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ÖZET 

 

Pelvik İnsidens Açısı ve Diğer Sakropelvik Parametrelerin İki Yıl Takipli Hastalarda Korreksiyon Kaybı 

Üzerine Etkisi 

 

 

Omurganın sagittal düzlemde olan deformiteleri eski çağlardan beri bilinmektedir, fakat bu 

hastalıkların fizyopatolojisi son on yıllarda tanımlanmaya başlanmıştır.   

Omurga, pelvis, kalça eklemi ve alt ekstremiteler birbirleri ile sürekli ilişki içindedirler . Bu 

ilişkinin amaçlarından biri gövde ağırlığını en az enerji harcayacak ve biyolojik yapıları en az deforme 

edecek şekilde yere iletmektir. Omurga, pelvis, kalça ekleminde sagittal düzlemde meydana gelecek 

deformiteler vücud ağırlığını en uygun noktadan geçirmek amacıyla yine omurga, pelvis ve kalça 

eklemi tarafından kompanse edilemeye çalışılacaktır. Torakal kifoz, lomber lordoz ve pelvik insidens 

değerlerinin birisindeki değişim diğerlerini de değiştirecektir.  

Çeşitli etyolojik etmenlerle meydana gelen kifoz deformitesi lomber lordoz ve spinopelvik 

değerlerde değişimlere yol açacaktır. Yıllar içinde oluşan kifoz spinopelvik bağlarda genellikle geri 

dönüşümü olmayan kontraktürlere yol açarak operasyon sonrası spinopelvik açı değerlerinin sabit 

kalmasına neden olacaktır. 

   Çalışmamızda kliniğimizde ameliyat ettiğimiz çeşitli etyolojik etmenleri olan 33 kifoz hastası 

değerlendirilmiştir. Hastalarda operasyon sonrası ikinci sene kifoz korreksiyon kaybı ile pelvik insidens 

açısı ve diğer spinopelvik parametreleri arasında herhangi bir ilişki olup olmadığı araştırılmıştır. 

 Araştırmamızın sonucunda kifoz açı kaybı ile spinopelvik parametreler arasında anlamlı ilişki 

bulunamamıştır. 

 

Anahtar Kelimeler: Sagittal omurga düzlemi, kifoz, pelvik insidens açısı, spinopelvik 

parametreler, kifoz korreksiyon kaybı  
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ABSTRACT 

             

 

The effect of pelvic incidence angle and other sacropelvic parameters on correction loss at two 

year   follows. 

 

            

 

   The deformities of the spine in the sagittal plane have been known since ancient times, but 

in the last ten years pathophysiology of the disease has begun to define.  

               Spine, pelvis, hip joints and lower extremities are in relationship with each other constantly. 

One of the purpose of this relationship is to transmite the body weight to the ground  by spending  

minimum energy and deforming  biological structures minimally. Sagittal deformities of spine, pelvis 

and hip joints will be compansated by spine, pelvis and hip joints again to transmite the body weight 

from appropiate body points. Change at one of the values of thoracic kyphosis, lumbar lordosis or 

pelvic incidence will change the other two.  

             Kyphosis deformity caused by various etiological factors will lead changes in values of 

spinopelvic parameters and lomber lordosis. Over years, kyphosis deformity leads spinopelvic 

ligament contractures and this will cause spinopelvic parameters remain same after surgery. 

           In our study, we evaluated 33 patients with kyphosis who have been operated in our clinic with 

various etiologic factors.  We investigated if there is any relationship between kyphosis correction loss 

after two years from surgery and  pelvic incidence angle and other spinopelvic parameters. 

            The result of our study is that we found no significant relation between the loss of kyphosis and 

spinopelvik parameters. 

 

 Keywords: spine sagittal plane, kyphosis, pelvic incidence angle, spinopelvic parameters, 

kyphosis correction loss  
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I)GĠRĠġ 

 

 

1.TARiHÇE 

 

 

Omurga deformiteleri ile ilgili ilk resimler antik dönemlere; MÖ 3500 

yıllarına dayanmaktadır. Eski yunanda Plato, Aristotale gibi önemli filozof ve 

matematikçiler omurganın biyomekaniği ve anatomisi hakkında incelemeler 

yapmıĢlardır. En ayrıntılı incelemeler Hipokrat ve Galen‟e ait kitaplarda bulunur. 

Hipokrat omurganın hastalarda incelenmesi gereken ilk bölge olduğunu 

söylemektedir; Galen ise omurganın hem esnek hem rijid bir yapı olduğunu ve 

doğanın bu iki zıt kavramı omurgada nasıl mükemmel bir Ģekilde dengelediğini 

açıklar.  Bu kitaplarda kifoz, skolyoz gibi terimler ilk defa ortaya atılmıĢtır. Kifoz 

terimi, eski Yunanca‟da kyphos sözcüğünden kaynaklanmaktadır ve kambur 

anlamına gelmektedir. Skolyoz terimi ise eğri, carpık anlamındadır. Hipokrat bu 

antik kitaplarda tüberküloz, kırıklar, doğuĢtan veya kazanılmıĢ kalça çıkılarının 

kifoz sebebi olduğunu belirtir. Yine bu kitaplarda ilk omurga deformite 

tedavilerinden de bahseder. 1 

 

    

   ġekil 1: Hipokratın merdiven ve masasında yaptığı tedaviler. 
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ġekil 2: Gallen‟in metodu ile omurga deformitesinin düzeltilmesi 

 

 

16. yüzyılda Ambroise Pare, omurga deformitelerinin kötü postür 

nedeniyle geliĢtiğini düĢünerek çelik korse tedavisini baĢlatmıĢtır. 18. yüzyılda 

da Jean-Andre Venel, egzersiz ve korselerin omurga deformitelerinde faydalı 

olacağını bildirmiĢtir. 19.yüzyılın sonlarına doğru röntgen ıĢınlarının 

bulunmasıyla omurga deformiteleri daha iyi tanımlanmaya baĢlanmıĢtır. 2 

 

Sagital düzlem analizleri 1900 yıllardan sonra hızlanmıĢtır. Asmussen ve 

Klausen 3 1962 yılında kifoz deformitesi olan hastalarda aksiyel yüklenme 

değiĢikliklerinin omurga çevresi kaslardaki etkilerini araĢtırmıĢlardır. Stagnara 4 

1982 yılında yaptığı araĢtırmada torakal kifoz açısını ortalama 37 derece, 

lomber lordoz açısını -50 derece olarak; Voutsinas 5 1984 yılında yaptığı 

çalıĢmada torakal kifoz açısını ortalama 36,7 derece, lomber lordoz açısını 

ortalama -52,2 derece ve sagital inklinasyon açısının otalama 51,7 derece 

olarak tesbit etmiĢlerdir. 

 

Duval-Beaupere‟nun 6 1992 yılında eriĢkinlerde yaptığı çalıĢmalarda 

torakal kifoz ile global sagital denge arasında doğru orantı olduğunu tesbit 

etmiĢtir. Jackson ve McManus 7 1994 yılında yaptığı çalıĢmada sagital düzlem 
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dengesi ile yaĢ, cinsiyet ve boyut arasındaki iliĢki araĢtırılmıĢtır. Lomber lordoz 

ile yaĢ ve cinsiyet arasında bağlantı olmadığını belirlemiĢlerdir. YaĢlı hastalarda 

sakrumun daha vertikal olmasına bağlı olarak sakral slop açısının azalacağını 

ve sagital denge çizgisinin öne kaymasına bağlı torakal kifozun artacağını 

belirlemiĢlerdir. 

 

Gardocki 8 2002 yılında yaptığı çalıĢmada torakal kifoz ile lomber lordoz 

arasında pozitif korelasyon, lomber lordoz ile sagital spinal denge arasında 

pozitif korelasyon, lomber lordoz ile sakral translasyon arasında negatif 

korelasyon, lumbopelvik lordoz ile sakral translasyon arasında negatif 

korelasyon ve sakral translasyon ile sagital spinal denge arasındaki pozitif 

korelasyon olduğunu belirlemiĢtir. 
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2.EMBRĠYOLOJĠ 

 

 

Ġskelet sistemi, kıkırdak ve kemik dokusundan köken alır. Bu iki dokunun 

embriyolojik kaynağı mezodermdir. 9 

 

Omurların köken aldıkları sklerotom plakları, embriyolojik sürecin 20. ile 

35. geliĢme günleri arasında, paraksiyel mezodermden farklılaĢan somit 

çiftlerinden oluĢurlar. Korda dorsalisin iki yanında içi boĢ küpçükler olarak dizilen 

somitlerin 4 çift olan sayıları, günde ortalama 2 adet artarak, 5. haftanın 

sonunda 42–44 çifte ulaĢır. Genellikle somit sayısı, ileride oluĢacak omur 

sayısından daha çoktur. Ortaya çıkan somitler 4 oksipital, 8 servikal, 12 torakal, 

5 lomber, 5 sakral ve 8 koksigeal olarak baĢtan kuyruğa doğru sıralanırlar. 9 

(ġekil 3 ve 4) 

 

ġekil 3: Columna vertebralis geliĢimi 4.-10. haftalar koronal kesit 
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Her bir somit çiftinin ön iç bölgesinden sklerotom, dıĢ bölgesinden 

myotom, arka bölgesinden ise dermatom plakları farklılaĢır. Myotomlardan 

segmentif sırt kasları geliĢir. Dermatomların mezenkimi, segmentli olarak 

çevreye, ektodermin alt kısmına doğru yayılarak derinin derma ve hipoderma 

bölümlerine dönüĢürler. Sklerotom plaklarının mezenkim hücreleri 4. haftanın 

ortasında mitoz ile çoğalarak bu üç bölgeye doğru göç ederler.9 

 

Sırt ipliğini çevreleyen mezenkim hücreleri, her bir sklerotomun üst 

yarısında gevĢekçe, alt yarısında ise sıkıca bir araya gelirler. Sıkı hücreli 

yarımdan ayrılan belirli sayıdaki mezenkim hücreleri, yukarı yönde, myotom 

plaklarının orta bölgesi düzeyinde birikirek omurlar arasındaki diskleri 

oluĢtururlar. Sıkı hücreli yarımın geri kalanı ile hemen altındaki gevĢek hücreli 

sklerotom yarımı birleĢerek her bir omurun mezenkim taslağını biçimlendirirler. 

Her bir omur, ardı ardına gelen iki sklerotom yarımından oluĢtuğu için 

segmentler arası yapı olarak tanımlanırlar. Sinir uzantıları, omurlar arası diskler 

ile yakın iliĢki içerisinde geliĢirlerken, segmentler arası arterler omur gövdelerinin 

yan kısımlarında yer alırlar. Sinir uzantıları, omurlar arası diskler ile yakın iliĢki 

içerisinde geliĢirlerken, segmentler arası arterler omur gövdelerinin yan 

kısımlarında yer alırlar. 9 

 

Sırt ipliği, geliĢen omur gövdeleri ile sarıldıkça dejenere olmaya baĢlar. 

Omurlar arası disklerin ortalarını jelâtin kıvamındaki nükleus pulpozus dokusu 

doldurur. Dairesel sıkı bağdokusundan oluĢan kollajen demetler (anulus 

fibrozus) ile çevrelenen nükleus pulpozuslar omurlar arası diskleri oluĢtururlar. 9 

 

Her bir mezenkim omur taslağı, 6. haftadan baĢlayarak kıkırdağa 

dönüĢür. Gövde bölgesindeki iki merkezde ve kavisteki kıkırdaklaĢma odakları 

yayılıp kaynaĢırlar. 9 
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Embriyolojik dönemin sonunu belirleyen 

8. hafta bitiminde, kıkırdaktan oluĢan omurga 

kolonu bütünleĢmiĢ olur. Embriyon 

dönemindeki kıkırdaklaĢma ile baĢlayan 

omurga kemikleĢmeleri, doğum sonrası 

yaĢamın 25. yılı bitiminde sonlanır. Omurların 

gövde ve kavis bölgelerinde beliren primer 

kemikleĢme odakları yaygınlaĢarak 

kaynaĢırlar. Embriyon döneminin sonunda 

omurga gövdesi ile kavisinin iki yarımındaki 

kemikleĢmeler belirgin hale gelir. 9, 10 

 

Yenidoğanda her bir omur, birbirine 

kıkırdak bölmeler ile tutunan gövde ve kavis 

yarımlarıyla üç parça Ģeklindedir. YaĢamın ilk 

3-5 yılında omur kavisinin yarımları solid 

kemik dokusuna dönüĢerek kaynaĢırlar. 

KemikleĢme, bel omurlarından baĢlayarak 

kaudal ve kranyal yönde uzanır. Omur 

kavisleri, omur gövdesine nörosantral eklemler 

ile bağlanırlar. Omuriliğin geliĢim sürecinde 

merkezi kanala uyumunu bu eklemler sağlar. 

YaĢamın 6. yılından sonra nörosantral 

eklemler kemikleĢerek ortadan kalktığında, 

gövde ve kavis kısımları bütünü ile kaynaĢmıĢ 

olur. 9, 10 (ġekil 3 ve 4) 

 

 

 

ġekil 4: Columna vertebralis 4.-10. haftalar; 

b)4.hafta c)6.hafta d)8.hafta e)10.hafta 
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Puberte ile birlikte her bir omurda beĢ yeni sekonder kemikleĢme merkezi 

belirir. Biri spinöz çıkıntının ucunda, ikisi transvers çıkıntıların uçlarında, ikisi de 

korpusun apofiz bölgesinde dairesel olarak gözlenirler. Sekonder kemikleĢme 

odaklarının birbirleri ile kaynaĢmaları 25 yaĢın sonunda biter. 9,10 
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3. ANATOMĠ ve FĠZYOLOJĠ 

 

 

Omurga anatomisi oldukça karmaĢık yapısal özellikler gösterir. Bu 

nedenle omurgayla ilgili hastalıkları anlamak için omurga ve omurgayla etkileĢen 

yapıların iyi bilinip kavranması gerekir.  

Omurga iki önemli özelliği bünyesinde kaynaştırır; sağlamlık ve 

esneklik. Gövde simetrik pozisyonda iken omurga pelvise oturan ve baĢa 

uzanan bir yelken direğine benzetilebilinir. Bu direk; omuz kemerine, pelvise, 

baĢa tutunan ligaman ve kaslarca gergin ve sabit tutulur.. 11 ( ġekil 5) 

 

 

ġekil5: Omurga vücudun yelkenine benzer. 
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Omurga gövdenin taşıyıcı 

kolonudur; servikal bölgede baĢı 

taĢıması ve lomber bölgede gövdeyi 

taĢıması gerektiği için bu bölgelerde 

ağırlık merkezine yakın olacak Ģekilde 

merkezde yerleĢir. Torakal bölgede ise 

önemli mediastinal organlar ve kalp 

tarafından posteriora itilmiĢtir. 

Vertebraların büyüklük ve kütleleri alt 

segmentlere inildikçe artmaktadır. Bu 

durum vertebraların giderek artan yüklere 

karĢı adaptasyonunu göstermektedir. 11 

(ġekil 6) 

 

 

 

ġekil 6: Omurga sagital kesit a)Servikal 

kesit b)Torakal kesit c) Lomber kesit 

 

 

Omurga omuriliğin koruyucusudur; omuriliğe esnek ve dayanıklı bir 

kılıf oluĢturur.  Vertebral kanal foramen magnumda baĢlar. Ġkinci lomber omurun 

altında conus medularis oluĢur ve bundan sonra omurilik sinirsel iĢlevi olmayan 

filum terminale internum ile devam eder. 11 
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3.1. Normal Omurga Anatomisi 

 

Omurga segmentler halinde 33 ayrı birimden oluĢur. Yedi servikal omur, 

12 torakal omur, 5 lomber omurdan oluĢan hareket edebilen bir kolondur.  BeĢ 

sakral omur bütünleĢerek sakrumu ve pelvisin arka duvarını oluĢturur. 

Sakrumun distalinde 4 veya 5 düzensiz kemikten oluĢan, kuyruk kalıntısı, 

koksiks bulunur. 12, 13 Normal bir yetiĢkinde fizyolojik eğrilikler; servikal bölgede 

30°-50° lordoz, torakal bölgede 20°-50° kifoz, lomber bölgede 40°-80° lordoz ve 

sakral bölgede 40°-60° kifoz Ģeklindedir. (ġekil 7) 

 

 ġekil 7: Omurga önden, arkadan ve yandan görünüm. 
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Vertebral kolonun stabilitesi, insanları erekte pozisyonda tutan ve gövdeyi 

pelvis üzerinde dengeleyen intrensek ve ekstrensek yapılar tarafından sağlanır. 

Ġntrensek stabiliteyi sağlayan yapılar: 

1. Vertebralar ve intervertebral diskler, 

2. Faset eklemler ve bunların kapsülleri, 

3. Ġntraspinöz ve supraspinöz ligamentler, ligamentum flavum, anterior ve 

posterior longitidunal ligamentler, 

4. Ġntravertebral kaslar ve m.erector spina‟dır. 

Ekstrensek stabilite ise göğüs kafesi tarafından sağlanır. Her kosta, 

interkostal kaslar ve ligamentler tarafından desteklenir. Bu ligamentler kostaları 

birbirlerine, vertebralarm cisim ve transvers çıkıntılarına bağlar, önden göğüs 

kafesi sternum ve kostal kıkırdaklar tarafından güçlendirilir. Anterior ve lateral 

abdominal kaslar da ekstrensek destek sağlarlar. 12, 13 

 

3.2. Omurların Yapısı 

 

Omur iki ana bileĢenden oluĢur; bunlar önde omur gövdesi ve arkada 

omur arkıdır. Omur gövdesi eni uzunluğundan fazla olan arka kenarı keskin hatlı 

bir silindirdir. Kranyumdan pelvise doğru inildikçe çapları artmaktadır. Anterior ve 

posterior yüzlerinde damarların girip çıktığı birkaç küçük delik bulunur. Omur 

arkı at nalı Ģeklindedir; her iki tarafında bulunan faset eklem yüzleri ile iki 

parçaya ayrılır. Faset eklem yüzlerinin ön tarafındaki bölge pedikullerdir, ark 

omur gövdesine pedikuller ile tutunur. Eklem yüzlerinin arka tarafında kalan 

bölge ise laminalardır. Arkın posteriorunda spinoz çıkıntı, faset eklemlerin 
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kenarlarında ise transvers çıkıntılar bulunur. Omur ark ve çıkıntıların kortikal 

kemik dokusu oranı daha fazladır. Omurganın değiĢik seviyelerinde, omurların 

gövde ve arkında bazı değiĢiklikler bulunur. (ġekil 8) 

 

  

 

Omurlar kısa kemiklerdir, sıkı bir kortikal kemikle çevrilmiĢ medullar 

kemikten oluĢurlar. Üst ve alt yüzeyleri intervertebral veya disk yüzeyleri olarak 

adlandırılır ve bu bölgelerde korteks daha kalındır. Pürüzlü olan bu yüzeyler 

intervertebral disklerin yapıĢması için uygun ortam oluĢtururlar. Uç plak adı 

verilen bu yüzeylerin kenarları çıkıntılıdır. Bu bölgelerdeki normal olmayan 

kemikleĢme Scheuermann hastalığına sebep olmaktadır. Uç plak, 

trabeküllerden gelen yükün diske, diskten gelen yükün trabeküllere iletilmesini 

sağlar. 11 

 

Omur gövdesine yapılan koronal bir kesitte trabeküler çizgilerin 3 yönde 

olduğu gözlenir. Bunlar; üst ve alt yüzler arası vertikal, yan yüzler arası 

ġekil 8: Omurun bölümleri 

1- Omur cismi 

2- Omur arkı 

3- Eklem yüzü 

4- Eklem çıkıntısı 

5- Transvers çıkıntı 

6- Spinöz çıkıntı 
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horizontal, alt ve yan yüzler arası oblik çizgilerdir. Omura yapılan sagital 

kesitlerde ise vertikal trabeküler çizgilere ek olarak ikiĢer demet halinde oblik 

çizgiler görülür. Bunlardan birincisi omur gövdesinin üst yüzeyinden baĢlayarak 

pedikülleri katedip spinöz çıkıntılara ve süperior faset eklem yüzeyine; ikincisi 

ise omur alt yüzeyinden baĢlayarak pedikülleri katedip inferior faset eklem ve 

spinoz çıkıntılara ulaĢır. Bu trabeküller yapılanmada en kuvvetsiz bölge omur 

gövdesinin anteriorundaki üçgen bölgedir; kompresyon kırıklarının bu bölgede 

sık olmasının nedenidir. 11 (ġekil 9) 

 

 

 

 

ġekil  9:  Trabeküler yapı ve 

uçplak yapısı 

1) Omur cismindeki 

uçplak yapısı 

2) Omur  koronal kesit  

3‟lü trabeküller sistem 

3) Omur sagital kesit 

vertikal trabeküler 

çizgiler 

4) Omur sagital kesit 

superior trabeküler 

çizgiler 

5) Omur sagital kesit 

obliq ve transvers 

trabeküler çizgiler 

6) Omur sagital kesit 

inferior trabeküler 

çizgiler  
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3.3. Omurganın İşlevsel Birimi 

 

Omurganın iĢlevsel birimi ardıĢık iki omur, intervertebral disk ve ligament 

kompleksini tanımlamaktadır. Torakal bölgelerde kostovertebral eklemler de bu 

yapıya eklenir.  

 

Yapılan sagital kesitlerde omurga anterior ve posterior iki kolona ayrılır. 11 

Anterior kolonu omur gövdesi oluĢturur ve destek görevi görür. Posterior kolonu 

ise eklem yüzlerinin bulunduğu omur arkı oluĢturur. Anterior kolon statik, 

posterior kolon dinamik bir yapıdır. Vertikal kesitlerde ise omur cismi tarafından 

oluĢturulan pasif segment ile intervertebral disk, faset eklemler, ligamantum 

flavum ve interspinoz çıkıntılardan oluĢan mobil segment bulunur. 

 

Anterior ve posterior kolon birbirine pediküller ile bağlanır. Her omurda 

trabeküller sistemleri tarafından oluĢturulan kaldıraç kolları mevcuttur. Faset 

eklemler kaldıraç kollarının dayanak noktalarıdır ve stabilite açısından çok 

önemli yapılardır. Bu kaldıraç kollarına binen aksiyel yük önde pasif ve direkt 

olarak vertebral disklerle; arkada ise aktif ve indirekt olarak paravertebral 

kaslarla yastıklanır. Faset eklemler rotasyonun anlık eksenine komĢuluğu 

nedeniyle ön ve arka kolonlar arasında menteĢe görevi yaparlar. Ayrıca yük 

taĢıma fonksiyonları da vardır. Omurga hiperekstansiyondayken faset eklemlere 

binen yük en üst düzeydedir. Maksalama kuvvetlerine karĢı koymada da önemli 

rol oynarlar.12, 13, 14 (ġekil 10)  
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3.4 Omurlar Arası Etkileşimler 

 

Sakrum ile kafa tabanı arasında birbirine birçok fibröz ligamanla bağlı 24 

hareket edebilen parça vardır. Omurgada üç tip eklem bulunmaktadır. 

Merkezdeki omur cisminin kemikleĢme çekirdeği ile omur arkları arasında yer 

alan hareketsiz nörosentral eklem, sinartrozis tipi eklemleĢme yapar ve 10 

yaĢından sonra kapanır. Faset, kostovertebral, atlantoaksiyal ve sakroilliak 

eklemler, hareketli diartrosis tipte sinovyal eklemlerdir. Ġntervertebral diskler ise 

az hareketli, sinovyal olmayan fibröz kıkırdak tipinde eklemlerdir. Ayrıca simfizis 

pubis ve komĢu omur gövdeleri ile arkusları arasında yine az hareketli ve 

sinovyal olmayan sindesmoz tip eklemler mevcuttur. 

ġekil 10:  Omurlar arası 

etkileĢim 

1) Faset eklem 

kaldıraç kollarına 

menteĢe görevinde 

2) Disk; ön kolona 

pasif destek 

3) Paravertebral 

kaslar; arka kolana 

aktif destek 
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Ġntervertebral disk iki parçadan oluĢur. DıĢarıda sıkı kollajen liflerinden 

oluĢan anullus fibrozus ve içte hidrofilik karakterde bir top, nukleus pulposus yer 

alır. Anulus fibrozus lifleri iç katmanlara doğru daha sıkılaĢır ve oblikleĢir. ( ġekil 

11) 

 

 

 

Nukleus pulposus iki yüzey arasındaki bilardo topu gibi omurların 

-Sagittal düzlemde fleksiyon, ekstansiyon 

-Koronal düzlemde lateral fleksiyon 

-Rotasyon 

-Kayma ve bunların birleĢimi ile ortaya çıkacak hareketleri yapmasını 

sağlar.43 (ġekil 12)  

ġekil 11:   Ġntervertebral disk 
yapısı 

 
A- Anulus Fibrosus: Çapraz 

kollajen liflerinden oluĢmuĢtur. 
Ġçe doğru lifler sıkılaĢır. 
 
     N- Nukleus Pulposus: Hidrofil 
yapıda balonsu bir yapıdır. 
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Omurlara yapılan horizontal kesitte; anterior kolona önden anterior 

longitudinal ligaman ve arkadan posterior longitudinal ligaman yapıĢır. Posterior 

kolonda ise laminalar arası uzanan güçlü ligamentum flavum; özellikle servikal 

bölgede daha kuvvetli olan ve spinöz çıkıntılar arasında bulunan interspinöz ve 

supraspinöz ligaman; transverse çıkıntılar arasındaki intertransvers ligaman; 

faset eklemlerin kapsüllerini güçlendiren anterior ve posterior faset eklem 

ligamanları bulunur. 11 (ġekil 13) 

ġekil12: Nukleus 

pulposusun omurlara 

sağladığı hareketler; 

- Sagital düzlemde 

fleksiyon, ekstansiyon 

-Koronal sistemde lateral 

fleksiyon 

-Rotasyon 

-Kayma hareketleri 

-BileĢke hareketler 
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Ligamentler, gerilmeye karĢı direnç göstererek omurganın 

stabilizasyonunda önemli görevler almaktadır. Posteriordaki ligamentler 

fleksiyona karĢı koyarken, anteriordaki ligamentler ekstansiyona karĢı koyarlar. 

Bir ligamentin etkinliğindeki en önemli iki faktör, o ligamentin iç kuvveti ve 

etkisini gösterdiği moment kolunun uzunluğudur. Anterior longitudinal ligament, 

ġekil 13: Omurganın 

ligament yapıları; 

1) Anterior longitudinal 

ligaman 

2)Posterior longitudinal 

ligaman 

3) Ligamentum flavum 

4) Ġnterspinöz ligaman 

5) Supraspinöz ligaman 

6) Anulus fibrozus iç 

lifleri 

7) Anulus fibrozus dıĢ 

lifleri 

8) Nukleus pulposus 

9) Faset eklem 

kapsülleri 

10) Ġntertransvers 

ligaman 
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posterior longitudinal ligamente göre iki kat daha güçlüdür. Posterior ligamentler 

arasında en uzun moment kolu olan interspinöz ligamentler, fleksiyona karĢı en 

fazla gerilim gösteren ligamentlerdir. Ekstansiyon boyunca en fazla direnç 

anterior longitudinal ligamentler tarafından uygulanır. 14, 15 Posterior longitudinal 

ligament, anterior ligamentin aksine daha zayıftır ve vertebra korpusuna değil de 

intervertebral diske tutunmaktadır. Kaslar omurganın aktif stabilize edici 

elemanlarıdır. Lomber dorsal kaslar ekstansiyonu sağlamaktadır. Sakrumdan 

dayanak alarak, lomber ve torakal bölgede görevlerini yaparlar. Kas tonusları ile 

lordoza katkıda bulunurlar. Karın duvarının önündeki rektus abdominis ve psoas 

kasları, arkadaki erektör spinaların antagonisti olarak çalıĢırlar. Yan karın kasları 

omurgaya rotasyon yaptırırlar. 13,15 (ġekil 14) 

 

 

 

Vertebral kolon kasları fonksiyonlarına göre 5 gruba ayrılmaktadır.16, 53, 59 

1. Fleksör grup: M. Rectus abdominis,  M. Obliquus eksternus ve internus 

abdominis, M. Psoas,  M. Sternocleidomastoideus, M. Longus colli, Mm. Scaleni 

ġekil 14: Rotasyonun anlık 

eksenine göre, ligamentlerin 

moment kolu uzunlukları  

ISL: Ġnterspinöz Ligament 

CL: Kapsüler Ligament 

LF: Ligamentum Flavum 

ALL: Anterior Longitudinal 

Ligament 

PLL: Posterior Longitudinal 

Ligament 
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2. Ekstansör grup: M. Latissimus dorsi,  M. Sacrospinalis, M. Spinaes, 

Mm. Ġnterspinales, M. Levator scapula, M. Splenius 

3. Lateral fleksör grup: M. Sacrospinalis, M. Quadratus lumborum, Mm. 

Transverso-costales, M. Levator scapula, Mm. Scalenii, Mm. Semispinalis  

4. Ġpsilateral rotator grup: M. Latissimus dorsi, M. Splenius, M. Longus 

coli, M. Obliquus abdominus internus 

5. Kontralateral rotator grup: Mm. Transversospinalis, Mm. Multifîdus, M. 

Longus colli, M. Obliquus eksternus abdominis 

 

3.5. Servikal Omurga Anatomisi 

 

BaĢ vücüdun en önemli duyu organlarını taĢıdığı için üç boyutlu düzlemde 

serbestçe hareket etmesi gerekir. Bu nedenle servikal omurganın hareket 

açıklığı çok geniĢtir ve omurganın en hareketli kısmıdır. Servikal omurga, baĢ ile 

toraks arasında 7 omurdan oluĢur. Ġki anatomik ve iĢlevsel parçadan oluĢur:  

 

-Üst segment; birinci servikal omurga atlas, 

ikinci servikal omurga aksis birbirleri ile birleĢip 

oksipital kemikle eklemleĢerek 3 düzlemli bir eklem 

oluĢturur. 

- Alt segment; aksis altından baĢlar ve birinci 

torakal omura kadar uzanır; fleksiyon\ekstansiyon, 

lateral fleksiyon olmak üzere iki düzlemde hareket 

eder. (ġekil 15) Bu iki segment birleĢerek baĢın üç 

düzlemde hareket etmesini sağlarlar. 

ġekil  15: Servikal omurlar; 
1)Üst segment 2)Alt segment 



21 

 

Atlas, aksis ve C7 dıĢındaki omurlar birbirine benzer. Tipik bir servikal 

omurun gövdesi vücud ağırlığı taĢımadığı için daha küçük ve ince; arkusu ise 

geniĢ eklem hareket açıklığı nedeniyle servikal omuriliğe zarar vermemek için 

daha geniĢtir. Spinöz çıkıntıları kısadır. Ġkinci ile beĢinci vertebralar arası spinöz 

çıkıntılar ikiye ayrılmıĢ olup iki küçük tüberkül ile sonlanır. Transvers çıkıntıları 

pek geliĢmemiĢtir ve foramen transversarium denilen delikleri vardır. Bunlardan 

A. ve V. Vertebralis geçer. Vertebral foramen üçgene benzer. Servikal omurların 

faset eklemleri sagital düzlemle 45 derecelik bir açı yapar. 

 

Atlas yüzük Ģekilli bir omurdur, omur gövdesi yoktur. Aksis gövdesinin 

ortasında, atlasın içine girerek eklem yaptığı dens bulunur. Atlas ve aksis birbiri 

ile ortada median ve her iki yandaki lateral atlantoaksiyel eklemler ile birleĢir. 

Median aksiyel eklem dens ve atlasdaki eklem yüzleri; lateral aksiyel eklem ise 

atlas ve aksisdeki oval eklemler ile oluĢur.11 (ġekil 16) 

 

      

ġekil 16: Atlas ve aksisin anatomisi 
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3.6 Torakal Omurga Anatomisi 

 

Torakal omurga servikal omurga ile lomber omurga arasındaki 12 adet 

omurdan oluĢur. Torakal omurların tümü kaburgalar ile eklem yapar. Kaburgalar, 

sternum ve torakal omurga beraberce göğüs kafesini oluĢturur. Göğüs kafesi 

kalbi, ana damarları ve akciğerleri barındırır; omuz kemerini destekler. Lomber 

omurgaya göre mekanik streslerden daha az etkilenir ve daha fazla rotasyon 

yapabilir. 

  

Torakal omur gövdesinin transvers ve ön-arka uzunlukları birbirine eĢittir. 

Omur gövdesinin superior tarafında posterolateral köĢede superior kostal eklem; 

alt posterolateral köĢede inferior kostal eklem bulunur.  Birinci torasik omur 

cisminin yanlarında birinci kaburga baĢı için tam faset, ikinci kaburga baĢı için 

yarı faset vardır. Pediküller superior kostal eklem sonrası baĢlar ve laminalar ile 

devam eder. Laminaların pediküller ile birleĢim yerlerinin üst tarafında superior 

eklem yüzleri; alt taraflarıında ise inferior eklem yüzleri vardır. Superior eklem 

yüzleri dorsal ve lateral, inferior eklem yüzleri ventral, aĢağı ve medial 

yönündedir. Yine pediküller ve laminalar birleĢim noktalarından laterale 

transvers çıkıntılar uzar. Transvers çıkıntı üzerinde kaburga tüberkulumu ile 

eklem yapan transvers kostal eklem bulunur. (ġekil 17) 

 

ġekil 17: Torakal omur anatomisi (T6) 
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 Son iki torasik omur 

geçiĢ vertebra karekterindedir 

ve transvers çıkıntılar 

küçülmüĢtür. Laminalar 

posteriorda birbirleri ile birleĢir 

ve spinoz çıkıntı olarak devam 

eder. 11 (ġekil 18) 

 

Torakal vertebraların 

faset eklemleri sagital 

düzlemle 60 derecelik, frontal 

düzlemle ise 20 derecelik açı 

yapmaktadır. Bu yapı fleksiyon 

ve ekstansiyonu kısıtlayıp 

lateral rotasyona izin 

vermektedir. 15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 18: Torakal omurganın lateral görüntüsü; omur üzerinde kostal eklem 

yüzeylerinin sayısı 10. vertebradan sonra teke düĢmekte. 
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3.7 Torakolomber Bileşke Anatomisi 

 

Torakolomber bileĢke T11-T12-L1 omurlarını içerir. Bu bölge, torakal 

kifozdan lomber lordoza geçiĢ; faset eklemlerin frontal düzlemden sagital 

düzleme doğru değiĢmesi ve stabil olan torakal bölgeden hareketli lomber 

bölgeye doğru geçiĢ nedeniyle özelliklidir. Travmatik omurga ve omurilik 

zedelenmelerinin çoğu bu bölgede meydana gelir. 

 

3.8 Lomber Omurga Anatomisi 

 

Lomber omurga servikal omurgaya yakın hareket açıklığı ile omurganın 

mobil bir bölümüdür. Ayrıca gövde ağırlığının çoğunu taĢır. Lomber omurga 5 

adet omurdan meydana gelir. Omurilik L1-L2 seviyesinde conus medullaris ile 

sonlanır, cauda equina ve nörolojik özellik taĢımayan fillum terminale ile devam 

eder. 

  

Omur cismi böbrek Ģeklindedir. Transvers çıkıntılar kostoid çıkıntı olarak 

da adlandırılabilir çünkü kaburgaların kalıntısı olduğu düĢünülür. Kostoid 

çıkıntıların posteriorunda aksesuar çıkıntılar bulunur; bunların ise torakal 

omurlardaki transverse çıkıntıların kalıntıları olduğu düĢünülmektedir. Spinoz 

çıkıntılar dikdörtgen Ģeklindedir ve daha kalındır. 11 

 

Lomber bölgenin faset eklemleri frontal düzlemle 45 derece, aksiyel 

düzlemle 90 derece açı yapmaktadır. Bu sayede fleksiyon ve ekstansiyon 

hareketlerine izin verirken rotasyonu kısıtlar. 15 
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3.9 Pelvis ve Sakrum Anatomisi 

 

Pelvis abdominal ve ürogenital organları koruma ve destekleme görevleri 

bulunan; gövdenin yükünü taĢıyıp uzuvlara aktaran bir yapıdır. Sakrum ve iliak 

kemiklerden oluĢur. Sakrum ve iliak kemikler arası sakroilliak eklem; iliak 

kemikler arası simfizis pubis bulunur.  

 

Sakrum sagital düzlemde öne doğru açılanma gösterir, bu nedenle kifotik 

özelliktedir. Sakrumun üst yüzeyi lomber beĢinci omur ile eklem yapar. Sakrum 

sagital omurga dengesini korumak için horizontal veya vertikal pozisyona 

gelebilir. 

 

3.10 Lumbopelvik Bileşkenin Anatomisi 

 

 Lumbopelvik bileĢke kalça eklemi ile birlikte gövdenin dik durmasını 

sağlar ve ağırlık kaldırırken istemli olarak horizontal postürü destekler. 

Lumbopelvik bileĢke omurga ile alt 

uzuvlar arası geçiĢ bölgesidir.  L5 

üzerinden gelen yük her iki tarafa 

sakrum alalarından asetabuluma doğru 

iletilir. Yerin direnci ise femur cisminden 

boyun ve baĢına doğru asetabuluma ve 

pubis kollarına iletilir. (ġekil 19) 

 

ġekil 19: Yükün alt ekstremiteler 

transferi 
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Lumbopelvik bileĢke son üç lomber omur, sakrumun üst üç segmenti ve 

iliak kemiğini sakroilliak ekleme katıldığı bölgeyi içerir. Sakroiliak eklemler 

sakrumun artikuler fasetleri ve ilium arasındadır. Sakrumdaki eklem yüzeyi 

konkav, iliumdaki eklem yüzeyi ise konveksdir. Lomber omurlar daha hareketli 

ve derin; sakral omurlar rijid ve daha yüzeyeldir.12, 13  (ġekil 20) 

   

 
ġekil  20 : Lumbopelvik bileĢke anatomisi; son üç lomber vertebra pelvise sıkıca 

bağlanmıĢtır. 
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Lomber bölgede fizyolojik lordotik eğrilik mevcuttur ve bu bölge hareketli 

olduğu için postür bozukluğunu kompanse etme kapasitesine sahiptir. 

Sakropelvik bileĢke rijid yapıda olduğu için kompanzasyon yeteneği oldukça 

azdır sadece kalça eklemi üzerinden öne ya da arkaya doğru global rotasyon 

yapabilir. 15 

 

3.11 Omurganın Kanlanması 

 

Omurganın kanlanması, segmenter arterler veya ilgili omura gelen 

bölgesel arterler tarafından sağlanır. Anterior santral ve postlaminar arterler 

intervertebral foramenden girerek, nöral, epidural ve menenjial dokuları 

kanlandırırlar. Posterior santral ve prelaminar arterler ise internal arterlerden 

oluĢur ve omurga orta kısmını, özellikle iki taraflı olarak korpusları ve arkusları 

kanlandırırlar. 

 

Venöz dolaĢımı internal ve eksternal venöz pleksus sağlar. Eksternal 

venöz pleksus küçük ön ve arka eksternal venlerden oluĢur. Öndeki, korpusların 

ön ve yan kısımları ile segmenter arter arka dalının kanlandırdığı bölgelerin 

venöz dolaĢımını sağlar. Arka eksternal venler ise intervertebral delikten çıkarak 

azigos vene dökülür. Ġnternal venöz pleksus korpus arka yüzü boyunca uzanır 

ve disk üzerinde anostomoz yaparak segmenter bir zincir halini alır.12, 13 

 

3.12 Omurganın Hareketleri 

 

Her bir vertebranın hareketini tanımlayabilmek amacı ile kartezyen 

koordinat sistemi kullanılır. Bu sistemde X,Y ve Z olmak üzere üç eksen vardır. 
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Bu eksenlerin her birinin çevresinde ikiĢer rotasyon ve ikiĢer kayma hareketleri 

yapılabileceğinden rotasyonun anlık ekseni çevresinde 12 potansiyel hareket 

meydana gelir. Rotasyonun anlık ekseni, her hareket segmentinin bağlı olduğu 

koordinat sisteminin merkezidir. Vertebra cismi bu eksen etrafında hareket eder. 

16, 18, 19 (ġekil 21) 

 

 

 

 

Omurganın fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sagital düzlemde 

meydana gelir. Servikal bölgede 40° fleksiyon, 75° ekstansiyon; lomber bölgede 

60° fleksiyon, 35° ekstansiyon; torakolomber bölge bütün olarak 

değerlendirildiğinde ise 105° fleksiyon, 60° ekstansiyon hareketi mevcuttur. 31,64 

(ġekil 22) Lateral fleksiyon hareketli frontal düzlemde meydana gelmektedir. 

Servikal bölgede 35-45°, torakal bölgede 20° ve lomber bölgede 20° olmak 

üzere kranyumdan sakruma kadar toplam 75-95 derecedir. 16,17 (ġekil 22)  

 

 

ġekil 21: Kartezyen koordinat 

sistemi üzerinde rotasyonun 

anlık ekseni ve hareketleri. 
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Omurganın rotasyonel hareketleri alt segmentlere inildikçe azalmaktadır. 

Servikal bölgede 45-50°, torakal bölgede 35°, lomber bölgede ise 5° rotasyon 

mevcuttur. (ġekil 22) Torakal omurlarda faset eklemler yatay yerleĢimli olduğu 

için rotasyonel hareket daha fazladır. Lomber omurlarda ise faset eklemler dikey 

yerleĢimli olduklarından dolayı rotasyonel hareketlere direnç gösterirler. YürüyüĢ 

esnasında üst 7 torakal segment omuzla birlikte dönerken, T7 altındaki 

segmentler pelvis ile birlikte karĢı yöne doğru dönmektedir. Buna “coupling 

fenomeni ” denilir. 18, 19 

 

Faset eklem oriyentasyonları servikal bölgede koronal planda olduğundan 

dolayı, tüm hareketlere karĢı daha az kısıtlayıcıdır. Lomber bölgede ise fasetler 

sagittal düzlemde oryante olmuĢlardır. Bu nedenle fleksiyona karĢı az direnç 

gösterirken, rotasyona karĢı dirençleri fazladır. 18  (ġekil 23) 

 

 

ġekil 22:  Omurga hareketleri; A-Ekstansiyon ve fleksiyon, B- Lateral fleksiyon, C- 

Rotasyon 
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ġekil 23: Faset eklem oriyentasyonları, A- Servikal, B- Torakal, C- Lomber  
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4. OMURGA KAVĠSLERĠNĠN ANALĠZĠ 

 

 

Omurga üç boyutlu yapıdan oluĢmaktadır. Bu yapıyı ortogonal  (90 derce 

açılı) sisteme göre incelemek gerekir. Lokal koordinat sisteminde tek omur 

incelenirken bu vertebranın büyüklüğü ve Ģekli kullanılır. Bölgesel koordinat 

sistemi omurga eğriliği veya bölgeyi inceler. Eğrilik ya da bölgedeki vertikal 

eksene göre son vertebranın orta noktasını merkez alır. Spinal koordinat sistemi 

ise omurganın vertikal eksenine göre ilk ve son omurlarını merkez olarak alır. 

Global koordinat sistemi vücudun yerçekimi merkezi olan S1‟i merkez alarak 

inceler. 20 

 

4.1 Üç Boyutlu Düzlem 

 

1)Koronal (Frontal) Düzlem; ön-arka planda deformiteleri incelerken 

kullanılmaktadır.  Omurga önden ve arkadan bakıldığından düzdür. Omuzlardan 

geçen hat ve sakral fossadan geçen hat yataydır ve birbirlerine paraleldir. 

Ayakta dururken her iki klavikula ve iliak kanatların aynı seviyede olması 

omurganın frontal planda dengede olduğunu göstermez, tüm spinöz çıkıntılar 

tek tek palpe edilerek aynı çizgide olup olmadığına bakılmalıdır. 

Ortoröntgenogramda aksisin densinden yere indirilen çizginin tüm omurların orta 

hattında geçerek sakral 1. omurun ortasından veya en fazla 1 cm lateralinden 

geçmesi gerekir. 11, 20 
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2)Transvers (Horizontal) Düzlem; aksiyel planda ortaya çıkan rotasyonel 

patolojileri incelerken kullanılır. Transvers düzlemde normal bir omurganın 

spinöz çıkıntısının tam ortada ve arkada bulunması, konveks olan omur 

gövdesinin tam ortada ve anteriorda olması gerekir. Bu konumda olmayan 

omurgada rotasyonel deformite düĢünülmelidir.  

 

3) Sagital Düzlem; yandan bakıldığında ise omurga dört adet kavis içerir: 

-Sakral kavis; öne doğru konkavdır, birbirine kaynamıĢ sakral omurlardan 

oluĢur ve sabittir. 

-Lomber kavis; arkaya doğru konkavdır. Lomber lordoz olarak da 

adlandırılır. Eğimin artması durumuna lomber hiperlordoz denir. 

-Torasik kavis; arkaya doğru kovekstir, torasik kifoz da denir. 

-Servikal kavis; arkaya doğru konkavdır ve torakal eğimle orantılı olarak 

artıp azalabilir. Servikal lordozda denir. 

Ġyi dengelenmiĢ erekt postürde kranyumun posterioru, sırt ve kaba etler 

vertikal bir düzleme teğettir.  Kurvaturların eğimleri bu vertikal hattan 

kurvaturların tepe noktalarına çizilen dik çizgiler ile ölçülür. Kavisler birbirini 

dengeleyerek gözlerin ufku hizalamasını sağlar. 20 
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Omurga kavisleri aksiyel 

yüklenmeye karĢı olan direnci 

artırır. AraĢtımacılar direnç(R) ile 

kavis sayısı(N) arasında doğru 

orantı olduğunu ve R=k(1+N) 

formulü ile açıklandığını 

göstermiĢtir. Bu formüle göre 

eğimi olmayan bir omurgada, 

N=0, direnç 1 birim iken normal 

servikal, torakal ve lomber 3 

eğimi olan omurgada direnç 10 

birim olarak hesaplanmıĢtır. 11 

Omurga kavislerinin 

kalitesi Delmas indeksi ile 

belirlenebilir. Omurganın 

atlasdan S1'e olan yüksekliği( H) 

ile tamamen düzleĢitirlmiĢ 

omurganın boyu (L) arası oran 

H/Lx100 hesaplanır. %94-96 

arası değere sahip omurgalar 

normal olarak değerlendirilirken 

%94'den düĢük değere sahip 

omurgalar artmıĢ kavisli omurga, 

%96'dan yüksek omurgalar ise 

düzleĢmiĢ omurga olarak 

isimlendirilir. 11 (ġekil 24)  

 

 

ġekil 24: Omurga kurvaturlarının yerçekimine 

karĢı dirence katkısı ve Delmas indeksinin 

hesaplanması 
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4.2 Sagital Denge 

 

Sagital denge değerlendirilirken radyografilerin doğru pozisyonda 

çekilmesi çok önemlidir. Radyografilerin ön-arka ve lateral yönde doğru 

pozisyonda çekilmesi çok önemlidir. Ortoröntgenografi çekimi sırasında röntgen 

tüpü ile kaset arasında 150 cm mesafe olmalıdır. Kullanılan kasetlerin 

uzunluğunun 90 cm olması idealdir. Hastanın gövdesinin ön-arka grafide kasete 

paralel ve yüzünün ise tüpe dönük olması gerekir. Lateral grafi çekilirken 

hastanın vücudunun kasete dik, baĢının nötralde, dirseklerin tam fleksiyonda, el 

bileklerinin volar fleksiyonda ve proksimal interfalangeal eklemlerinin 

supraklavikuler bölgede olacak Ģekilde üst ekstermiteye pozisyon verilmesi en 

idealdir. 21, 22, 23 

 

Lateral ortografilerde servikal ikinci vertebranın dens 

çıkıntısından inilen çizginin servikal vertebraların 

arkasından, servikal yedinci vertebranın gövdesinin 

ortasından, torakal vertebranın önünden, lomber 

vertebraların arkasından geçerek sakral birinci vertebranın 

arka-üst köĢesinden geçmesi beklenir. Kalça ekleminin 

arkasından geçmelidir. Densin grafilerde görülmediği 

durumlarda yedinci vertebranın gövdesinin ortası baĢlangıç 

noktası alınabilir.  (ġekil 25) 

 

 

 ġekil 25: Sagittal denge çizgisi 
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Normal torakal kifoz ve lomber lordoz değerleri oldukça geniĢ sınırlar 

içermektedir. Genel olarak bu eğrilikler birbirleri ile yakından iliĢkilidir. Ġnsanın dik 

yürümesi için lomber lordoz ile torakal kifoz arasında pozitif korelasyon olması 

gereklidir. 

 

Kifoz, lordoz ve skolyoz deformitelerinin açısal ölçümünde Cobb metodu 

kullanılmaktadır. Bu yöntem kullanılarak servikal lordozu C1-7 seviyeleri 

arasından, torakal kifozu T1-12 seviyeleri arasından, lomber lordozu ise L1-5 

seviyeleri arasından ölçerek değerlendirebiliriz. Kifoz deformitesi sayısal olarak 

yazılırken önüne pozitif değer iĢareti, lordoz deformitesi belirtilirken negatif değer 

iĢareti konmaktadır. 22, 24, 25, 26 

 

4.3 Servikal Lordozun Değerlendirilmesi  

 

Servikal lordoz ölçümünde Cobb metodu kullanılmaktadır. Ölçümde C1 

vertebranın en üst yüzeyine paralel veya gövdesinin orta noktasında çizilen çizgi 

(bazı yayınlarda C2), C7 vertebranın en alt yüzeyine paralel çizilen çizgi 

arasındaki açı ölçülür.   Fizyolojik servikal lordoz değeri C1-C7 vertebralar arası 

ölçümde ortalama açısal değer (-)30 ile (-)50 derece olarak beliritilmektedir. 27, 28, 

29, 30, 31 
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4.4 Torakal Kifozun Değerlendirilmesi 

 

Torakal bölgenin fizyolojik kifoz eğriliği, omurganın orijinal fetal eğriliğinin 

rezidüel formudur ve omur cisimlerinin posteriorda daha yüksek olmalarından 

dolayı geliĢtiği düĢünülmektedir. 

 

Torakal kifozun radyolojik ölçümünde Cobb metodunu kullanılır. Cobb 

metodu ile ölçüm yapılırken, torakal 1. omurun cismi ile torakal 12. vertebranın 

cisminin alt yüzeyinden geçen çizgiye dik olarak çizilen iki çizgi arasında kalan 

açı ölçülür. Bazı yazarlar skapula ve humerusun üst torakal seviye ile süperpoze 

olması nedeniyle üst seviyede ölçüm yapılacak vertebra olarak torakal 2, 3, 4 

veya 5. vertebraların seçilebildiğini belirtmiĢlerdir. 22, 24, 25, 32, 33, 34 Fizyolojik kifoz 

değeri oldukça geniĢ bir aralıktadır; ortlama değer 20 ile 40 derecedir ve yaĢ ile 

beraber 50 dereceye kadar çıkabileceği belirtilmektedir.  35,36 

 

4.5  Lomber Lordozun Değerlendirilmesi 

 

Lomber lordozun ölçümümünde de Cobb metodu kullanılır. Lomber 1. 

vertebranın üst yüzeyine paralel çizilen çizgi ile lomber 5. vertebranın alt 

yüzeyine ya da sakral 1. vertebranın üst yüzeyine paralel çizilen çizgiler 

arasında kalan açı ölçümü yapılarak bulunur. Fizyolojik değer (-)30 ile (-)60 

derece arasında değiĢmektedir. 5,24, 33, 35, 37 
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4.6 Lumbosakral Bileşkenin Değerlenidirilmesi 

 

Lumbosakral Açı: L5 vertebra gövdesinin alt yüzeyine paralel çekilen 

çizgi ile S1 vertebranın üst yüzeyine paralel çizilen çizgiler arasında kalan açı 

olarak tanımlanmaktadır; 9,7 ile 17,1 dereceleri arasında değiĢmektedir. 

Kadınlarla yaĢ artıkça açı artarken; erkeklerde ise yaĢ ile beraber düĢer. 38, 39 

 

L5 insidens Açısı: L5 vertebra gövdesinin üst yüzeyinin orta noktasına 

çizilen dik çizgi ile yine aynı noktadan femur baĢlarına çizilen çizgi ile aynı 

noktadan femur baĢları orta noktası arasına çizilen çizgi arasında kalan açıdır. 

5,54 

Sakrum ve pelvisin değerlendirilmesi: Pelviste frontal ve sagital 

düzlemde ortaya çıkan patolojiler lomber bölgeyi dolayısıyla omurgayı 

etkilediğinden mutlaka değerlendirilmesi gereklidir. 8, 31, 33, 40, 41, 42, 43 

 

Pelvik Tilt (PT) Açısı: Sakrum üst yüzeyinin orta noktasını birleĢtiren 

çizgi ile yine femur baĢlarının orta noktasında geçen vertikal çizgi arasında kalan 

değerdir. Bu açının sağlıklı populasyonda 7,1 ile 19,3 derece arasında değiĢtiği 

belirlenmiĢtir. 30, 44, 45, 46, 47, 48 

 

Sakral Slop (SS) Açısı: Sakrumun üst yüzeyine paralel çizilen çizgi ile 

sakrumun arka üst köĢesinden çizilen horizontal çizgi arasında kalan açıdır. Bu 

açının sağlıklı populasyonda değeri 39,4 ile 50,7 arasında değiĢtiği 

belirtilmektedir. 31, 33, 40, 41, 49, 50 
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Pelvik Ġnsidens (PI) Açısı: Bu açı spinopelvik dengenin sabit değeridir. 

Ölçüm yöntemi ise sakrumun üst yüzeyinin orta noktasından, bu yüzeye çizilen 

dik çizgi ile femur baĢını sakrumun üst yüzeyine birleĢtiren çizgi arasında kalan 

açıdır.6 

Diğer ölçüm yöntemi ise; PI=PT+SS „dir. Bu açı sağlıklı populasyonda 40-

65 derece arasında değiĢmektedir.(ġekil 26) 

 

ġekil 26: PI, SS, PT açılarının ölçüm yöntemleri 

 

Sakral Ġnklinasyon Açısı:  C7‟nin orta noktasından çizilen düĢey denge 

çizgisi yani S1‟in arka-üst köĢesinden geçen düĢey çizgi ile sakrumun proksimal 

arka kısmına parallel çizilen çizgi arasında kalan açıyı tanımlamaktadır. Yirmi ile 

otuz yaĢ arası sakral inklinasyon açısı erkeklerde artmakta ancak kadınlarda 

düĢmektedir. Otuzlu yaĢlardan sonra kadınlarda bu değer artmakta, erkeklerde 
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ise tam tersi olarak azalmaktadır. 51 Bu açısal değerler sağlıklı poplasyonda 39,4 

ile 48 derece arasında değiĢmektedir. 

 

Pelvik Lordoz (PR-S1)Açısı: Pelvisin morfolojisini tanımlar. Pelvisin 

lordoz açısının değerlendirilmesinde pelvik-radius tekniği kullanılır. Bunun için 

öncelikle pelvik-radius çizgisi çizilmelidir. Pelvik radisu çizgisi, kalça ekseni 

etrafında sakrumun rotasyon yapan merkezi gösteren radial çizgidir. Bu açı her 

iki femur baĢlarının orta noktalarını birleĢtiren aks çizgisinin orta noktası ile S1‟in 

arka üst köĢe noktası bulunur ve bu nokta arası çizilerek PR çizgisi bulunur. Bu 

çizginin boyu aynı zamanda pelvisin boyunu vermektedir. Pelvik lordoz ya da 

PR-S1 açısı PR çizgisi ile S1‟in üst yüzeyine paralel çizilen çizgiler arasında 

kalan açıdır. 13, 30, 33, 42 Bu açısal değerler sağlıklı populasyonda 30,9 ile 32,3 

derece arasında değiĢir. 

 

4.7 Kalça Ekleminin Değerlendirilmesi 

 

Omurganın sagital düzlem analizinde özellikle lumbopelvik bileĢkenin 

değerlendirilmesinde kalça bileĢke ekseni kullanılmaktadır. Çekilecek grafilerde 

mutlaka her iki femur baĢı görülmelidir. Ancak ideal olan femur baĢlarının üst 

üste gelmesidir. Bunun için tam yan grafi çekilmelidir. Kalça bileĢke ekseninin 

bulunmasında her iki femur baĢı orta noktaları bulunur. Daha sonra bu noktalar 

arası çizgi çizilir ve çizginin orta noktası bulunur. Bu orta nokta lumbopelvik 

bileĢke analizinde kullanılır. 52, 53, 54 Sağlıklı populasyonda omurganın sagital 

denge çizgisi kalça bileĢke ekseninin arkasından geçmektedir. 
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4.8 Sagital Dengenin Klinik Önemi    

 

Ġnsanın fizyolojik postürde ayakta durması, enerji kullanımı, ağrı ve 

zamanla ortaya çıkacak dejenerasyonların engellenmesi açısından mutlaka 

gereklidir.  

 

Ayakta iken sagital denge düĢey çizgisi torakal vertebraların önünden 

geçtiği için torakal bölgeye binen yük fazladır. 8, 32 Biyomekanik analiz sonucu 

ayakta iken vücud yükünün %9‟u T1 seviyesine, %33‟ü T8 seviyesine, %47‟si 

ise T12 seviyesine gelmektedir. Bending momentine karĢı torakal bölge 

posterior ligamanlarında gerilme, uzun arka ekstansörlerde ise kontraksiyon 

ortaya çıkar. Postür değiĢikliği olduğunda torakal bölgeye göre lomber bölge 

arka ekstansör grup kaslarında daha fazla aktivasyon ortaya çıkar.19 Aksiyel 

yüklenme anında ise lomber bölgeye göre torakal bölge arka ekstansör grup 

kaslarında daha fazla aktivasyon olur. Bunun sonucu kiĢinin postürü düzeltme 

sırasında harcadığı enerji miktarı artar. 21, 55 

 

Torakal omurganın eğriliğinin artmasına bağlı olarak aksiyel yüklerin 

değiĢmesi sonucunda vertebral elemanlar da mekanik ve yapısal değiĢiklikler 

ortaya çıkar. Ġntervertebral disklerde, faset ve kostatransvers eklemlerde ortaya 

çıkan dejenerasyon baĢlıca yapısal değiĢikliklerdir. Eklem dejenerasyonu en sık 

C7-T1 ile T11-T12-L1 arasında ortaya çıkmaktadır. Ġntervertebral disk 

dejenerasyonu ise en sık orta torakal segmentte ortaya çıkar.  

 

Torakal bölgenin postür bozukluğuna bağlı olarak yüklenme Ģeklinin ve 

yönünün değiĢmesi sonucu ortaya çıkan mobilite kısıtlılığı nedeniyle omurgada 
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kompensatuar değiĢiklikler ortaya çıkar. Torakal bölgenin mobilite 

kısıtlanmasına bağlı olarak postürü düzeltememesi nedeniyle zamanla servikal 

ve lomber bölgede kompansatuar değiĢiklikler ortaya çıkar. Kifoz deformitesinin 

artıĢı sonucu kostovertebral eklemlerin öne doğru dönmesine bağlı olarak 

kostovertebral ve kostotransvers ligamanlarda gerilme oluĢur. Omurganın 

postüral deformitelerine bağlı olarak zamanla ağrı sendromları ortaya 

çıkmaktadır. Ağrının en önemli sebebi olarak intervertebral disklerde ve faset 

eklemlerde ortaya çıkan dejenerasyonlar ileri sürülmüĢtür. Ayrıca omurga arkası 

kaslarında ortaya çıkan aĢırı gerilmelerde ağrının diğer bir sebebidir. 

 

4.9 Sagital Spinopelvik Dengenin Klinik Önemi  

 

Omurganın sagital dengesi pelvisin ve alt ekstremitelerin fizyolojik postürü 

devam ettirmekte gerekli olduğu bilinmelidir. Bu bölgelerin patolojileri de sagital 

dengenin bozulmasına neden olmaktadır. Sagital denge çizgisi sağlıklı insanda 

ayakta dururken kalça eklemi ekseninin arkasından geçmesi nedeniyle kalça 

ekstansör kaslarında aksiyon potansiyeli ortaya çıkmaz. 24, 32 Dengenin 

sağlanması için herhangi bir posterior desteğe gerek olmaz. Bu sonuç vücudun 

en ekonomik postürü koruma eğiliminde olduğunu gösterir. Yapılan çalıĢmalarda 

ağırlık merkezinin bikoksofemoral eksenin sagital koordinatta 30 mm önüne 

kaydıracak Ģekilde gövde öne doğru eğildiğinde biseps femoris kasında 

aktivasyon potansiyeli oluĢmaya baĢlamaktadır. 3 Sagital denge çizgisinin 30 

mm öne veya arkaya yer değiĢtirmesinde aktif kas aktivasyon potansiyeli 

olmadan sadece kalça eklemlerindeki sürtünme ile yeterli stabilite 

sağlanmaktadır. Bu durumda ekonomik postürün devamında bikoksofemoral 

eksenle sagital denge düĢey çizgisi arasındaki mesafe etkili bir faktördür. 
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 Diğer faktör de sakral eğim açısı ve sakrofemoral tilt yani pelvik insidens 

açısıdır. Pelvik tilt açısı ekonomik bir ayakta durma postürüne katkıda bulunur, 

fakat kalça fleksör kaslarının uzama gerilme kapasitesinin iyi olması 

gerekmektedir. Bu kaslar yeterince uzayamıyorsa pelvik tilt azdır ve sakral eğim 

açısı artar. 

 

Kalçalarda fleksiyon kontraktürü ya da artrodez varlığında sagital 

dengenin tekrar sağlanması için sakropelvik bileĢkede kompansasyon azalır. 

Sakrum horizontal olarak sakral slop açısı ve lumbo sakral açı artar. Lumbo 

sakral açı artar. Lumbosakral ve lomber lordozda artarak sagital dengeyi tekrar 

sağlar. Ayrıca erekt pozisyonda durmak için dizlerde fleksiyon kontraktürü ortaya 

çıkar. Hamstring kas grubunda kontraktürler ortaya çıktığında sakrum vertikal 

olarak sakral slop, lumbosakral ve lomber lordoz açıları azalır. Omurgada 

torakal kifoz açısında azalma da ortaya çıkarak sagital denge tekrar sağlanır. 6, 

32 

 

4.10 Kifoz Deformitesinin İncelenmesi 

 

Kifoz deformitesi, omurganın arkada konveksliğinin artması sonucu öne 

doğru eğilmesi olarak tanımlanmaktadır. Bu deformite omurganın ön kolonda 

kısalma ve arka kolon boyutunda artma ile karakterizedir. 56 

 

Sağlıklı insanlarda sagital düzlemde, torakal ve sakral bölgede fizyolojik 

kifotik eğrilikler mevcuttur. Sakral bölgedeki fizyolojik eğrilik fikse, ancak torakal 

bölgedeki mobildir. Bu nedenle ortaya çıkan patolojiler daha çok torakal bölgeyi 

etkilemektedir. Omurgada öncelikle ortaya çıkan kifoz deformitesinin patolojik 
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sınırlarda olup olmadığına karar vermek gereklidir. Genellikle hastaların Ģikâyeti 

deformiteye bağlı olarak ortaya çıkan kozmetik sorunlar olmaktadır, bununla 

birlikte ağrı ve nörolojik sorunlarda önemli semptomlardır. 

 

Değerlendirme, mutlaka klinik muayene ve radyolojik tetkiklerle birlikte 

yapılmalıdır. Ayrıca fizyolojik eğriliklerin açısal değerlerinin yaĢa göre değiĢim 

gösterdiğinin bilinmesi oldukça önemlidir. Radyolojik değerlendirme yapılırken 

ölçümde kullanılan seviyeler, ölçüm yapan kiĢinin tecrübesi, hastanın ve röntgen 

tüpünün pozisyonu gibi faktörlere bağlı olarak çeĢitli ölçüm hatları ortaya 

çıkabilmektedir. 25 

 

Kifoz deformitesi, fizyolojik kifoz değerlerinin normalin üst sınırlarını 

geçmesi ya da normalde lordotik olan bölgelerde 5 derece veya daha fazla 

posterior fikse açılanmayı ifade etmekdedir. Fizyolojik torakal kifoz açısı oldukça 

geniĢ sınırlar içermektedir. Ölçümde üst seviye olarak T1-T2 ya da T3 

vertebraların üst yüzeyi, alt seviye ise T12 vertebranın alt yüzeyi 

kullanılmaktadır. Ortalama fizyolojik kifoz değeri 20 ile 40 derece olarak 

bildirilmiĢtir ve yaĢ ile birlikte artıĢ olduğu kabul edilmektedir. Bu değerin üst 

sınırının yaĢ ile birlikte 50 dereceye kadar çıkabileceği belirtilmektedir. 5, 22, 24 , 25, 

33, 34, 57 

 

Fakat bazı yazarlar fizyolojik kifoz değerini 30 ile 50 derece olarak kabul 

etmektedir. Bu değerlerin özellikle 40 yaĢ üzerinde kadınlarda erkeklere göre 

artıĢ gösterdiği belirtilmektedir.  33, 40, 52, 53 Fizyolojik servikal lordoz değeri C1-C7 

vertebralar arası ölçümünde ortalama açısal değer (-)30 ile (-)50 derece olarak 

belirtilmektedir. 31, 50 Fizyolojik lomber lordoz değeri yaĢla beraber ortaya çıkan 

değiĢikliklere bağlı olarak artıĢ göstermektedir. Ölçümde üst seviye T12 alt 
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yüzeyi ya da L1 üst yüzeyi, alt seviye olarak L5 alt yüzeyi ya da S1 üst yüzeyi 

arası ölçüm yapılabilmektedir. Fizyolojik lomber lordoz değeri oldukça geniĢ 

sınırlardadır ve ortalama (-)20 ile (-)60 derece arasında değiĢmektedir. 24, 25, 28, 

33, 55, 57 

 

4.11 Kifoz Deformitesinin Biyomekanik Etkileri 

 

Fizyolojik torakal kifoz sağlıklı insanın en az enerjiyi harcayarak erekt 

pozisyonda durabilmesi için gereklidir. Ancak çeĢitli nedenlere kifoz deformitesi 

patolojik sınırlara ulaĢarak fizyolojik dengeyi bozmaktadır.  

 

Torakal kifozun daha çok kemiksel olduğu, lomber ve servikal lordozun 

ise daha çok yumuĢak dokular ve ligamanların etkisiyle ortaya çıktığı kabul 

edilmektedir. Klinik ve radyolojik olarak torakal kifoz lomber lordozdan daha 

fiksedir. Torakal bölgede vertebra gövdesi ile disk yüksekliği oranı fazladır ancak 

lomber bölgede bu oran düĢüktür. Vertebral kolonun fleksiyonda karın kasları ve 

yerçekimi, ekstansiyonunda spinal erektör kaslar rol oynar.   

 

Sağlıklı insan ayakta dururken torakal bölgedeki arka elemanlar gerilirken 

ön elemanlar komprese olmaktadır. Aslında arka yapılar fleksiyona, ön 

elemanlar ekstansiyona karĢı koymaktadır. Bu nedenle bu anatomik yapılar 

arasında fleksiyon lehine denge bozulduğu zaman kifoz deformitesi ortaya 

çıkmaktadır. Arkadaki en önemli elemanlar lamina ve ligamentum flavum, daha 

az olarak da interspinöz ligaman ve faset kapsülü, önde ise vertebra cisimleri ve 

disklerdir. 
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Adeta kaldıraç kolları gibi olan bu yapılardan ön elemanların ve/veya arka 

elemanların yaralanması sonucu vertebralar öne eğilir ve kifoz deformitesi 

ortaya çıkar. Böyle bir omurgaya yük binmesiyle ve yerçekimi ile giderek kifoz 

artar ve açı büyür. (ġekil 27) Açı büyüdükçe de kaldıraç kolları arası denge 

bozularak kifozun daha da artmasına neden olur. Böylece bir kısır döngü ortaya 

çıkarak kifoz deformitesi daha da artar. Gelen aksiyel mekanik yüklenmeler üst 

torakal vertebralarda daha az, alt vertebralarda ise daha fazladır. 32 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 27: Kifoz deformitesinin artıĢı 

sonucu moment kolunun uzaması. 
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4.12 Kompansasyon Mekanizmaları 

 

Omurgada ortaya çıkan deformiteler insanın erekt postürünü bozar. 

Postürü düzeltmek amacıyla omurganın deformite olmayan üst ve alt 

bölgelerinde ayrıca direk (pelvis) ya da indirek (kalça eklemi) bağlantıda olan 

yapılarda kompansasyon için sekonder değiĢiklikler hatta deformiteler ortaya 

çıkar. Ancak bu değiĢiklikler oldukca karmaĢık bir birliktelik gösterir. Omurganın 

torakal bölgesinde kifoz deformitesi ortaya çıktığında sagital plan dengesinde 

bozulma meydana gelecektir. Dengenin tekrar sağlanabilmesi için lomber ve 

servikal komĢu bölgelere ayrıca pelviste ve alt ekstremetide kompansatuar 

değiĢiklikler ortaya çıkar. Torakal kifoz deformitesi sonrasında bozulan sagital 

denge sonucu insan ayakta iken çekilen grafilerde C7 sagital denge düĢey 

çizgisi S1‟in arka üst köĢesinin daha önünden geçecektir. Kifoz açısı değeri 

arttıkça sagital denge çizgisinin öne doğru kayma miktarı artma göstermektedir. 

Omurganın tekrar sagital dengeyi sağlaması için lomber omurga, sakropelvik 

bileĢkede ve kalça ekleminde kompansasyon değiĢiklikleri ortaya çıkar. 54  

 

Torakal bölgedeki kifoz açısı ile lomber lordoz açısı arasında pozitif 

korelasyon mevcuttur. Ġlk olarak torakolomber bileĢkede lordotik açılanma ile 

birlikte lomber bölgede lordoz açısının artıĢı ortaya çıkmaktadır. Burada amaç 

omurganın sagital denge çizgisini arkaya doğru kaydırmaktadır. Eğer lomber 

bölgeyi içeren kifoz deformitesi ortaya çıkarsa spinal denge düĢey çizgisi 

sakrumun arka-üst köĢesinin önünden geçer. Bunu kompanse etmek amacıyla 

torakal bölgede fizyolojik kifoz açısı azalır. Ayrıca sakropelvik bileĢkede 

kompansasyon amacıyla değiĢiklikler ortaya çıkar. 4 

 

 4.13 Kifozun Lumbosakropelvik BileĢkeye Etkisi 
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Torakal kifoz deformiteli vakalarda ilk kompansatuar değiĢiklik lomber 

lordozun artması olacaktır. Kompansatuvar lomber lordoz artıĢına bağlı olarak 

sagital denge çizgisi arkaya doğru kayacakır. Bu mekanizma sagital dengeyi 

fizyolojik sınırlara çekemediği durumda sakropelvik bileĢke devreye girer. Pelvis, 

kalça eklemleri aksı üzerinden arkaya doğru rotasyon yaparak sakrumu vertikal 

duruma getirir.  Bunun sonucu olarak hem pelvis hem de omurga global olarak 

arkaya doğru yer değiĢtirir. Buna bağlı olarak denge çizgisi kalça ekleminin daha 

da arkasına kayar. Sonuçta kalça eklemini görece ekstansiyon postürüne getirir. 

Buna rağmen kompansasyon yeterli olmaz ise hastanın postürünüde bozukluk 

devam eder.  6. 8, 22, 34, 52, 57  (ġekil 28) 

 

 

ġekil 28: Sakrumun vertikal hale gelmesi; PT açısının artması, SS 

açısının azalması ve PI açısının çok fazla etkilenmemesi 
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5.  KİFOZ ETYOLOJİSİ 

 

 

Kifoz deformitesinin oluĢmasında birçok sebep bulunmaktadır. Bu 

sebeplerin değerlendirilmesinde birçok sınıflama yapılmıĢtır. 21 

 

Morfolojisine göre 3 gruptur. 

I- Ġzole kifoz 

II- Vertebral subluksasyonla birlikte kifoz 

III- Angüler kifoskolyoz 

 

Winter ve Hall‟ın yaptığı kifoz sisteminin modifiye Ģekli oldukça yaygın olarak 

kullanılmaktadır. 56 (Tablo 1) 
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A)POSTÜRE BAĞLI KĠFOZ                    iv)Piyojenik 

B)SCHEUERMANN KĠFOZU                    v)Diğer enfeksiyon 

C)KONJENĠTAL KĠFOZ  H)CERRAHĠ SONRASI 

                 i)Formasyon kusuru         i)Laminektomi sonrası 

                 ii)Segmentasyon kusuru         ii)Vertebrektomi sonrası 

                 iii)Mikst tip  I)YETERSĠZ FÜZYON 

D) PARALĠTĠK KĠFOZ         i)Kısa segment 

       i)Poliomyelitis         ii)Psödoartroz  

                 ii)Ön boynuz hücre hastalıkları         iii)Dizilim bozukluğu 

      iii)Üst motor nöron hastalıkları 

       ( Cerebral palsi…) 

 
 

J)RADYOTERAPĠ SONRASI 

E)MYELOMENĠNGOSELE BAĞLI KĠFOZ  K)METABOLĠK 

F)POSTTRAVMATĠK         i)Osteoporoz 

                 i)Akut        ii)Osteomalazi 

                 ii)Kronik        iii)Diğer 

                 iii)Spinal kord yaralanması olan 

ya da olmayan  

 
 

L)GELĠġĠMSEL   

G)ENFLAMATUAR        i)Akondrodisplazi 

      i)Romatoid artrit  M)NEOPLASTĠK KĠFOZ 

                 ii)Ankilozan spondilit       

                 iii)Tüberküloz          

 

Tablo 1: Winter ve Hall‟ın yaptığı kifoz sınıflaması 
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5.1 Postüral Kifoz: 

 

 Daha çok adelösan ve genç eriĢkinlerde gözlenir. Tamamen postüre 

bağlıdır, genellikle torakal bölgede ortaya çıkar. AtmıĢ derecenin altındadır ve 

rijid değildir. Radyografilerde belirgin bir anomali saptanmaz.  

 

5.2 Scheuermann Kifozu:  

 

Vertebra cisim apofiz halkalarında ortaya çıkan avasküler nekroz sonucu 

büyüme yavaĢlaması sonrasında geliĢtiği düĢünülmektedir. Torakal bölgede 

keskin ve rijid kifoz deformitesi mevcuttur. Lomber lordoz kompansetuar olarak 

artmıĢtır. Hamstringler gergindir ve pelvik tilt artmıĢtır. Calve kifozunda ise apofiz 

halkasının tümü etkilenir ve vertebra plana oluĢturarak kifoz artıĢına neden olur. 

 

5.3 Konjenital Kifoz: 

 

 Konjenital vertebra anomalilerine bağlı olarak ortaya çıkan kifoz türüdür. 

Vertebrada çıkan patolojiye göre üçe ayrılır. 

 

Tip1: Formasyon kusuru; bir veya iki vertebra cisminin oluĢmasında 

kusur. Vertebraların cisimlerinin ayrılma kusuru nedenyle blok vertebra 

geliĢebilir. Hemivertebra ile birlikte olabilir. Genellikle torakal ve torakolomber 

bölgede görülmektedir.  
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Tip2: Segmentasyon kusuru; vertebra ön kısmında geliĢme kusurudur. Bu 

deformite simetrik olursa kifoz, asimetrik olursa kifoskolyoz deformitesi ortaya 

çıkmaktadır. Deformite rijid olduğu için insitabilite oluĢmaz. Parapleji oluĢabilir. 

Tip3: Karışık Tipi; diğer iki tipin birlikte olduğu patolojileri içerir. 

 

5.4 Paralitik Kifoz: 

 

 Poliomyelit, spinal muskuler atrofi gibi hastalıklarda ortaya çıkan kifoz 

deformitesidir. Genellikle çocukluk çağında ortaya çıkar. Kifoz deformitesi uzun 

segmentleri içerir ve ilerleyici özellik gösterir. Hastalarda akciğer kapasitesinin 

düĢmesi ve sagital dengenin bozulması nedeniyle tedavi uygulanmalıdır. 

Deformite fikse olana kadar konservatif tedavi yapılmalı fikse olduktan sonra 

cerrahi tedavi uygulanmalıdır. 

 

5.5 Meningomyelosele Bağlı Kifoz:  

 

Konjenital veya geliĢimsel olabilir. Parapleji ve hastanın oturma 

dengesinde bozukluk vardır. Tedavi sagital dengeyi düzeltmek ve oturma 

dengesini sağlamaktır.  

 

 5.6 Posttravmatik kifoz: 

 

 Torakal ve lomber bölge kırıkları %90 fleksiyon tipindedir yani anterior 

bölgede kompresyon, posterior elemanlarda distraksiyonla sonuçlanmaktadır. 
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Kifoz yapılan tedaviye bağlı ortaya çıkmaktadır. Yetersiz korreksiyon, kısa 

segment enstrumantasyon sonucunda füzyon alanına komĢu bölgede geliĢen 

geç kifoz ve psödoartroz gibi nedenlerle oluĢur. En sık septomu ağrıdır. Ağrının 

sebebi kifoz apeksindeki psödoartroz, dejeneratif disk hastalığı ve faset 

artrozudur. Ayrıca ilerleyici nörolojik defisit, spinal insitabilite ve sagital denge 

bozukluğu görülebilir. Tedavide amaç mevcut semptomları ortadan kaldırmaktır. 

Bunun için cerrahi tedavi gerekir. Cerrahi seçenekleri posterior, anterior ya da 

anterior-posterior giriĢimlerdir.  

 

5.7 Enflamatuar Hastalıklara Bağlı Kifoz: 

 

 Romatoid artrit; genellikle servikal ve servikotorakal bileĢkeyi etkiler. 

Atlantoaksiyel eklemde instabiliteye yol açabilir.  

 

 Ankilozan spondilit; omurgada fleksiyon deformitesi meydana 

gelmektedir. Servikal ve lomber lordoz kaybolmuĢtur, torakal kifoz artmıĢtır. 

Dolayısıyla omurga kifotik bir konum almıĢtır. Deformite oldukça rijittir. Cerrahi 

tedavi, aĢırı kifoz, hastanın günlük aktivitelerinde aĢırı kısıtlanma ve fikse 

fleksiyon deformitesi ortaya çıktığında yapılması uygundur. 

 

 Omurga tüberkülozu; tüberküloz iskelet sisteminde en sık omurgayı tutar. 

En sık alt torasik segment tutulur, sırasıyla üst torasik ve servikal bölgede 

görülür. Etken Mycobacterium Tuberkulosis‟dir. YaĢa göre çocuk ve yetiĢkin 

olmak üzere iki tipi vardır. Çocukluk çağında yaygın tutulum gösterir ve büyük 

abseler Ģeklindedir. Parapleji insidansı çok düĢüktür. EriĢkinde tutulum abse 

Ģeklindedir ve parapleji insidansı yüksektir. Abse omurgada anterior, paradiskal 
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ve santral lokalizasyonda olmak üzere 3 farklı yerleĢim gösterir. Bu deformitenin 

Ģiddeti harabiyetin büyüklüğüne, lezyonun seviyesine ve tutulan vertebra 

sayısına bağlıdır. Lomber ve servikal bölgede deformite daha azdır çünkü bu 

bölgelerde fizyolojik olarak lordoz vardır. Klinik olarak ilk semptom ağrıdır. 

Ağrının yayılımı çok yaygındır. Birden çok vertebra tutulmuĢsa kısa açılı kifoz 

oluĢacaktır. Tedavi antitüberküloz ilaçlar ve cerrahi olarak patolojik 

granülomatöz dokunun uzaklaĢtırıldıktan sonra stabilitenin sağlanmasıdır. 56 

  

Piyojenik omurga osteomyeliti, kifoza yola açan baĢka bir hastalıktır. 

Tüberküloz ile ayırıcı tanıda düĢünülmelidir. Brucella ve mantar enfeksiyonları 

da kifoza neden olabilmektedir.  

 

5.8 İatrojenik Kifoz: 

 

 Laminektomi sonrası kifoz deformitesi; laminanın, interspinöz, 

supraspinöz bağların ve ligamentum flavumun yaralanması ya da eksiziyonu 

sonrası fleksiyon yüklenmesine karĢı koyan posterior yapıların yetersiz 

olduğundan oluĢmakadır. Faset eklemlerin zarar görmesinde anguler kifoz 

oluĢur. Laminektomi sonrası kifoz deformitesi en çok servikal ve servikotorasik 

bölgede ortaya çıkar.  

 

 Vertebrektomi sonrası kifoz deformitesi daha nadir geliĢir. Sebepler 

arasında yetersiz cerrahi düzeltme, greftin yer değiĢtirmesi veya enstrumanların 

destek özelliğini yitirmesi sayılabilir. Tedavi patolojiyi ortaya çıkaran sebebe göre 

planlanır. 
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 Düz bel sendromu; alt lomber bölgeyi içeren skolyoz deformitesinin 

cerrahi tedavisi sonrası teknik sorunlar nedeniyle lomber vertebraların fizyolojik 

lordozunu kaybetmesidir. Lomber lordoz kaybı kifoza sebep olacaktır. Tedavi 

cerrahi olarak fizyolojik lomber lordozun tekrar sağlanmasıdır.  

 

 5.9 Yetersiz Füzyona Bağlı Kifoz: 

 

 Kısa segment füzyon sonrası oluĢan kifozun nedeni olarak füzyon 

alanının üst seviyesine gelen yüklenmeler sorumlu tutulmaktadır. Füzyon alanı 

deformitenin tepesinde sonlamasında kifoza neden olamaktadır. Hastanın erekt 

pozisyonda durması için kifoz deformitesinin alt segmentinde lordoz artıĢı 

meydana gelmektedir.  

 

Psödoartrozda füzyon alanına gelen yüklenmeler sonrasında ilerleyici 

kifoz deformitesi ortaya çıkması kaçınılmaz bir sonuçtur. Psödoartroz sebepleri 

arasında rijid fiksasyon yapılmaması, yeterli greftleme yapılmaması sayılabilir. 

Psödoartrozu önlemek için cerrahi sırasında rijid fiksasyonu sağlamak için 

anterior-posterior enstrumantasyon ve greftleme, faset eklem rezeksiyonu, 

transvers çıkıntının dekortikasyonu yapılmalıdır. 

  

 Dizilim bozukluğu, kifoz deformitesini düzeltmek amacıyla yapılan cerrahi 

tedavi sonrasında fizyolojik kifoz elde edilemediği, yetersiz füzyon durumlarında 

oluĢur.  
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 5.10 Radyasyon Sonrası Kifoz: 

 

 Radyasyon sonrası omurgada görülen deformiteler çocukluk çağında 

malign hastalıkların tedavisi sonrasında ortaya çıkmaktadır. En çok 

nöroblastoma, Wilms tümörü ve medullablastomun radyasyon tedavisi 

sonrasında görülmektedir. Genelikle deformiteler tedaviden 6 ay sonra ortaya 

çıkar. 

  

 5.11 Metabolik Kifoz: 

 

 Osteoporoz, kemik mineral ve matriks dokusunun kaybolması; 

osteomalazi, kalsiyum-fosfat metabolizmasında dengesizlik sonucunda kemik 

minerallerinin azalması ile karekterizedir. Osteoporozda daha sıklıkla 

kompresyon kırıkları gözlenir. Torakal vertebralardaki kompresyon kırıkları kifoz 

ile sonuçlanır. Osteogenez imperfekta gibi hastalıklarda da kifoz deformitesi 

oluĢabilir.  

 

 5.12 Gelişimsel Kifoz: 

 

 Bu tip kifoz deformitesi akondrodisplazi, mukopolisakkaridoz gibi 

hastalıklar sonrası oluĢur.  
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 5.13 Neoplazik Kifoz: 

 

 Genellikle vücudun baĢka bir yerinde oluĢan malignitenin omurgaya 

yayılarak patolojik kırık oluĢturması ile geliĢir.  Kadınlarda meme kanseri, 

erkeklerde akciğer kanseri sıklıkla omurga yayılım göstermektedir. Omurganın 

hemanjiyom, dev hücreli tümör, anevrizmal ve basit kemik kistleri gibi primer 

tümörleri de kifoza yol açabilir.  57 
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6. KİFOZDA PROGNOSTİK FAKTÖRLER 

 

 

Genç hastalarda kemik kalitesinin yüksek, kas ve ligamanlarının güçlü 

olması kifoz deformitesinden koruyucudur. Torakal kifoz açısı ile kemik kalitesi 

arasında dolaylı bağlantı vardır. Anterior kemik stoğu kötü, posterior gerilim 

gücü yetersiz olduğundan deformiteler daha ilerleyicidir. Etyoloji kifoz 

prognozunda önemlidir. Konjenital kifoz, üç kolonu ilgilendiren nörolojik defisitli 

posttravmatik kifoz ve laminektomi sonrası kifoz patolojileri çocuk yaĢ grubunda 

deformiteler ilerleyici özelliktedir. Buna karĢın yaĢlı hastalarda progresyon 

yavaĢtır. Nörolojik defisit eğriliğin ilerleyiĢini artırır. Çünkü omurgayı dik tutan 

kasların tonusunun azalmasına ya da ortadan kalkmasına neden olduğundan, 

posterior gerginliğin yetersizliği ile birlikte eğrilik hızlı ilerleme gösterir. Kısa 

segmentli kifoz deformiterinde nörolojik defisit oranı ve progresyon oldukça 

yüksektir. Yüksek açılı kifoz deformitelerinde ilerleme oranı yüksektir. 57  (Tablo 

2) 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 2: Prognostik faktörler 

 

Prognostik Faktörler  

1)Hastanın YaĢı  

2)Kemik Kalitesi  

3)Etyoloji 

4)Nörolojik durum 

5)Eğriliğin yeri, biçimi, büyüküğü 
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II) GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

1. HASTALAR 

 

 

Sağlık Bakanlığı Okmeydanı Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Kliniğinde Ocak 2003 ile Ocak 2008 tarihleri arasında kifoz 

deformitesi nedeniyle opere edilen 18‟i kadın toplam 33 hasta çalıĢmaya 

alınmıĢtır. Hastaların yaĢları, cinsiyetleri, operasyon tarihleri deformite etyolojileri 

ve bölgeleri, kullanılan enstruman tipi, greft türü Tablo 3‟de gösterilmiĢtir. 

 

Hastaların tümüne posterior enstrumantasyon ve füzyon uygulanmıĢtır. 

Rijid kifoz nedeniyle 4, 8, 22 numaralı hastaya ek olarak anterior füzyon ve 33 

numaralı hastaya ek olarak anterior füzyon ve laminer osteotomi uygulanmıĢtır. 

  

 Hastalar operasyon öncesi ve sonrası klinik, radyolojik ve nörolojik olarak 

incelendi. Hastaların hiçbirinde nörolojik defisit saptanmadı. Tüm hastalar 

operasyon öncesi AP ve lateral ortoröntgenogramlar ile incelendi. Operasyon 

öncesi destek üzerine çekilen lateral lomber ekstansiyon grafisi ile distal sınır 

belirlendi. Antibiyotik tedavisi ameliyattan yarım saat önce 1. kuĢak 

sefalosporinle baĢlandı ve 5 gün devam edildi. Operasyon sonrası 1. gün 

hastalara parenteral hiperalimentasyon uygulandı, ikinci gün antikoagülan tedavi 

baĢlandı. Hastalar 2. gün torakolumbosakral korse ile ayağa kaldırılarak 

yürütüldü ve 1. hafta sonunda taburcu edildi. Korse uygulaması 3 ay devam 
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ettirilidi. Operasyon sonrası ilk 2 yıl 6 ayda bir daha sonra senelik takipler 

uygulandı. Takipler ilk 2 sene ayakta çekilen direkt grafilerle ikinci sene sonunda 

ortoröntgenogram ile yapıldı. Kifoz deformitesi operasyon öncesi ve sonrası 

Cobb metodu ile saptandı. Tüm hastalarda pelvik insidens, sakral slop ve pelvik 

tilt parametreleri preoperatif ve postoperatif olarak değerlendirildi.( Tablo 4)     
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YAġ-

CĠNSĠYET 

OPERASYON 

YILI 
ETYOLOJĠ 

DEFORMĠTE 

BÖLGESĠ 

ENSTR. 

TÜRÜ 

ENSTR. 

ARALIĞI 

KULLANILAN 

GREFT 

TÜRÜ 

1 24-K 2005 Marfan Torakal 
Poliaksiyel 

Sistem 
T2-L4 Allogreft 

2 16-K 2003 Scheuermann Torakal 
Poliaksiyel 

Sistem 
T2-L3 Allogreft 

3 23-K 2007 Postüral Torakal 
Monoaksiyel 

Sistem 
T2-L4 Sentetik greft 

4 40-E 2004 Scheuermann Torakolomber 
Monoaksiyel 

Sistem 
T4-L3 Allogreft 

5 17-E 2007 Scheuermann Torakal 
Poliaksiyel 

Sistem 
T2-L3 Allogreft 

6 24-K 2004 Marfan Torakal 
Monoaksiyel 

Sistem 
T2-L2 Allogreft 

7 16-K 2004 Postüral Torakal 
Monoaksiyel 

Sistem 
T2-L3 Allogreft 

8 23-E 2007 Scheuermann Torakolomber 
Monoaksiyel 

Sistem 
T9-L3 Allogreft 

9 32-K 2007 Scheuermann Torakal 
Poliaksiyel 

Sistem 
T2-L3 Sentetik greft 

10 24-E 2007 Scheuremann Torakal 
Monoaksiyel 

Sistem 
T2-L3 Sentetik greft 

11 17-E 2007 Scheuermann Torakal 
Poliaksiyel 

Sistem 
T2-L3 Allogreft 

12 18-E 2006 Scheuermann Torakolomber 
Monoaksiyel 

Sistem 
T2-L3 Allogreft 

13 22-K 2002 Postüral Torakolomber 
Poliaksiyel 

Sistem 
T2-L2 Allogreft 

Tablo 3 
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YAġ-

CĠNSĠYET 

OPERASYON 

YILI 
ETYOLOJĠ 

DEFORMĠTE 

BÖLGESĠ 

ENSTR. 

TÜRÜ 

ENSTR. 

ARALIĞI 

KULLANILAN 

GREFT 

TÜRÜ 

14 15-E 2007 Postüral Torakolomber 
Monoaksiyel 

Sistem 
T2-L2 Sentetik greft 

15 16-E 2007 Scheuermann Torakal 
Poliaksiyel 

Sistem 
T2-L2 Allogreft 

16 19-K 2007 Marfan Torakolomber 
Poliaksiyel 

Sistem 
T6-L3 Allogreft 

17 17-E 2007 Scheuermann Torakolomber 
Poliaksiyel 

Sistem 
T2-L3 Sentetik greft 

18 25-K 2007 Scheuermann Torakolomber 
Poliaksiyel 

Sistem 
T2-L3 Allogreft 

19 15-E 2007 Postüral Torakal 
Monoaksiyel 

Sistem 
T2-L3 Allogreft 

20 18-E 2006 Postüral Torakal 
Monoaksiyel 

Sistem 
T2-L3 Sentetik greft 

21 19-K 2007 Scheuermann Torakal 
Poliaksiyel 

Sistem 
T2-L3 Allogreft 

22 40-K 2007 Postüral Torakal 
Poliaksiyel 

Sistem 
T2-L3 Sentetik greft 

23 17-E 2005 Scheuermann Torakal 
Monoaksiyel 

Sistem 
T2-L3 Allogreft 

24 17-K 2007 Scheuermann Torakal 
Poliaksiyel 

Sistem 
T2-L3 Allogreft 

25 23-K 2003 Scheuermann Torakolomber 
Monoaksiyel 

Sistem 
T2-L3 Allogreft 

26 22-E 2007 Marfan Torakal 
Monoaksiyel 

Sistem 
T2-L2 Allogreft 

    Tablo 3 
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YAġ-

CĠNSĠYET 

OPERASY

ON YILI 
ETYOLOJĠ 

DEFORMĠTE 

BÖLGESĠ 
ENSTR. TÜRÜ 

ENSTR. 

ARALIĞI 

KULLANILAN 

GREFT 

TÜRÜ 

27 16-E 2007 Scheuermann Torakal 
Poliaksiyel 

Sistem 
T2-L3 Sentetik greft 

28 21-K 2007 Scheuermann Torakolomber 
Poliaksiyel 

Sistem 
T2-L3 Sentetik greft 

29 19-K 2007 Postüral Torakal 
Poliaksiyel 

Sistem 
T2-L3 Allogreft 

30 18-K 2007 Scheuermann Torakal 
Monoaksiyel 

Sistem 
T2-L2 Allogreft 

31 31-K 2007 Postüral Torakal 
Poliaksiyel 

Sistem 
T2-L3 Allogreft 

32 14-K 2005 Postüral Torakal 
Monoaksiyel 

Sistem 
T2-L3 Allogreft 

33 38-E 2006 Postravmatik Torakolomber 
Monoaksiyel 

Sistem 
T2-L4 Allogreft 

 

Tablo 3: Hasta yaĢ, cinsiyet, etyoloji, kifoz deformite bölgesi, enstrumantasyon 

türü, kullanılan greft türünün hastalara göre dökümü.                                  

 -Enstr: Enstrumantasyon  
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YAŞ-

CİNSİYET 

PREOP. 

TKA 

POSTOP. 

TKA 

POSTOP. 

6.AY TKA 

POSTOP. 

1.YIL TKA 

POSTOP. 

2.YIL TKA 
PI SS PT 

1 24-K 80 48 50 52 55 45 37 8 

2 16-K 75 55 55 57 58 60 45 15 

3 23-K 75 45 45 45 47 35 28 7 

4 40-E 92 53 54 56 57 59 50 9 

5 17-E 73 45 45 45 46 35 33 2 

6 24-K 75 35 35 40 43 50 40 10 

7 16-K 55 30 30 31 32 35 28 7 

8 23-E 90 40 43 50 65 25 20 5 

9 32-K 60 20 20 20 20 50 35 15 

10 24-E 82 50 50 50 50 35 30 5 

11 17-E 80 38 40 40 41 50 35 15 

12 18-E 85 46 46 46 46 40 34 6 

13 22-K 75 30 30 32 32 48 33 15 

14 15-E 63 40 40 42 42 40 36 4 

15 16-E 74 55 55 55 57 45 40 5 

16 19-K 70 35 35 35 35 38 30 8 

17 17-E 80 50 50 52 54 60 40 20 

18 25-K 98 40 41 45 50 30 28 2 

19 15-E 70 35 35 35 35 40 30 11 

20 18-E 80 28 30 30 31 36 32 4 

    Tablo 4 
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YAŞ-

CİNSİYE

T 

PREOP. 

TKA 

POSTOP. 

TKA 

POSTOP. 

6.AY TKA 

POSTOP. 

1.YIL TKA 

POSTOP. 

2.YIL TKA 
PI SS PT 

21 19-K 80 40 40 45 45 40 31 9 

22 40-K 80 40 40 42 44 52 38 17 

23 17-E 75 30 31 31 31 30 25 5 

24 17-K 60 30 30 30 30 55 30 25 

25 23-K 74 32 32 32 33 40 38 2 

26 22-E 90 38 40 48 90 45 43 2 

27 16-E 84 40 40 45 45 40 31 9 

28 21-K 89 30 30 40 40 40 28 12 

29 19-K 60 28 28 30 30 40 30 10 

30 18-K 70 35 35 36 40 60 35 25 

31 31-K 60 40 40 40 40 45 40 5 

32 14-K 60 35 35 38 42 30 22 8 

33 38-E 90 33 33 34 35 35 27 8 

 

 Tablo 4: Hastaların operasyon öncesi, sonrası takipleri, spinopelvik 

açıların dökümü.                                      

 -Preop.: Preoperatif            -PI:Pelvik insidens açısı 

 -Postop.:Postoperatif           -SS:Sakral slop açısı 

 -TKA: Torakal kifoz açısı                       -PT: Pelvik tilt açısı  
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2. CERRAHĠ TEKNĠK 

 

 

Genel anestezi altında hasta yüzüstü cevrilir, omuz ve spina iliaka 

anterior superior seviyelerinden uygun destekler konulur. Hasta C7-S1 seviyeleri 

açıkta kalacak Ģekilde örtülür. Standart orta hat longitudinal insizyon yapılır. Cilt 

altı geçilir, elektrokoter ile spinoz çıkıntılar uzerindeki superfisyel ve lumbodorsal 

faysa açılır. Erektor spina kas grubu lateralize edilerek posterior elemanlar 

subperiostal disseke edilir. ( Resim 1)  

 

 

 

Transvers cıkıntının lateraline kadar disseksiyon yapılır. Seviye 

belirlemek icin iĢaret probu yerleĢtirilerek rontgenogram cekilir. Seviye 

belirlenerek gerekirse disseksiyon proksimale ya da distale uzatılır. 

 

Resim 1:  Vertebralar subperiosteal olarak sıyrılarak arka kolon açığa çıkarılmıĢ. 
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Füzyon seviyelerinde faset eklemlerinin geniĢ rezeksiyonuyla posterior 

kolon kısaltma iĢlemi uygulanabilir. Kifoz deformitesinin rijiditesi yuksekse, 

ameliyat oncesi cekilen hiperekstansiyon grafisi ya da ameliyat sırasında cekilen 

hiperekstansiyon grafisinde fizyolojik sınırlara yaklaĢan bir eğrilik elde 

edilemiyorsa osteotomi planlaması yapılması gerekebilir. Bunlar; Smith-

Petersen osteotomisi, pedikul substraksiyon osteotomisi ya da Ponte 

osteotomisi olarak sıralanabilir. (Vakalarımızda ostetomi uygulanmamıĢtır.)  

 

Pedikül vidalarını yerleĢtirmek icin floroskopi yardımı alınabilir. Uygun 

seviyeden önce yol açıcı ile girilir, probe ile taban ve dört duvar kontrol edilir. 

Kullanacağımız pedikül vidasının boyu ölçülür. Seviyeye gore uygun capta 

pedikul vidaları yerleĢtirilir. Pedikül vidaları tüm vertebralar uygulanabilir, fakat 

biz vakalarımızda üst torakal seviyeler için kanca sistemi kullandık.  

 

Posterior füzyon için dekortikasyon yapılır. Uygun torakal kifoz ve lomber 

lordoza göre bükülen rodlar kranyal bölgelerdeki çengellere tesbit edilir. Ana 

korreksiyon manevrası olarak manivela kuvvetlerinden yararlanılarak kaudalde 

pedikül vidalarına fikse edilerek reduksiyon sağlanır. (Resim 3,4 ve 5) Torsiyonel 

stabiliteyi arttırmak için rodlar arası proksimale ve distale birer adet rod 

konnektor bağlanır. Ġliak kanattan, spinöz çıkıntılardan otogreft alınır ya da 

spongiyoz allogreft veya sentetik greftler ile greftleme yapılır. (Resim 6) 

(Vakalarımızda spinöz çıkıntılar otogreft olarak kullanılmıĢtır.) 
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Resim 2: Pedikuler vidalar ve kancalar yerleĢtirilmiĢ. 

Resim 3: Rodların Ģekil verilerek çengellere tesbiti 
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Resim 4: Üst segmentlerde distraktör 

yardımı ile supralaminar kancaların 

yüklenmesi 

Resim 5: Rodların manivela kuvvetlerinden faydalanılarak korreksiyon yapılması  
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Proksimalde füzyon seviyesi seçiminde, stabil zon tanımı henüz net 

olarak ortaya konulmasa da, torakal kifozdan servikal lordoza geçiĢ zonundaki 

en üst vertebra olarak seçilmektedir. Bu seviye, genellikle T2 ya da T3 olarak 

tanımlanmaktadır. Distalde ise, lateral hiperekstansiyon grafilerinde horizontal 

çizgiye dik olan en proksimaldeki omurda fiksasyon sonlandırılır. Genellikle L2 

ya da L3 seçilmektedir. Lowe ve Kasten‟in tarif ettiği ilk lordotik disk tanımı; 

lateral ortoröntgenografide uç plağı posteriora en yakın olan vertebradır.  58 

 

 

 

 

 

Resim 6: Grefonaj yapılmıĢ ve rodlar arası konektörler takılmıĢ.  
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3. VAKA ÖRNEĞĠ 

 

 

M.Ö:  16 YaĢında erkek hasta kliniğimize sırtında kamburluk ve ağrı 

Ģikâyeti ile baĢvurdu. Öyküde yakınları tarafından yaklaĢık 3 senedir  

kamburluk fark edilmiĢ hastanın son 1 yıldır sırt ağrıları oluĢmuĢ. 1 sene 

boyunca egzersiz verilerek takibe alınmıĢ. Takiplerinde kifoz açısında 

ilerleme saptanarak operasyon önerilmiĢ. 

 

  Muayenesinde torakal bölgede yuvarlak, geniĢ açılı kifoz 

deformitesi saptandı. Nörolojik muayene doğal olarak değerlendiridi.   

 

  Radyografik incelemelerinde operasyon öncesi torakal kifoz açısı 

70 derece, pelvik insidens açısı 40 derece, sakral slop açısı 30 derece ve 

pelvik tilt açısı 11 derece olarak ölçüldü. Operasyon sonrası Cobb açısı 

35 derece olarak ölçüldü. Operasyon sonrası ayakta grafilerde 6.ayda 35 

ve 1.yılda yine 35 derece olduğu görüldü.  Operasyon sonrası 2.yılda 

ortoröntgenogramda 35 derece olarak değiĢmediği saptandı.  

 

  Hasta operasyon sonrası takiplerinde sırt ağrılarının geçtiğini 

belirtti, nörolojik defisit olmadığı saptandı.  
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Şekil 29: Opearsyon öncesi 

ortoröntgenogram 

Şekil 30: Operasyon sonrası dorsal 

lateral grafi 

Şekil 31: Operasyon sonrası 1.yıl 

dorsal lateral grafi 

Şekil 32: Operasyon sonrası 2.yıl 

ortoröntgenogram 



72 

 

 

4. ĠSTATĠKSEL YÖNTEM 

 

 

 Hasta verilerinin iĢlenmesinde, korelasyon analizlerinden Pearson ve 

Spearman yöntemleri kullanlımıĢtır. Pearson parametrik ve Spearman  

parametrik olmayan inceleme yapan istatiksel araçlardır.   

 Korelasyon, olasılık kuramı ve istatistikte iki bağımsız değiĢken 

arasındaki doğrusal iliĢkinin yönünü ve gücünü belirtir. Genel istatistiksel 

kullanımda korelasyon, bağımsızlık durumundan ne kadar uzaklaĢıldığını 

gösterir. 

Farklı durumlar için farklı korelasyon katsayıları geliĢtirilmiĢtir. Bunlardan 

en iyi bilineni Pearson çarpım-moment korelasyon katsayısıdır. Ġki değiĢkenin 

kovaryansının, yine bu değiĢkenlerin standart sapmalarının çarpımına 

bölünmesiyle elde edilir.  

Diğer korelasyon analizi olan Spearman'in rho (ρ) katsayısı ise iki 

değiĢken için çokluluklar dağılımı hakkında hiç bir varsayım yapmayarak, bu iki 

değiĢken arasında bulunan bağlantının herhangi bir monotonik fonksiyon ile ne 

kadar iyi betimlenebilineceğini değerlendirmek amaçlı incelemedir. 

Bu analizlerde sonuçlar -1 ile 0 ve 0 ile 1 değerleri arasında oluĢur. Sıfır 

ve sıfıra yakın sonuçlar iliĢki olmadığını; bire yakın sonuçlar iki değiĢken 

arasında düz lineer iliĢki olduğunu; eksi bire yakın sonuçlar ise değiĢkenler arası 

ters lineer iliĢki olduğunu gösterir.  

Ġstatiksel analizler SSPS versiyon 11 yazılımı ile yapılmıĢtır.  

 

http://tr.wikipedia.org/wiki/Olas%C4%B1l%C4%B1k_kuram%C4%B1
http://tr.wikipedia.org/wiki/%C4%B0statistik
http://tr.wikipedia.org/wiki/Kovaryans
http://tr.wikipedia.org/wiki/De%C4%9Fi%C5%9Fken
http://tr.wikipedia.org/w/index.php?title=%C3%87okluluklar_da%C4%9F%C4%B1l%C4%B1m%C4%B1&action=edit&redlink=1
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III) BULGULAR 

 

 

 1.YaĢ 

 

 Ameliyat sırasındaki hasta yaĢları 14 ile 40 yıl arasında bulunmaktaydı. 

Ortalama operasyon yaĢı 21,6 yıl olarak bulundu. Kadın hastalarda yaĢ 

ortalaması 22,3 (14 ile 40 yaĢ arası); erkek hastalarda yaĢ ortalaması 20,8 (15 

ile 40 yaĢ arası) yıl olduğu görüldü.  (ġema 1) 

 

20

20,5

21

21,5

22

22,5

yaş ortalaması

erkek

kadın

tüm hastalar

 

ġema 1: YaĢa göre dağılım 

 

2.Etyoloji 

 

 ÇalıĢmaya katılan hastaların 18‟i (%54,5) Scheuermann kifozu, 4‟ü 

(%12,1) Marfan sendromuna bağlı kifoz, 1‟i (%3,3) posttravmatik kifoz, 10‟u 

(%30,2) ise postüral-idiopatik kifoz olduğu görüldü. (ġema 2) 
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Scheuermann
kifozu

Postüral kifoz

Marfana bağlı
kifoz

Posttravmatik

 

  ġema 2: Etyolojiye göre dağılım 

 

 3.Deformite Bölgesi 

 

 Vakalarımızın 22‟sinde (%66,6) deformite bölgesi torakal vertebralarda, 

11‟inde (%33,3) ise torakolomber bölge olarak saptandı. 

  

4.Enstrümantasyon Türü 

 

 ÇalıĢmaya katılan hastalarımızın tümünde hibrid sistem ile posterior 

enstumantasyon uygulandı. Vakalarımızın dördünde posterior 

enstrumantasyona ek olarak anteriordan füzyonda uygulandı. Posterior 

enstrumantasyonda iki tür vida ve kanca sistemi kullanıldı. Bunlar monoaksiyel 

ve poliaksiyel sistemlerdir.   Hastalarımızın 17‟sinde (%51,5) polyaksiyel 

pediküler vida ve kanca sistemi; 16‟sınde (%48,5) monoaksiyel vida ve kanca 

sistemi kullanıldı. 
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 5.Kullanılan Greft Türü 

 

 Hastalarımızda grefonaj, operasyon sırasında sinoz çıkıntılardan elde 

edilen otogreftler ve bazı hastalarda allogreft ve bazı hastalarda sentetik greftler 

kullanılarak yapılmıĢtır. Vakalarımızın 24‟ünde (%72,8) allogreft, 9‟unda (%27,2) 

sentetik greft kullanılmıĢtır. (Tablo 5) 

  

 Allogreft Sentetik greft 

Monoaksiyel sistem 12 hasta 4 hasta 

Poliaksiyel sistem 12 hasta 5 hasta 

Tablo 5: Greft ve enstrumantasyon dağılım 

  

 6.Enstrumantasyon Aralığı 

 

ÇalıĢmaya katılan vakalarımızda en kısa 7 omur içeren segment (T9-L3) 

ve en uzun 15 omur içeren segment (T2-L4), ortalama 13,7 omur içeren 

segmentte posterior enstrumantasyon ve füzyon yapılmıĢtır. 
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7.Torakal Kifoz Açısı 

 

 Hastalarımızın operasyon öncesi torakal kifoz açısı 55 ile 98 derece 

arasında olduğu ortalama değerin 75,7 derece olduğu görülmüĢtür. Operasyon 

sonrası torakal kifoz açısının 20 ile 55 derece arasına, ortalama 38,2 dereceye 

gerilediği görülmüĢtür. Operasyon sonrası 6. aydaki radyografilerde torakal kifoz 

açısında 0.29 derece artma ile 38,49 derece; operasyon sonrası 1.yılda kifoz 

açısında ortalama  1,80 derece artma  ile 40 derece; operasyon sonrası 2.yılda 

kifoz açısında ortalama 3,03 derece artıĢ ile 41,23 derece olduğu belirlenmiĢtir. 

(ġema3)    
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Ortalama Torakal Kifoz
Açısı

 

 ġema 3: Ortalama torakal kifoz açısının zamanla değiĢimi 

 

8.Korreksiyon Miktarı 

 

 ÇalıĢmaya katılan hastalarımızda yaptığımız operasyon ile ortalama 37,5 

derece (19-58 derece) koreksiyon sağladığımız saptanmıĢtır.  

Derece 
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 9.Pelvik Ġnsidens Açısı 

 

 Vakalarımızda pelvik insidens açısının en az 25 derece ve en çok 60 

derece olduğu saptanmıĢtır. Yapılan normal dağılım eğrisinde hastaların %87,7‟i 

34 ile 52 dereceler arasında olduğu ve ortalama pelvik insidens değerinin 43 

derece olduğu belirlenmiĢtir. (Tablo 6) 

 

 10.Sakral Slop Açısı 

 

 Hastalarımızda sakral slop açısının 20 ile 40 derece arasında değer aldığı 

görülmüĢtür. Yapılan normal dağılım eğrisinde hastaların %87,8‟i 27,6 ile 39,5 

dereceler arasında olduğu ve ortalama sakral slop açısının 33,5 derece olduğu 

saptanmıĢtır.  (Tablo 6) 

 

 11.Pelvik Tilt Açısı 

 

 ÇalıĢmaya katılan olgularda pelvik tilt açısının 2 ile 25 derece arası değer 

alabildiği belirlenmiĢtir.  Yapılan normal dağılım eğrisinde hastaların %88‟inin 3,3 

ile 15,6 dereceler arasında kaldığı ve ortalama pelvik tilt açısının 9,5 derece 

olduğu saptanmıĢtır. (Tablo 6) 
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 N Minimum Maksimum Ortalama 
Std. 

Deviasyon 

PI 31 30 60 43,0 9,2 

SS 31 22 50 33,5 5,9 

PT 31 2 25 9,5 6,2 

Valid N 33     

 
Tablo 6: Pelvik insidens, sakral slop ve pelvik tilt açılarının aralığı ve 

ortalama değeri 
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IV) SONUÇ VE TARTIġMA 

 

 

 1.SONUÇLAR 

 

 

1.1 Yaş ile Korreksiyon Kaybı Arası İlişki 

 

Pearson ve Spearmen korelasyon yöntemi ile yaptığımız istatiksel 

çalıĢmada hastanın yaĢı ile koreksiyon kaybı arasında anlamlı iliĢki 

bulunamamıĢtır. (Tablo 7) 

  

  YaĢ 

Korreksiyon kaybı Pearson Korelasyon ,036 

 Anlamlılık ,849 

 N 31 

  

 Tablo 7: Korreksiyon kaybı ile yaĢ arası iliĢki 

  

 

 

  YaĢ 

Korreksiyon kaybı Spearman‟s korelasyon ,054 

 Anlamlılık ,771 

 N 31 
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1.2 Enstrumantasyon Aralığı ve Korreksiyon Kaybı Arasındaki İlişki 

 

Yapılan istatiksel çalıĢmada enstrumantasyon aralığı ile 2. sene 

sonundaki korreksiyon kaybı arasında iliĢki bulunamamıĢtır. (r =0,74) 

 

1.3 Pelvik İnsidens Açısı ile Korreksiyon Kaybı Arası İlişki 

 

Operasyon öncesi ölçülen pelvik insidens açısı ile korreksiyon kaybı 

arasında doğrusal veya doğrusal olmayan, anlamlı, düz ya da ters bir iliĢki 

bulmaya çalıĢılmıĢtır. Uç sonuçları olan 8 ve 26. hasta çıkarılarak yapılan  

istatiksel korelasyon analizlerinde; ikinci sene sonundaki korreksiyon kaybı ile 

pelvik insidens açısı arasında iliĢki bulunamamıĢtır. (Tablo 8 ) 

 

  

    PI 

Korreksiyon Kaybı Pearson Korelasyon ,029 

 Anlamlılık ,878 

 N 31 

 

    PI 

Korreksiyon Kaybı Spearman‟s Korrelasyon ,157 

 Anlamlılık ,399 

 N 31 
  

 Tablo 8: Korreksiyon kaybı ile pelvik insidens arası iliĢki 
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1.4 Diğer Spinopelvik Parametreler ile Korreksiyon Kaybı Arasındaki 

İlişki 

 

 Diğer spinopelvik parametrelerde sakral slop açısı ve pelvik tilt açısı ile 

korreksiyon kaybı arasında yapılan korelasyon analizlerine dayalı istatiksel 

çalıĢmalarda anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır. (Tablo 9 ) 

 

  Korreksiyon kaybı 

SS Pearson Korrelasyon -,046 

 Anlamlılık ,804 

 N 31 

PT Pearson Korrelasyon ,092 

 Anlamlılık ,621 

 N 31 
 

  Korreksiyon kaybı 

PI Spearman‟s Korrelasyon ,157 

 Anlamlılık ,399 

 N 31 

SS Spearman‟s Korrelasyon ,044 

 Anlamlılık ,814 

 N 31 

    

 Tablo 9: Korreksiyon kaybı ile sakral slop açısı ve pelvik tilt arası iliĢki 
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2.TARTIġMA 

 

 

Omurga, birbirine iki zıt kavram olan sağlamlık ve esneklik özelliklerini 

bünyesinde kaynaĢtırır. Ġnsan fizyolojik postürünü en az enerji harcayarak 

oluĢturmak ve korumak üzere özelleĢmiĢtir. Frontal ve sagital düzlemde ortaya 

çıkan patolojiler omurganın postürü korumak için harcayacağı enerjiyi ve 

omurlara, kaslara, ligamanlara binen yükü artırır; omurga eklemlerinde erken 

dejenerasyon, paravertebral kaslarda aĢırı gerginlik, pelvis ve alt extremitelerde 

kompansatuar değiĢikliklerin oluĢmasına sebep oluĢturur. 

 

Kifoz hastalarında oluĢan postür bozukluğu ağrı, solunum, dolaĢım ve 

sinir sistemi hastalıklarına yol açabilir. Postür bozukluğu nedeniyle intervertebral 

eklemlerde ve disklerde aĢırı yüklenmeler; hastanın postürünü düzeltmek 

amacıyla arka elemanlar ve paravertebral kaslarda gerilmeye bağlı olarak ağrı 

ortaya çıkabilir. Özellikle torakal bölgeyi içeren deformiteler total ve vital akciğer 

kapasitesinde azalma ortaya çıkararak solunum sıkıntısının ve kalp 

hastalıklarının geliĢmesine yol açabilir. Özellikle enfeksiyon, tümor, travma 

sonrası ani oluĢan kısa ve dar açılı kifoz deformiteler sonrasında spinal kord ve 

kök basısına bağlı nörolojik defisitler oluĢabilir. 

 

Christinseen59 ve ark. omurganın sagital kavislerinde deformitesi olan 

hastalardaki semptomları belirlemek amacıyla 1962 ile 2007 yılları arasında 

yayınlanmıĢ 54 makaleyi incelemiĢler. Bu çalıĢma sonucunda vertebranın 

sagital kavislerinin deformiteleri ile omurga ağrısı arasında anlamlı iliĢki 

bulamamıĢlar fakat sırasıyla temporomandibular hastalıklar, pelvik organ 
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prolapsusu, günlük aktivitelerde kısıtlanma ve ölüm ile arasında ılımlı iliĢki 

olduğunu saptamıĢlar.  

 

Hastaların polikliniğimize baĢvuru nedenleri arasında birincinin sırt ağrısı 

ve ikincinin kamburluk olduğunu belirledik. Bu semptomları boyun ve bel ağrısı 

takip etmekteydi. Operasyon sonrası iki hasta dıĢında tüm hastaların 

operasyondan memnun olduğunu belirledik. Operasyondan memnun olmayan 

hastalardan birincisinde rodların kırıldığı ve deformitenin artığı görüldü. Diğer 

hasta operasyon sonrası ellerinde uyuĢmanın geliĢtiği ve sürekli GABA inhibitör 

ilaçları kullandığını belirtti. 

 

Torakal bölgedeki fizyolojik kifozun artarak normal sınırları dıĢına çıkması 

sagital denge çizgisinin öne doğru kayması ile sonuçlanır; azalması ise sagital 

denge çizgisinin arkaya doğru yer değiĢtirmesine sebep olur. Lomber lordoz ile 

sakral slop açısı arasında direk iliĢki olduğu bilinmektedir. 4,22,34 Lomber bölge 

veya sakropelvik bileĢkeyi etkileyen hastalıklar sagital dengeyi bozarak torakal 

kifozda artma veya azalma gibi kompansatuar değiĢikliklere yol açar.  

 

Torakal kifoz açısı radyolojik olarak torakal birinci vertebra üst yüzeyi ile 

torakal onikinci vertebra alt yüzeyi arasındaki açıdır. Bazı yazarlar skapula ve 

kolların üst torakal seviyelerdeki omurlarla üst üste geldiği için torakal kifoz açısı 

ölçümleri için torakal 2, 3, 4 ve 5. omurların seçilebileceğini belirtmektedirler.  

Jackson 54 ve ark. yaptığı çalıĢmada torakal birinci vertebra hastaların %50‟inde 

torakal dördüncü vertebra hastaların %91,4‟ünde net olarak görülmüĢtür. 

Stagnara‟nın4 yaptığı çalıĢmalarda sagital plan ölçümlerinde pozisyonel 

değiĢikliklere bağlı olarak deformite açısal değerlerinde küçük hatalar olabileceği 

anlatılmıĢ. Voutsinas ve MacEwen‟ın 5 yayınlarında; torakal ve lomber 
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vertebraların sagital düzlem deformitelerinin Cobb yöntemi kullanıldığında 2+1 

derece sapma olabileceği bildirilmiĢlerdir.  Carman60 ve ark. yaptıkları 

çalıĢmalarda farklı kiĢiler tarafından yapılan ölçümler arasında 3,3 derecelik 

farklılıklar olabileceğini saptamıĢlardır.  Yapılan farklı çalıĢmalarda skolyoz 

deformiteli hastaların Cobb yöntemi ile ölçümleri sonrası 3,9 ile 12,6 derece 

arası hata payı olabileceği görülmüĢtür. 25, 26, 33, 60 Dimar61 ve ark. 2008 yılında 

yaptığı araĢtırmada spinal ve pelvik açıların farklı gözlemciler arası, aynı 

gözlemcinin farklı ölçüm zamanları arası ve bilgisayarlı ölçümü sonrası 

değiĢiklikleri incelemiĢ. Bilgisayarlı ölçüm araçlarını en keskin ve hata payı en 

düĢük yöntem olduğunu belirlemiĢ.  Vakalarımızın açılarının ölçümünde ölçümü 

yapan kiĢiler arası ve ölçümün yapıldığı zaman arası ölçüm farklılıkları geliĢti, bu 

durumlarda iki açı arası ortalama değer alındı. 

 

Jackson ve Mcmanus‟un 7 lomber omurga cerrahisi geçirmemiĢ, 

spondilolistezis ve klinik deformitsi olmayan ve yaĢ ortalaması 38,9 derece olan, 

100 sağlıklı eriĢkin ile yaĢ ortalaması 39,4 olan 100 mekanik tip bel ağrısı olan 

eriĢkinde yaptıkları çalıĢmada T1-T12 vertebaları arasında torakal kifozu Cobb 

metodu kullanılarak ölçüm yapmıĢlardır. Sağlıklı eriĢkinlerde torakal kifoz 

değerini en düĢük 22, en yüksek 68 derece ve ortalama değeri ise 42.1+8.9 

derece olarak bulmuĢlardır. Hasta grupta ise torakal kifoz değerini en düĢük 20, 

en yüksek 70 derece ve ortalama değeri ise 42,6+10,1 derece olarak 

belirtmiĢlerdir. 

 

Voustinas ve McEwen‟ın 5 20 yaĢ altı ve spinal deformitesi olmayan 419 

kız ve 251 erkek toplam 670 çocukta yaptıkları çalıĢmada yaĢ gruplarına göre 

T2-T12 arası kifoz açısını değerlendirmiĢlerdir. BeĢ ile dokuz yaĢ arası grupta 

kızlarda 37,4 derece, erkeklerde 35,8 derece ve ortalama 36,7 derece; 10-14 

yaĢ arası grupta kızlarda 37,5 derece, erkeklerde 37,6 derece ve ortalama 37,5 
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derece; 15-20 yaĢ arası grupta kızlarda 37,9 derece, erkeklerde 39,4 derece ve 

ortalama 38,5 derece olarak bulmuĢlardır.  

 

Gelb 33 ve ark. yaĢ ortalaması 57 olan 40 yaĢ üstü, 100 sağlıklı eriĢkinde 

yaptığı araĢtırmada T1-T12 arası torakal kifoz açısı ölçümü yapmıĢlar ve 

ortalama 34 derece olarak bulmuĢlardı. Singer 36 ve ark. yaĢ ortalaması 73 olan, 

50-90 yaĢ arası 22 eriĢkin kadavrasında yaptığı retrospektif çalıĢmada kiĢilerin 

hayatta iken torakal kifoz değerini 49,4 derece, ölümlerinden sonra bu değeri 

48,1 derece olarak ölçmüĢlerdir. Vedantem 22 ve ark. 88 asemptomatik 

adölesanda yaptığı geriye dönük çalıĢmada, T3-T12 arası ölçülen torakal kifoz 

açısı değerini 38 derece olarak belirtmiĢlerdir. Bernhart ve Bridwell 25 yaĢ 

ortalaması 14,8 olan 47 erkek ve 55 kadın radyolojik ve klinik olarak normal olan 

bireylerde yaptığı çalıĢmada torakal kifoz değerini 36+10 derece olarak 

belirlemiĢlerdir. Koroversis ve ark. yaĢ ortalaması 52,7 olan 38 erkek 99 hastada 

yaptığı çalıĢmada T4-T12 arası torakal kifoz değerini 41,8+13 olarak bulmuĢtur.  

 

Stagnara 4,62 ve ark. yaĢ aralığı 100 genç eriĢkinde yaptıkları araĢtırmada 

torakal kifoz değerini ortalama 37 derece bulmuĢlardır.  Hardecker 28  ve ark. 20-

70 arası 100 eriĢkinde yaptıkları çalıĢmada vakaları 2 gruba ayırmıĢlar. Ġlk 

grupta boyun ve bel semptomları olmayan ve yaĢ ortalaması 38,6 olan 25‟i 

erkek 50 birey, ikinci grupta ise boyun ve bel semptomları olan yaĢ ortalaması 

38,6 olan 25‟i erkek 50 bireyi değerlendirmiĢlerdir. Ġlk grupta torakal kifoz değeri 

48,9+11,1 derece, ikinci grupta ise 50+10,8 derece olarak bulmuĢlardır. Ġki 

grubun ortalaması 49,4+10,9 derece olarak saptanmıĢtır.  

 

Labella 40 ve ark. yaĢ ortalaması 16,8 olan L5-S1 spondilolistezisi olan 

214 hasta ile 160 sağlıklı genç eriĢkinde T1-T12 arası kifoz değerini 
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karĢılaĢtırmıĢ. Sağlıklı bireylerde torakal kifoz değeri 47,5 derece, 

spondilolistezisli hastalarda ise 38,9 derece olarak belirtmiĢlerdir. 

Spondilolistezisli hastaları Marchetti ve Bartholozzi sınıflamasına göre 

değerlendirmiĢler. Grade 1 hastalarda 42,2 derece; grade 2 hastalarda 41,3 

derece; grade 3 olan hastalarda 36,1 derece ve grade 4 olan hastalarda 38,2 

derece ve grade 5 hastalarda 33,4 olarak belirtmiĢlerdir.  

 

Vaz 63 ve ark. yaĢ ortalaması 26,5 olan 100 klinik ve radyolojik olarak 

sağlıklı eriĢkinlerde yaptıkları çalıĢmada ortalama T1-T12 arası torakal kifoz 

değerini 47 olarak ölçmüĢlerdir. Jackson 54 ve ark. yaĢ ortalaması 39,4 olan 50 

sağlıklı eriĢkinde yaptıkları araĢtırmada T1-T12 arası torakal kifoz değerini 

ortalama 47 derece olarak bulmuĢlardır. Yine aynı çalıĢmada yaĢ ortalaması 

38,4 olan, lomber dejeneratif disk hastası 50 eriĢkinde T1-T12 arası kifoz 

değerini 43 derece olarak belirtmiĢlerdir.  

 

Jackson 53 ve ark. yaĢ ortalaması 39 olan sağlıklı 75 sağlıklı birey ile yaĢ 

ortalaması 44 olan %10‟dan fazla L5-S1 spondilolistezisi olan 75 hastada T1-

T12 torakal kifoz açısını değerlendirmiĢler. Sağlıklı bireylerde torakal kifoz 

değeri 46,3 derece, spondilolistezisli hastalarda bu değer 44 derece olarak 

belirlenmiĢtir. Yine Jackson 52 ve ark. yaptıkları diğer bir çalıĢmada yaĢ 

ortalaması 46 olan 20 sağlıklı birey ile bel ağrısı semptomu olan fakat 

spondilolistezis ve konjenital anomalisi olmayan yaĢ ortalaması 45 olan 20 

bireyde T1-T12 arası torakal kifoz değerlerini karĢılaĢtırmıĢ ve anlamlı fark 

bulamamıĢtır. 

Vinay64 ve ark. 2005 yılında yaptığı çalıĢmada 9 granülomatoz 

enfeksiyon, 6 konjenital, 4 posttravmatik, 1 nörofibramtozis ve 1 ankilozan 

sponilitli 23 kifoz olgusunu posterior enstrumantasyon ile opere etmiĢ. Hastaların 
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operasyon öncesi ortalama torakal kifoz açısı 50,9 iken operasyondan sonra 

31,5 derece ve operasyondan 4,5 sene sonra torakal kifoz açısı 32,5 derece 

olarak saptamıĢ.   

 

Ortalama fizyolojik kifoz değeri 20-40 derece olarak kabul edilmektedir ve 

yaĢ ile beraber artıĢ olduğu belirlenmiĢtir. BeĢ ile yirmi yaĢları arasında torakal 

kifoz açısı lineer artıĢ gösterir ve cinsiyetler arasında fark olmadığı saptanmıĢtır. 

Spondilolistezis vakalarında toakal kifoz açısı azalmaktadır. 5,40 Vakalarımızda 

torakal kifoz açısının ortalamasını operasyon öncesi 75,7 olarak belirledik.  

Operasyon sonrası 6. aydaki radyografilerde torakal kifoz açısı ortalama 38,49 

derece; operasyon sonrası 1.yılda torakal kifoz açısın ortalama 40 derece; 

operasyon sonrası 2.yılda ortalama torakal kifoz açısı ise 41,23 derece olduğu 

belirlenmiĢtir 

 

Sakropelvik bileĢkenin analizinde kullanılan anatomik ve pozisyonel 

parametreler mevcuttur. BaĢlıca pozisyonel parametreler, lımbosakral açı, L5 

insidans açısı, pelvik tilt açısı, sakral slop açısı ve PR-S1 açılarıdır. Anatomik 

parametreler ise sakral inklinasyon ve pelvik inklinasyon açılarıdır. Bu 

parametreler farklı bölgelerin değerlendirilmesinde kullanılmasına rağmen 

sürekli biribileriyle iliĢkilidirler ve etkileĢim içindedirler. Bir bölgede ya da 

paremetrede ortaya çıkan değiĢkliklere bağlı olarak diğer parametrelerde de 

sagital dengeyi tekrar sağlamak için kompansatuar cevap oluĢmaktadır. 

 

Pelvik tilt açısı, sakrum üst yüzeyinin orta noktası ile femur baĢlarının orta 

noktasını birleĢtiren çizgi ile yine femur baĢlarının orta noktasından geçen 

vertikal çizgi ile arasında kalan açısal değerdir. Vialle 23 ve ark. yaĢ ortalaması 

35,4 olan 300 asemptomatik kiĢide yaptıkları anlizde pelvik tilt açısını 13,2+6,1 
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derece olarak saptamıĢlardır. Vaz 62 ve ark. yaĢ ortalaması 26,5 olan 100 klinik 

ve radyolojik sağlıklı eriĢkinde yaptıkları incelemede pelvik tilt açısını 12,3+5,9 

derece olarak ölçmüĢlerdir. Marty 42 ve ark. 3 farklı grupta pelvik tilt açısını 

incelemiĢler. Birinci grupta yaĢ ortalaması 24 olan 44 spinal patolojisi olmayan 

eriĢkinde pelvik tilt açısını 10,8 derece; ikinci grupta yaĢ ortalaması 8 ay spinal 

patolojisi olamayan 32 yürüme öncesi evre bebekte pelvik tilt açısını 13,1 

derece; üçüncü grupta yaĢ ortalaması 30 olan L5-S1 istmik spondilolistezis tanılı 

olan 39 hastada pelvik tilit açısını 15,4 derece olarak belirlemiĢlerdir. Mac- 

Thiong 49 ve ark. yaĢ ortalaması 12 olan, 68‟i kız 180 sağlıklı çocuk ve 

adölesanda aptığı pelvik tilt açısı analizinde 10 yaĢ altı çocuklarda 4,3 derece, 

10 yaĢ üstünde 7,9 derece olarak belirtmiĢlerdir. Ortalama pelvik tilt açısı 7,2 

derece olarak bulunmuĢtur. Labelle 40 ve ark. yaĢ ortalaması 16,8 olan L5-S1 

spondilolistezisi olan 214 hasta ile 160 sağlıklı genç eriĢkinde pelvik tilt açısı 

değerlendirilmiĢtir. Bu analizde 160 sağlıklı eriĢkinde ortalama pelvik tilt açısını 

12,1+3,2 derece olarak belirtmiĢleridir. L5-S1 spondilolistezisli hastalarda 

ortalama pelvik tilt açısını 22,2+6,3 derece ölçmüĢlerdir. Spondilolistezisli 

hastaları Marchetti ve Bartholozzi sınıflamasına göre değerledirmiĢlerdir. Grade 

1 hastalarda 13,8 derece, grade 2 hastalarda 16,2 derece, grade 3 hastalarda 

27,6 derece, grade 4 hastalarda 33,9 derece ve grade 5 hastalarda 33,5 derece 

olarak bulmuĢlardır.  

 

Sağlıklı populasyonda pelvik tilt açısı 12,1-13,2 derece arasında 

değiĢmektedir. Lomber lordoz azalınca pelvisin arkaya doğru dönmesi sonucu 

pelvik tiltte artıĢ ortaya çıkmaktadır. Ayrıca fleksiyon kontraktürü olan vakalarda 

pelvik tilt artıĢı ortaya çıkmaktadır. Pelvik tilt açısı spondilolistezisli hastalarda 

normal populasyondan daha yüksektir ve spondilolistezisin derecesi artıkça 

pelvik tilt açısı artar. Vakalaramızda otalama pelvik tilt açısı 9,2 derece olarak 

bulunmuĢtur. 
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Sakral slop açısı, sakrumun üst yüzeyine paralel çizilen çizgi ile sakrumun 

arka üst köĢesinden çizilen horizontal çizgi arasında kalan açıdır. Vialle 63 ve 

ark. yaĢ ortalaması 35 olan 300 sağlıklı eriĢkinde yaptıkları sakral slop 

ölçümünde 41,2+8,4 derece olarak tesbit edilmiĢtir. Stagnara 4 ve ark. 20-29 

yaĢları arası 100 spinal patolojisi olmayan kiĢide yaptıkları değerlendirmede 

sakral slop açısının ortalama değer 41+3,5 derece olarak bulmuĢlardır. Labella 

40 ve ark. yaĢ ortalaması 16,8 olan L5-S1 spondilolistezisi olan 214 hasta ile 160 

sağlıklı eriĢkinde ortalama sakral slop açısını değerlendirmiĢlerdir. Bu 

değerlendirmede 160 sağlıklı eriĢkinde sakral slop açısını 39,7 derece olarak 

belirtmiĢlerdir; L5-S1 spondilolistezisli hastalarda ortalama sakral slop açısını 

49,4 olarak ölçmüĢlerdir. Spondilolistezisli hastaları Marchetti ve Bartholozzi 

sınıflamasına göre değerlendirmiĢler. Grade 1 hastalarda sakral slop açısı 43,9 

derece; grade 2 hastalarda 49,8 derece; grade 3 hastalarda 51,2 derece; grade 

4 hastalarda 48,5 derece; grade 5 hastalarda 45,9 olarak belirlenmiĢtir. Vaz 62 ve 

ark. yaĢ ortalaması 26,5 olan 100 klinik ve radyolojik sağlıklı eriĢkinde yaptıkları 

incelemede sakral slop açısını 39,4 derece olarak ölçmüĢlerdir. Mac-Thiong 49 

ve ark. yaĢ ortalaması 12 olan 68‟i kız 180 sağlıklı çocuk ve adölesanda yaptığı 

sakral slop açısı analizinde 10 yaĢ altı çocuklarda ortalama 40,3 derece, 10 yaĢ 

üstünde 41,4 derece; tüm hastalarda 41,2 derece olarak belirtmiĢlerdir. Jackson 

7 ve McManus‟un yaĢ ortalaması 38,9 olan lomber omurga cerrahisi geçirmeyen, 

spondilolistezisi ve klinik deformitesi olmayan 100 sağlıklı eriĢkin ile yaĢ 

ortalaması 39,4 ve 100 mekanik tip bel ağrısı olan eriĢkinde yaptıkları çalıĢmada 

sağlıklı eriĢkinlerde sakral slop açısını 50,4 derece olarak bulmuĢlardır.  Marty 42 

ve ark. 3 farklı grupta sakral slop açısını incelemiĢlerdir. Ġlk grupta yaĢ 

ortalaması 24 olan, spinal patolojisi olmayan 44 eriĢkinde sakral slop açısını 

40,5 derece; ikinci grupta yaĢ ortalaması 8 ay ve spinal patoloji tesbit edilmeyen 

32 yürüme öncesi evrede olan bebekte sakral slop açısını 30,2 derece; üçüncü 
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grupta ise yaĢ ortalaması 30 ve L5-S1 isthmik spondilolistezis tanısı olan 39 

vakada sakral slop açısını 49 derece olarak belirlemiĢlerdir.  

 

Sağlıklı eriĢkinlerde sakral slop açısı 39,4-41,2 derece arasında 

değiĢmektedir. Lomber bölge, spinopelvik bileĢke ve kalça eklemi sakral slop 

açısını etkilemektedir. Sakral slop açısı pelvik insidens, lomber lordoz ve torakal 

kifoz açılarıyla doğrudan korelasyonu mevcuttur. Lomber lordoz azaldığında 

kompansatuar olarak pelvis kalça ekseni etrafında posteriora dönerken sakrum 

vertikalleĢir ve sakral slop azalır. Pelvik insdens açısında artıĢ olduğunda sakral 

slop açısında artıĢ ortaya çıkar. 52,66,67,68 Spondilolistezli hastalarda sakral slop 

açısı artar. Vakalarımızda ortalama sakral slop açısı 33, 5 derece olarak 

saptanmıĢtır. 

 

Pelvik insidans açısı, sakrumun üst yüzeyinin orta noktasından, bu 

yüzeye çizilen dik çizgi ile femur baĢını sakumun üst yüzeyine birleĢtiren çizgi 

arasında kalan açıdır. Ayrıca „pelvik insidens açısı= pelvik tilt açısı + sakral slop 

açısı‟ formülü ile hesaplanabilir. 67, 68, 69 

 

Vialle 23 ve ark. yaĢ ortalaması 35 olan 300 sağlıklı eriĢkinde yaptıkları 

analizde pelvik insidens açısını 54,7+10,6 derece olarak tesbit edilmiĢtir. Pelvik 

insidens açısı erkeklerde 53,2+10,3 derece, kadınlarda 48,2+7 derece olarak 

ölçmüĢlerdir. Duval-Beapere 6 ve ark. yaĢ ortalaması 29,7 olan 11 sağlıklı erkek 

ve yaĢ ortalaması 29 olan 6 sağlıklı kadında yaptıkları analizde pelvik insidens 

değerini 51,8 derece olarak belirtmiĢlerdir. Pelvik insidens açısı küçüldüğünde 

kalça ekstansör kaslarının kuvvet kolu kısalmakta buna bağlı olarakta fleksiyon 

kontaktürü ortaya çıkabilmektedir. Spondilolistezis açısı artıkça pelvik insiden 

açısı artar. Pelvik insidens ile sakral slop ve pelvik tilt açısı arasında korelasyon 
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vardır. Vakalarımızda ortalama pelvik insidans açısı 43,0 derece olarak 

saptanmıĢtır. 

 

Labella, Chopin70 ve ark, 73 spondilolistezis hastasında yapmıĢ olduğu 

çalıĢmada spondilolistezis operasyon sonrası spinopelvik parametreler ve spinal 

açıların değiĢimlerini incelemiĢlerdir. Operasyon sonrası pelvik insidens açısını 

sabit tutacak Ģekilde sakral slop ve pelvik tilt açıların da değiĢimler gözlenmiĢtir. 

Hastalarda operasyon sonrası lomber lordoz açısının değiĢtiği gözlenmiĢ fakat 

torakal kifoz açısında anlamlı değiĢiklik bulunamamıĢtır.  

 

Labella ve Chopin71 yaptıkları çalıĢmada 214 spondilolistezis hastasının 

torakal kifoz, lomber lordoz, sakral slop, pelvik tilt ve pelvik insidens açı değerleri 

160 normal hasta ile karĢılaĢtırılmıĢ. Spondilolistezis hastalarında PI, SS, PT, LL 

açı değerlerinin daha yüksek, TK açı değerinin ise daha düĢük olduğunu 

saptamıĢlardır.  

 

Pelvis morfolojisinin sagittal spinal geometriyi özellikle de lomber lordozu 

belirgin biçimde etkilediği bilinmektedir. 25,28 Spinal deformitelerin progresyonu 

ve tedavisinde pelvis morfolojisinin spinal denge üzerine etkisinin iyi anlaĢılması 

gerekir. Pelvik insidens sakral slop ve pelvik tilt‟in toplamıdır. Genel bilgi 

spinopelvik denge değiĢikliklerinin pelvik tilt ve sakral slop açısındaki 

değiĢimlerle pelvik insidens açısını sabit tutacak Ģekilde kompanse edildiği 

yönündedir. Teorik olarak pelvik insidens açısı sabittir. 

 

 Mac-Thiong67 ve ark. 2005 yılında çocuk ve adölesanlarda yaptığı 

çalıĢmada torakal kifoz, lumber lordoz, pelvik isidens, sakral slop ve pelvik tilt 
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arasında iliĢkiyi araĢtırmıĢtır. Torakal kifoz ve lomber lordoz arasında ılımlı iliĢki; 

sakral slop ile lomber lordoz arası belirgin iliĢki saptamıĢlardır. Pelvik insidens ile 

torakal kifoz arasında direkt iliĢki kurulamamıĢtır. Gottfried72 ve ark. yaptığı 

çalıĢmada iatrojenik flatback hastalarında lomber lordozda azalma, pelvik 

insidens ve pelvik tiltte artıĢ saptamıĢtır. Bu kompansatuar mekanizma ile 

kifozun artıĢı engellenir. Cheng73 ve ark.‟nın çalıĢmasında sağlıklı bireylerde 

spinopelvik dengenin TK+LL+PI< 45 derece olması gerektiğini belirtmiĢlerdir.   

   

ÇeĢitli etyolojik etmenlerle meydana gelen kifoz deformitesi lomber lordoz 

ve dolaylı olarak spinopelvik değerlerde değiĢimlere yol açacaktır. Yıllar içinde 

oluĢan kifoz deformitesi spinopelvik bağlarda genellikle geri dönüĢümü olmayan 

kontraktürlere yol açarak operasyon sonrası spinopelvik açı değerlerinin sabit 

kalmasına neden olacaktır.14,70,74,75 ÇalıĢmamızda kliniğimizde ameliyat ettiğimiz 

çeĢitli etyolojik etmenleri olan 33 kifoz hastası değerlendirilmiĢtir. Hastalarda 

operasyon sonrası ikinci sene kifoz korreksiyon kaybı ile pelvik insidens açısı ve 

diğer spinopelvik parametreleri arasında herhangi bir iliĢki olup olmadığı 

araĢtırılmıĢtır. AraĢtırmamızın sonucunda kifoz açı kaybı ile spinopelvik 

parametreler arasında anlamlı iliĢki bulunamamıĢtır. 

 

ÇalıĢmanın zayıf yönü çeĢitli etyolojik etkenlere bağlı kifotik deformitelerin 

aynı değerlendirilmesidir. Spesifik nedenlere bağlı kifotik deformitelerin 

spinopelvik parametrelerle iliĢkisinin değerlendirilmesi için daha geniĢ serilere 

ihtiyaç vardır. Bu ileriki çalıĢmalarımızda devam etmektedir. 

 

ÇalıĢmayı özellikli kılan etken ise bizim bilgilerimize göre literatürde kifotik 

deformiteli hastaların spinopelvik parametrelerinin incelendiği yayınlara henüz 

rastlanmamıĢ olması ve bu çalıĢmanın bir ilk olmasıdır.  
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