Whitney U testi, MC: mamiller cisim, SIE: sakroiliak eklem, 1. SGK: 1. sakral giivenli koridor, 2. SGK: 2. Sakral

giivenli koridor, SD: standart sapma.

Tablo 3. OIDM ile sakral éiciimler arasindaki dagilim.

0OiDM

n Ortalama SD Ortanca Min Max p
o var 31 111,19 6,56 111,00 100 123
Sakrum genisligi yok 244 112,73 7,82 113,00 91 134 0,281
SiE-promontorium aras1 mesa- var 31 69,97 5,56 68,00 59 81 0289
fe yok 244 71,33 6,82 72,00 54 90 '
o var 31 12,94 2,56 14,00 8 17 N
1. SGK genisligi yok 244 14,50 2.74 15,00 8 21 0,002
. var 31 8,23 1,91 8,00 5 12
2. SGK genigligi yok 244 8,57 177 9,00 5 14 0,328

*p <0,05 onemli, Man Whitney U test, OIDM: oluk icinde dil morfolojisi, SIE: sakroiliak eklem, 1. SGK: 1. sakral giivenli koridor, 2. SGK: 2.

sakral giivenli koridor, SD: standart sapma.
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Tablo 4. DNF ile sakral ol¢timler arasindaki dagilim.

Yazici ve ark.

DNF n Ortalama SD Ortanca Min Max p
m m mmooTEombm o m o
SiE-promontorium arasi mesafe ;lgli 18905 ;g:gg g:gg ;igg gi gg 0,264
s g mEoheomrommoe o o
e m@ o pr rm oo sk g

*p <0,05 6nemli, Man Whitney U testi, DNF: dismorfik néral foramen, SIE: sakroiliak eklem, 1. SGK: 1. sakral giivenli koridor, 2. SGK: 2. sakral

giivenli koridor, SD: standart sapma.

Tablo 5. RSDB ile sakral élgiimler arasindaki dagilim.

RSDB n Ortalama SD Ortanca Min Max p
- var 164 112,68 7,81 113,00 93 134
Sakrum genisligi yok 111 112,36 7.54 112,00 91 130 0,640
SIE-promontorium arasi mesa- var 164 74,48 6,62 72,00 56 89 0192
fe yok 111 70,72 6,82 70,00 54 90 '
i var 164 1372 2,98 14,00 8 19 N
1. SGK genigligi yok 111 15,23 213 16,00 10 21 0,001
. var 164 8,22 1,89 8,00 5 1 N
2. SGK genisligi yok 111 8,99 149 9,00 5 12 0,001

*p <0,05 onemli, Man Whitney U testi, RSDB: rezidiiel sakral disk boslugu, SIE: sakroiliak eklem, 1. SGK: 1. sakral giivenli koridor, 2. SGK: 2.

sakral giivenli Koridor, SD: standart sapma.

Sakral dismorfizm belirteclerinden OIDM kadinlarda
erkeklerden anlamli olarak daha sik goriildii(p =0,003)
(Tablo 1). MC, DNF VE RSDB belirteclerinin ise
goriilme siklig1 agisindan kadin ve erkekler arasinda
anlamli bir fark izlenmedi (swrasiyla p =0,478,
p =0,104, p =0,880). 1.SGK ve 2.SGK ortalama genis-

Tablo 6. Sakral olgiimlerin cinsiyetler arasindaki dagilimlar.

likleri kadinlarda erkeklere gbre anlamli olarak daha
dar oldugu izlendi (p =0,008, p =0,003). Sakrum orta-
lama genisligi ve SIE-promontorium arasi ortalama
mesafesi Ol¢iimlerinde kadin ve erkekler arasinda an-
lamli bir fark izlenmedi (p =0,085, p =0,477) (Tablo
6).

Cinsiyet n Ortalama SD Ortanca Min Max p
Sakr slisi erkek 165 113,21 7,82 114,00 93 134 0085
akrum genisiigl kadin 110 111,57 7,41 112,00 91 130 :

. ) erkek 165 70,94 6,92 71,00 54 90
SIE-promontorium arasi mesafe Kkadm 110 7153 6.36 71,00 56 85 0,477
o erkek 165 14,68 2,85 15,00 8 21
1. SGK genisligi kadin 110 13,79 255 14,00 8 19 0008*
. erkek 165 8,79 1,78 9,00 5 14
2. SGK genisligi kadin 110 8.15 173 8,00 5 13 0.008*

*pn <0,05 6nemli, Man Whitney U testi, SIE: sakroiliak eklem, 1. SGK: 1. sakral giivenli koridor, 2. SGK: 2. sakral giivenli koridor, SD: standart

sapma.

TARTISMA

Farkli toplumlarda ve iilkemizde sakrumun anatomik
varyasyonlari ile ilgili degiskenlik gdsteren ¢aligmalar
mevcuttur. Sakrum kiriklar1 ve sakroiliak eklem yara-
lanmalarin da posterior pelvik stabilizasyon saglamak
amactyla gerceklestirilen perkiitan iliosakral vida tespi-
ti son zamanlarda ciddi cerrahi avantajlar saglamasi
nedeniyle siklikla tercih edilmeye baglanmistir (13,
14). Bunun yaninda sakrumun degiskenlik gosteren
anatomik yapisinin 6zellikle sakral dismorfizmi olan
hastalarda yanlis konumda vida yerlestirilmesine bagl
olarak pelvik halka instabilitesi ve norovaskiiler hasar
gibi komplikasyonlarin ortaya ¢ikabilecegi baz1 calis-
malarda vurgulanmistir (15, 16). Calismamizin bu
baglamda bundan sonraki ¢aligmalara 1sik tutmasi
acisindan da anlamli olacagi kanaatindeyiz.

Literatiirde farkli toplumlarda yapilmig sakral dismor-
fizm varhigi hakkinda galismalar yer alir. Weigelt ve
ark.’min (3) yaptiklart 269 hastanin dahil edildigi bir
calismada RSDB %70, DNF %34, MC %27, OIDM
%14 olarak bulunmustur. Hastalarin %14,7'sinde her-
hangi bir sakral dismorfizm belirtisi goriilmedigi bildi-
rilmistir. Bu ¢aligmada sakral dismorfizm belirtegleri-
nin goriilme sikligi genel olarak bizim c¢aligmamiza
gore yiizde olarak benzer oranda goriilmektedir. RSDB
goriilme siklig1 bizim ¢alismamizdan daha yiiksektir.
Sakral dismorfizm belirteglerinin higbirinin goriilme-
digi hastalarin oram1 da bizim ¢alismamizdan daha
azdir. Weigelt ve ark.’1 (3), galigmalarinda %70 sikh-
ginda buldugu RSDB toplumun yalmzca %30’luk
bolimiinde olmadigi i¢in bu disk alaminmn bir sakral
dismorfizm belirteci degil de normal anatomiyi yansi-
tabilecegini iddia etmislerdir. Yine sakral disk boslu-
gunun sakrumun eksik olgunlagmasindan kaynaklana-
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bilecegini ifade etmislerdir. Bizim c¢alismamizda da
RSDB bu ¢aligma kadar olmasa da %59,6 gibi oldukca
yiksek bir oranda goriilmiistiir. Caligmada belirttigi
gibi bu durumun arastirilmaya ihtiyaci vardir.

Gardner ve ark.’1 (4) 50 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada
hastalardaki sakral dismorfizm goriilme sikligin1 %58
olarak bulmusglardir. Bu oranin bizim ¢alismamiz ve
literatlirdeki diger ¢aligmalar ile kiyaslandiginda daha
yiikksek oldugu goriilmektedir. Hasta sayisinin diisiik
olmast da bu sonucun ortaya ¢ikmasina neden olabile-
cegi ve caligmanin giivenilirligini sorgulamamiz gere-
kebilecegini bize diisiindiirmiistiir.

Kaiser ve ark.’1 (17) yaptiklar1 g¢alismalarinda bir
travma merkezinde 104 yaralanmamis pelvisin bilgisa-
yarli tomografi verilerini analiz etmisler. Sakral dis-
morfizm belirteglerinin yayginliklarim1 RSDB %35,
DNF %28, MC %53, OIDM %33 oraninda bulmusglar.
Bizim c¢alismamizla kiyaslandiginda RSDB ve DNF
daha diisiik oranda, MC ve OIDM ise daha yiiksek
oranda goriilmiistiir.

EA Hasenboehler ve ark.’1 (18) 344 hastay1 dahil ede-
rek yaptiklari ¢alismalarinda sakral dismorfizm preva-
lansin1 ortalama olarak %14,2 olarak bulmuslardir. Bu
oranin literatiirdeki diger ¢alismalara kiyasla oldukca
diisiik oldugu goriilmektedir.

Kiling ve ark.’1 (19) 1737 hasta ile yaptiklar ¢alisma-
larinda RSDB %50,6, DNF %9,67, MC %12, OIDM
%10,25 oraninda bulmuslar. Bizim c¢aligmamiz ile
karsilastirildiginda bu ¢alismada RSDB ve OIDM
benzer oranlarda, DNF ile MC ise daha diisiik oranlar-
da bulunmustur.

Durusoy ve ark.’1 (20) 224 hastayi1 dahil ederek yaptik-
lar1 ¢aligmalarinda sakrum tipleri ag¢isindan hastalari
degerlendirmisler ve hastalarin %8’inde dismorfik tip
sakrum oldugunu tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamiza
kiyasla sakral dismorfizm sikligi daha diisiikk oranda
oldugu goriilmektedir.

Bizim ¢alismamiza ve literatlirdeki diger c¢aligmalara
bakildiginda sakral dismorfizm belirte¢lerinin goriilme
siklig1 agisindan belirgin farkliliklar oldugu goriilmek-
tedir. Bu da ¢alismalarin yapildig1 toplumlar arasindaki
farkliliga bagli olabilecegi diisiiniilmektedir. Fakat bazi
caligmalardaki hasta sayisinin olduk¢a yetersiz oldu-
gundan da bu farkliliklarin ortaya ¢ikabilecegi unutul-
mamalidir.

Calisgmamizdaki elde ettigimiz sonuglar bizlere gos-
termektedir ki sakrum genisligi ve SIE-promontorium
arast mesafe Olglimleri arasinda anlamli bir fark olma-
digt icin iliosakral vida tespitinde kullanilacak olan
vida boyu sakral dismorfizmi olan bireyler ile sakral
dismorfizmi olmayan bireyler arasinda farklilik gos-
termemektedir. Fakat gilivenli koridor genislikleri ara-
sinda anlamli bir fark oldugu icin vida yerlestirilmesi
sakral dismorfizm olan hastalarda daha zor olmakta
hatta bazilarinda imkansiz hale gelebilmektedir. Buna
ek olarak bu hastalarda vidanin giivenli koridor digina
¢ikmasina bagli olarak norovaskiiler komplikasyon
goriilme riski artabilmektedir.

Gardner ve ark.’1 (4) calismasinda {ist sakral segment
ve ikinci sakral segment iliosakral vida yerlestirilmesi
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icin BT tiizerinden giivenli bolge 6lglimleri yapmuslar-
dir. Sakral dismorfizmi olan hastalarda birinci ve ikinci
sakral segmentte de giivenli koridorun anlamli olarak
daha dar oldugunu tespit etmislerdir. Bizim ¢aligma-
mizda da sakral dismorfizmi olan hastalarda Gardner
ve ark.’1 (4) calismasina benzer olarak 1. ve 2. SGK
anlamli olarak daha dar bulunmustur. Bu ¢alismadan
farkli olarak bizim ¢alismamizda OIDM olan hastalar-
da 2. SGK genisliginde istatiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamustir.

Miller ve ark.’1 (1) ¢aligmalarinda dismorfik sakrumu
olan hastalarda iist sakral segmentte MC’lerin oldugu-
nu, normal sakruma gore sakral foramenlerin daha
biiyiik, sekilsiz ve diizensiz oldugunu, iist ve ikinci
sakral segmentler arasinda rezidiiel bir disk boslugu-
nun goriildiigiini, STE’de OIDM’nin oldugunu gdster-
mislerdir. Normal ve dismorfik sakruma cerrahi miida-
halede belirgin anatomik farkliliklar oldugu belirtmis-
lerdir. Perkiitan sakral vida fiksasyonunun sakral dis-
morfizmi olan hastalarda ¢ok zor oldugunu hatta bazi
hastalarda bu iglemin imkansiz oldugunu belirtmisler-
dir. Ayrica Hint popiilasyonunda sakral dismorfizm
dahil edilmeyen hastalar ile yapilan ¢aligma literatiir-
den farkli olarak sakral dismorfizmi olmayan hastalar-
da bile vidanin giivenli bir sekilde yerlestirilmesinin
miimkiin olmayacagim belirtmislerdir (21).

EA Hasenboehler ve ark.’1 (18) vida fiksasyonu igin 1.
ve 2. SGK o6l¢iimleri yapmiglardir. Sakral dismorfizmi
olan hastalarda birinci sakral giivenli alan 6l¢iimlerinin
anlamli olarak daha kiigiik oldugunu fakat ikinci sakral
giivenli alan 6l¢iimlerinde anlamli bir fark olmadigini
bulmuslardir. Hem birinci hem de ikinci giivenli bolge
6lgiimlerinin kadinlarda erkeklere gore anlamli olarak
daha kiigiik oldugunu belirtmiglerdir. Bizim g¢alisma-
miz ile karsilastirildiginda bu ¢alismada bizden farkli
olarak ikinci sakral giivenli alan 6l¢iimlerinde anlamli
bir fark bulmamislardir. Bu ¢alismaya benzer olarak
bizim ¢alismamizda da 1. ve 2. SGK ortalama genislik-
leri kadmnlarda erkeklerden anlamli olarak daha dar
oldugu izlenmistir. Bu da bize gostermektedir ki sakral
giivenli koridorlar kadinlarda erkeklere gore daha dar
oldugu icin kadin hastalarda iliosakral vida gonderir-
ken daha dikkatli olunmalidir.

SIE perkiitan fiksasyonunda genellikle 6,5-8 mm’lik
vidalar kullanilmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda bu
boyuttaki vidalarin gonderilmesi igin 10 mm’lik bir
giivenli bolge boyutu kritik esik olarak kabul edilmis-
tir. Bu degerin altindaki bir giivenli bolgeye sahip olan
sakrumlara vida yerlestirilmesinin ¢ogu ortopedik
cerrah tarafindan zor olarak kabul edildigi belirtilmistir
(4). Calismamizda 1. giivenli koridor 6l¢iimlerin dis-
morfik sakrumlarda 10 mm altinda 6l¢lim degerleri
oldugu gozlemledik. Dismorfik belirte¢ olmayan sak-
rumlardaki tiim Ol¢limlerimiz 10 mm’nin tizerindeydi.
Bu da gostermektedir ki sakral dismorfizmi olan hasta-
larin bir kisminda 1. giivenli bolgeye vida yerlestirmek
beklenenden daha fazla riskli olabilmektedir. Calis-
mamizda yapilan 2. giivenli koridor dl¢timlerinde orta-
lama genislik sakral dismorfizmi olanlarda anlamli
olarak daha dar olmasina ragmen sakral dismorfizmi
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olmayan hastalarda da 10 mm’nin altinda dl¢iim deger-
leri oldugu gozlemlenmistir. Sakral dismorfizmi olan
hastalarin yaninda dismorfizmi olmayan hastalarin bir
kisminda da 2. giivenli bélgeye vida yerlestirilmesinin
zor olabilecegi vurgulanmalidir. Bu baglamda bu alan
icin farkli implant boyutlarinin kullanilmas1 ve gelisti-
rilmesi, farkli bir ¢caligma konusu olarak degerlendir-
melidir.

Literatiirdeki diger calismalarda ve bizim g¢alismamiz-
da bazi sakral dismorfizm belirtecleri gosterilmis fakat
sakral dismorfizm denilebilmesi i¢in kag isaretin bir-
likte olmas1 gerektigi belirtilmemistir. Yani tam anla-
miyla bir sakral dismorfizm tanimi yapilamamistir. Bu
da diger galigmalarin oldugu gibi bizim ¢alismamizin
da en 6nemli eksik yonlerinden biridir. Bu konunun
arastirilmaya ihtiyaci vardir. Calismamiz bir epidemi-
yolojik calismadir ve bu tarz ¢alismalarin ¢ok merkezli
yapilmasi genellikle daha sagliklidir. Bizim calisma-
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