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YETİŞKİNLERDE TORAKAL KİFOZ VE LUMBAR LORDOZ 

DERECELERİNİN REFERANS ARALIĞI 

Doktora Tezi 

Kezban Ümran KÖMÜR 

DOKUZ EYLÜL ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

ÖZET 

Türkiye’de yaşayan asemptomatik yetişkinlerde spinal sagital hizalanmanın yaş, 

cinsiyet, boy ve kilo ile ilişkili normatif değerlerini belirlemek ve bu parametrelere göre 

değişiklikleri araştırmak amacıyla, yaşları 18-62 arasında değişen 404 asemptomatik 

yetişkin çalışmaya dahil edildi.  

Katılımcılar yaş, cinsiyet ve vücut kütle indeksine (VKİ) göre gruplara ayrıldı. 

Torakal kifoz ve lumbal lordoz açıları dik duruş pozisyonunda C7-S2 vertebra aralığından 

Spinal Mouse (IDIAG M360) cihazı ile değerlendirildi. Kas İskelet sistemine ait 

semptomların belirlemesinde İskandinav Kas İskelet Sistemi Sorgusu, disabilite düzeyinin 

değerlendirilmesinde ise Oswestry Disabilite İndeksi kullanıldı.  

Çalışma sonucunda, kadın ve erkek katılımcıların lumbar lordoz dereceleri 

arasında anlamlı farklılık görüldü (p<0,05). Yaş ile torakal kifoz ve lumbar lordoz 

dereceleri arasında anlamlı bir ilişki yoktu (p>0,05). Lumbar lordoz derecesi ile vücut 

ağırlığı ve boy uzunluğu arasında negatif yönde, düşük, anlamlı ilişki bulundu (p<0,05). 

Yalnızca kadın katılımcılarda vücut ağırlığı arttıkça, torakal kifoz açısının arttığı görüldü. 

VKİ’ye göre düşük ve normal vücut ağırlığına sahip kişiler, fazla kilolu kişilere göre daha 

düşük torakal kifoz açısına sahipti (p<0.05). Türkiye’de yaşayan yetişkinlerde güncel 

referans değerler torakal kifoz için 47,57o±11,06o, lumbar lordoz için 29,40o±12,92o 

derece olarak bulundu. Çalışma sonuçları yetişkinlerde torakal kifoz ve lumbar lordoz 

derecelerinin, kişilerin cinsiyet, boy, vücut ağırlığı ve VKİ değerlerine göre değişim 

gösterebileceğini gösterdi 

Anahtar Sözcükler: Torakal kifoz, lumbar lordoz, Spinal Mouse, referans değer 

Tezin sayfa adedi: 79 

Danışman: Prof. Dr. Seher Özyürek 
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REFERENCE RANGE OF THORACAL KYPHOSIS AND LUMBAR 

LORDOSIS DEGREES IN ADULTS 

PHD THESIS 
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DOKUZ EYLÜL UNIVERSITY INSTITUTE OF HEALTH SCIENCES 

Department of Physiotherapy and Rehabilitation 

ABSTRACT 

To determine the normative values of spinal sagittal alignment in relation to age, 

gender, height and body weight in asymptomatic adults living in Turkey and to investigate 

the changes according to these parameters, 404 asymptomatic adults aged between 18-62 

years were included in the study.  

Participants were divided into groups according to age, gender and body mass 

index (BMI). Thoracic kyphosis and lumbar lordosis angles were evaluated with the 

Spinal Mouse (IDIAG M360) device from the C7-S2 vertebral space in the upright 

position. The Nordic Musculoskeletal Questionnaire was used to determine 

musculoskeletal symptoms, and the Oswestry Disability Index was used to evaluate the 

level of disability.  

A significant difference in lumbar lordosis angle was observed between male and 

female participants (p < 0.05). There was no significant correlation between age and angle 

of thoracic kyphosis and lumbar lordosis (p>0.05). A negative weak significant correlation 

was found between lumbar angle and body weight and height (p < 0.05).  Only in female 

participants, thoracic kyphosis angle increased with increasing body weight. According to 

BMI, people with low and normal body weight had a lower thoracic kyphosis angle than 

overweight participants (p<0.05). The current reference values for thoracic kyphosis and 

lumbar lordosis in adults residing in Turkey were 47.57±11.06° and 29.40±12.92°, 

respectively. These findings suggest that thoracic kyphosis and lumbar lordosis angles in 

adults may vary based on gender, height, body weight, and BMI. 

Keywords: Thoracic kyphosis, lumbar lordosis, Spinal Mouse, reference values 

Page number: 79 

Advisor: Prof. Dr. Seher Özyürek 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

İnsanlar, diğer memelilerin vertebral kolonlarından yapısal olarak farklı anatomik 

sagital eğriliklere sahiptir (1). Bu eğrilikler, insanın günlük yaşantısındaki aktivitelerine 

uyum ve destek sağlarken aynı zamanda onu bipedal postürde tutmaya yetecek kadar da 

kuvvet üretir. Maternal dönemden erişkinliğin tamamlanmasına kadar vertebral kolon bir 

gelişim ve değişim içindedir (2).  

Vertebral kolonun morfolojisi ile ilgili bölümde daha detaylı anlatılacağı üzere, 

insan vertebral kolonunun anne karnındaki yapısı ile erişkin dönemdeki yapısı oldukça 

farklıdır (3). Bu durum, içinde bulunulan dönemin ihtiyaçlarına fonksiyonel yanıt 

oluşturacak şekilde uyumlanmanın getirisidir. Bu uyumlanma, vertebral kolonda yapısal 

ve fonksiyonel değişiklikler meydana getirir (3).  

Bir bebeğin baş ve gövde hareketlerinin kontrolünü sağlaması ile vertebral 

kolonun erekt postüre uyumlanma süreci başlar. Kişinin günlük yaşam aktiviteleri, 

çalışma koşulları, dinlenme pozisyonu ve egzersiz alışkanlıkları gibi çok sayıda faktör bu 

sürecin ve sonuçlarının birbirinden farklı olmasına yol açar. Çünkü insan vücudu, içinde 

bulunduğu koşullara uyum sağlamakta ve bu koşulların getirdiği sorunlara 

kompansasyonlar yaratmakta oldukça yeteneklidir. Vertebral kolonun ‘S’ şeklinde kavisli 

yapısı, eğriliklerin birbirinden etkilenmesini ve buna yönelik kompansasyonlar 

oluşturmasını kolaylaştırmaktadır (4).  

Vertebral kolonun sagital eğriliklerinin dereceleri tanı ve tedavide oldukça 

önemlidir. Normatif aralıkların bilinmesi değerlendirme süreçinde önemli rol oynar. 

Ancak bu değerlerin kişinin morfolojik özellikleri ve demografik bilgilerine göre 

değişiklik göstermesi mümkündür. Bu konu üzerine yapılmış çok sayıda çalışma, 

vertebral kolon sagital eğriliklerinin cinsiyet, yaş, doğum sayısı vb. gibi durumlardan 

etkilendiğini göstermektedir (5, 6, 7). Dünya’nın farklı yerlerinde yapılan çok sayıda 

çalışmada elde edilen değerler karşılaştırıldığında, bu değerlerin ülkeler arası da değişiklik 

gösterdiği görülmektedir (5, 6, 8, 9, 10, 11, 12).  
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Literatürde vertebral kolon sagital eğriliklerinin değerlerini inceleyen çok sayıda 

araştırma  olmakla birlikte özellikle ülkemize ait konuyla ilişki verilerin sınırlı olduğu 

dikkati çekmektedir. Bilgilerimiz dahilinde Türkiye’de yapılan yalnızca bir çalışmada 

omurga sagital eğriliklerinin dereceleri araştırılmıştır. Demirel ve arkadaşlarının, 2016 

yılında bilgisayarlı tomografi yöntemini kullanrak 135 katılımcı ile yaptığı çalışma 

bildirilmiştir (13). Farklı ölçüm araçları ile farklı büyüklük ve çeşitteki örneklemler ile 

yapılmış yayınlar ayrıntılı incelendiğinde ise asemptomatik kişilerde sagital eğriliklerin 

normatif değerlerinin farklı yaş ve cinsiyet gruplarında, boy ve kilo değerlerine göre 

kategorize edilmesi gerekliliği vurgulanmaktadır. Bu tür çalışmalardan elde edilecek 

verilerin, başta tanı ve tedavi olmak üzere, omurga sağlığının tüm basamaklarında 

klinisyenlere yol göstermede önemli rol oynayacağı düşünülmektedir.  

1.2. Araştırmanın Amacı 

Bu çalışmanın birincil amacı Türkiye’de yaşayan kişilerde torakal kifoz ve lumbar 

lordoz derecelerinin referans aralığını belirlemek ve yaş, vücut kütle indeksi ve cinsiyet 

değişkenlerinin torakal kifoz ve lumbar lordoz derecelerinde anlamlı farklılaşmalara yol 

açıp açmadığını değerlendirmekti. Bununla birlikte çalışmanın ikincil amacı ise torakal 

kifoz ve lumbar lordoz dereceleri ile yaş, boy uzunluğu ve vücut ağırlığı arasındaki ilişkiyi 

incelemekti.  

1.3. Araştırmanın Hipotezleri 

1.3.1. Birincil Amaca Ait Hipotezler 

Hipotez I  

H0: Omurga sagital eğrilikleri yaşa göre değişiklik göstermez. 

H1: Omurga sagital eğrilikleri yaşa göre değişiklik gösterir. 

Hipotez II  

H0: Omurga sagital eğrilikleri cinsiyete göre değişiklik göstermez. 
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H1: Omurga sagital eğrilikleri cinsiyete göre değişiklik gösterir. 

Hipotez III 

H0: Omurga sagital eğrilikleri beden kütle indeksine göre değişiklik göstermez. 

H1: Omurga sagital eğrilikleri beden kütle indeksine göre değişiklik gösterir. 

 

1.3.2. İkincil Amaca Ait Hipotezler 

 

Hipotez IV 

H0: Omurga sagital eğrilikleri ile yaş arasında ilişki yoktur. 

H1: Omurga sagital eğrilikleri ile yaş arasında ilişki vardır.  

Hipotez V 

H0: Omurga sagital eğrilikleri ile boy uzunluğu arasında ilişki yoktur. 

H1: Omurga sagital eğrilikleri ile boy uzunluğu arasında ilişki vardır.  

Hipotez VI 

H0: Omurga sagital eğrilikleri ile vücut ağırlığı arasında ilişki yoktur. 

H1: Omurga sagital eğrilikleri ile vücut ağırlığı arasında ilişki vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER

Vertebral kolon, hem insan vücudunun günlük yaşamdaki tüm hareketlerine uyum 

sağlayabilecek kadar hareketli ve esnek bir çubuk, hem de ayakta dik duruş sırasında tüm 

bedenin stabilitesini ve kontrolünü sağlayacak kadar mukavemetli bir kolondur. Sagital 

düzlemde bir ‘S’ harfi çizerek uzanan vertebral kolon, bu hizalama sayesinde uyumlanma 

kapasitesi çok yüksek bir yay gibi işlev görür. Vertebral kolon yürüme, ayakta dik duruş, 

sıçrama ve uzanma gibi hareketler sırasında ekstremiteler arası kuvvet aktarımı sağlarken, 

denge ve koordinasyonun korunması için de önemli rol oynar.  

33 adet vertebradan oluşan vertebral kolon; servikal, torakal, lumbar ve sakral 

olmak üzere 4 bölümde ele alınır. Her bir vertebral bölüm, kendi dinamiklerine göre 

fiziksel ve fonksiyonel farklılıklara sahiptir. Taşınan yük miktarının artışı ile kranialden 

kaudale doğru gidildikçe, vertebraların çapı ve hacmi artar.  

Vertebral kolonun kuvvet ve esneklik gerektiren fonksiyonlarını yerine 

getirebilmesi için, düzensiz şekilli kemik yapıya sahip olan vertebralar arasında, en büyük 

stabilite ve en küçük limitasyon prensibi ile çalışan eklem yapıları yer almaktadır. Her bir 

vertebranın birbiri ile uyum içinde bulunmasını sağlayan bu yapılar, vertebral kolonun 

tüm fonksiyonlarını yerine getirmesine yardımcı olurken, enerji sarfiyatını en aza 

indirmek üzere tasarlanmıştır.  

Sagital düzlemde servikal ve lumbar vertebranın lordotik dizilimi, torakal ve sakral 

vertebranın kifotik dizilimiyle bir hizalamaya sahiptir. Vertebral kolonun tüm bölümleri, 

fonksiyonel ve fizyolojik özelleşmelere sahiptir (14).  

2.1. Vertebral Kolon Sagital Eğrilikleri 

Servikal vertebra, 7 adet vertebradan oluşur. Servikal bölgede 1. vertebra -C1- 

olarak gösterilir. Vertebral kolonun 1-7. vertebraları arasında kalan kısmı servikal vertebra 

olarak isimlendirilir. Servikal vertebranın uzunluğu kadınlarda ortalama 15-16 cm, 

erkeklerde ortalama 18-19 cm’dir (15). Diğer segmentlere kıyasla daha az yük taşıması 

nedeniyle, servikal vertebra hacmen daha küçük yapılı vertebralardan oluşmaktadır. 
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Servikal vertebra, sagital düzlemde lordotik bir dizilim gösterir (14). Servikal lordoz 

derecesinin normatif değerinin farklı kaynaklarda ortalama 20-40 derece arasında 

değiştiği bildirilmektedir (16, 17, 18). Ancak bu aralığın dışında ölçüm ortalamalarına 

ulaşan çalışmalar da mevcuttur (19).  

Servikal vertebra, başın vücut üzerindeki konumundan ve bu konumdaki 

hareketlerinden sorumludur (20). Başta yer alan duyu organlarının en büyük verimle 

kullanılabilmesi için doğru pozisyon sağlayan bir platformdur (21). Servikal vertebrada 

oluşabilecek limitasyonların, görme açısını etkilediği ve visüel sistem üzerinde sorunlara 

yol açabildiği bildirilmiştir (22).  

Torakal vertebra, 12 adet vertebradan oluşur. Torakal birinci vertebra ‘T1’ olarak 

gösterilir. T1 ile T12 arasında kalan kısım torakal omurga olarak adlandırılır. Her bir 

torakal vertebra, sağda ve solda bir çift kosta ile bağlanarak göğüs kafesini oluşturur. 

Göğüs kafesi, içinde yaşamsal organları barındıran korunaklı bir alandır. Torakal 

vertebranın kifotik dizilimi, göğüs kafesinin hacmini artırmaktadır. Torakal kifoz 

dercesinin kalıtıma göre farklılık gösterdiği bilinse de (23), normatif torakal kifoz açısının 

20-40 derece arasında olduğu bildirilmektedir (8, 24). Torakal kifozun artışı halk arasında 

kamburluk olarak bilinen hiperkifozun ortaya çıkmasına yol açar. 40 derecenin üzerindeki 

torakal eğrilikler, hiperkifoz olarak isimlendirilir (8). Torakal kifoz derecesinin yaş ile 

arttığı gösterilmektedir. 60 yaş üstü insanlarda torakal kifoz derecesinin, 40 derecenin 

üzerine çıkarak hiperkifoza döndüğü kaynaklarca bildirilmektedir (25, 26, 27). Sayıca çok 

daha az olmasına rağmen bazı kaynaklar ise torakal kifoz derecesi ile yaş arasında güçlü 

bir ilişki olmadığını iddia etmektedir (28).  

Lumbar vertebra, 5 adet vertebradan oluşur. Lumbar 1. vertebra L1 olarak 

gösterilir. L1 ile L5 arasında kalan bölüm lumbar vertebra olarak isimlendirilir. Lumbar 

vertebra ayakta dik duruşun sağlanmasında önemli rol oynar. İnsanda üst gövdeyi alt 

ekstremiteler üzerinde stabilize eder ve omurgaya uygulanan yüklerin verimli bir şekilde 

emilmesine izin verir (29, 30). Bu sayede ayakta dik duruşun korunması ile eş zamanlı 

olarak, gövde hareketlerinin dengeli ve ekstremiteler ile koordine bir şekilde ortaya 

çıkmasına izin verir. Lumbar vertebra pelvis ile oryante bir hareket paternine sahiptir. 
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Lumbopelvik ritm olarak bilinen bu oryantasyon, gövde hareketleri ve alt ekstremite 

hareketlerinin koordine bir şekilde ortaya çıkması için önemlidir (31, 32).  

Normatif lumbar lordoz derecesi 20-45 derece arasında değişmektedir (33, 34). 

Ancak literatürde bu referans aralığın dışında kalan değerlere de rastlamak mümkündür 

(35, 36). Halk arasında ‘bel düzleşmesi’ olarak bilinen durum, lumbar lordoz derecesinin 

azalması ile ilişkilidir. İlerleyen yaş ile beraber, lumbar lordozun azalmasına eşlik eden 

torakal kifoz derecesinin artışı, vertebral kolonda yaşlanmanın en önemli işaretçilerinden 

biridir (37).  

Sakral vertebra, vertebral kolonun, sakral vertebra ya da sakrum olarak bilinen 

bölgesi, 5 adet vertebranın birbiri ile füzyonu sonucu oluşan yekpare bir yapıdır (38).  

Sakrumu oluşturan vertebraların füzyonu,  12-20 yaş arasında gerçekleşir (39). Sakral 

vertebra, kaudalinde yer alan koksiks ile birlikte kifotik bir eğrilik oluşturur. Sakral slop 

açısı, sakrum platosuna paralel çizilen bir çizgi ile, horizontal düzleme paralel çizilen bir 

çizgi arasındaki açıdır. Bu değer, sakrumun tilt pozisyonu hakkında bize bilgi verir (40). 

Sakrumun, yer çizgisi ile yaptığı açılaşma, vertebral kolonun sagital düzlemdeki dizilimi 

için tamamlayıcı bir parametredir (41).   

 

2.1.1. Vertebral Kolon Biyomekaniği 

 

Vertebral kolonun frontal planda düz, sagital planda kavisli şeklini ilk tanımlayan 

bilim insanı Hipokrat’tır (42). İnsan omurgasına özgü olan bu kavisli yapı, bipedalizmi 

sağlayabilmek ve sürdürebilmek için önemlidir. Tüm dört ayaklı memeliler kısa süreli 

olarak iki ayakları üzerinde mobilizasyon sağlayabilse de, bunu uzun süreli sürdürebilen 

ve iki ayak üzerinde uzun mesafeler kat edebilen tek memeli türü insandır. Fosil kayıtları 

incelendiğinde, şempanzelerle ortak atamızdan bu yana tamamen non-lordotik bir 

omurgadan, lordotik bir omurgaya geçişi anlatan bir süreçten bahsedilmektedir. 

Omurgadaki yapısal benzerliğe rağmen, şempanzelerin omurgasında insanlarda tipik 

olarak görülen lumbar lordoz görülmez. Omurga sagital plan eğrileri, bipedalizmin enerji 

sarfiyatı açısından ekonomik ve dolayısıyla sürdürülebilir olması için gereklidir. Bu 
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organizasyon, fizyolojik koşullar altında, vücudun ağırlık merkezi ile alt ekstremite eklem 

merkezleri arasında hizalanmayı sağlayan katı kurallarla yönetilir (43). 

  Atlas (C1) ve aksis (C2) hariç tüm vertebraların, sagital düzlem üzerinde 

anteriorda yer alan kısmı gövde, posteriorda yer alan kısmı ise ark olarak isimlendirilir. 

Gövde ve posterior ark arasında kalan kısım, medulla spinalis ve spinal sinirler için bir 

kanal oluşturur. Posterior ark üzerinde yer alan spinöz ve transvers prosesler, çevresel 

kaslar için bir tutunma noktası oluşturmaktadır. Her bir vertebra çifti arasında, 

stabilizasyonu sağlama amacıyla bilateral konumlanmış faset eklemler yer almaktadır. 

Her iki vertebranın arasında yer alan intervertebral diskler ve vertebral kolonu bir ağ gibi 

saran komplike bağ sistemi sayesinde vertebral kolon, üç eksen-altı yönde hareket 

açıklığına sahiptir (44).  

 Vertebral kolon en basit günlük yaşam aktiviteleri sırasında bile sıkışma, gerilim, 

bükülme, makaslama ve dönme gibi farklı yönlerde kuvvetlere maruz kalır. Vertebral 

kolonun sagital eğrilikleri aksiyel yüklenmeler karşısında yay tarzı bir hareket paterni 

oluşturarak, bu yüklenmelere karşı kuvvetli bir yanıt üretir (45).   

 Servikal vertebra, vertebral kolonun en hareketli segmentidir. Üst ve alt segment 

olmak üzere ele alınır. Üst segment büyük oranda başın fleksiyon ve ekstansiyon 

hareketlerine izin verirken, alt segment büyük oranda lateral fleksiyon hareketinden 

sorumludur. Kranyumun rotasyon hareketinin büyük bir kısmının ise C0-C2 segmenti 

arasında ortaya çıktığı bildirilmiştir (46, 47).  

Torakal vertebra diğer segmentler ile kıyaslandığında, kostalar ile olan ilişkisi 

nedeniyle daha stabil bir yapıya sahiptir. Ancak yine de günlük yaşam aktiviteleri 

sırasında oluşan tüm hareketlere düşük hareket açıklığı ile de olsa katılım sağlar. Her bir 

torakal veretebra, bir çift kostovertebral eklem yapar. Bu eklemler inhalasyon ve 

ekspirasyon sırasında göğüs kafesinin hacmini artırmak maksadıyla kostal harekete katılır 

(48).  

 Lumbar vertebra, servikal vertebradan sonra vertebral kolonun en hareketli ikinci 

segmentidir. Fleksiyon ve ekstansiyon yönündeki hareket açıklığ lumbar vertebrada 

kaudale doğru artarken, lateral fleksiyon yönündeki hareket açıklığ kranial lumbar 

vertebrada daha fazladır. Lumbar vertebranın, tüm vertebral kolonun hareketine olan 
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katılımı, toplam 250o fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin 95o, toplam 150o olan lateral 

fleksiyon hareketinin 40o ve toplam 100o olan rotasyon hareketinin ise 18o sağlamaktadır 

(49). Lumbar vertebra, sakrum ve pelvis ile iş birliği içerisinde gövdenin fleksiyon ve 

ekstansiyonunu sağlar. Lumbar vertebra ve pelvisin bu ilişkisine ‘lumbopelvik ritim’ 

denir. Gövdede ihtiyaç duyulan hareketi sağlamak adına, lumbar vertebrada oluşan 

limitasyonlar pelvis, pelviste meydana gelecek limitasyonlar ise lumbar vertebra 

tarafından kompanse edilmektedir (32).  

 Sakrum, alt ekstremite hareketlerinin omurgaya, omurga hareketlerinin ise 

sakruma iletilmesini sağlayan yapıdır. Sakrum iki pelvik kanat arasında sıkışmış yapısı 

sayesinde son derece stabildir. Sakrum bu haliyle, vertebral kolon için bir temel oluşturur. 

Vertebral kolonun bu bölümü, pelvis ve lumbar omurga ile bir ritim içerisinde 

çalışmaktadır. Dubousset, pelvis ve sakrum arasındaki ilişki nedeniyle bu bölgenin 

omurganın ilk omuru olarak düşünülmesini önermiştir (50). Sakrumda oluşan nutasyon 

hareketi sırasında, iliak kemiklerin arka kısımları bir köprünün kilit taşı gibi sıkıştırılır ve 

eklem kilitli bir konuma gelir. Bu, hareket ayakta dik durma sırasında omurga 

stabilitesinin sağlanması için hayatidir (51).    

 Vertebral kolonda sagital düzlemde fleksiyon ve ekstansiyon hareketi ortaya çıkar. 

Servikal bölgede 75° ekstansiyon ile 40° fleksiyon; torasik bölgede 25° ekstansiyon ile 

45° fleksiyon; lumbar bölgede 35° ekstansiyon ile 60° fleksiyon hareketi ortaya çıkar. 

Kaudalden kraniale doğru rotasyonel hareketlerin miktarı servikal vertebrada 45°-50°, 

torasik vertebrada 35°, lumbar vertebrada ise 5° şeklindedir (52). Lumbar vertebranın 

rotasyon kapasitesinin düşük olmasının nedeni, faset eklemlerin yerleşim yönüdür. 

Lumbar vertebrada faset eklemler sagital düzleme neredeyse paralel bir dizilime sahiptir 

(53).  

 Vertebral kolonda intervertebral disklerin, vertebralar ile bağlantı yerlerinde 

‘vertebral son plaklar’ yer alır. Bu yapılar elastik yapıları sayesinde vertikal yüklenmelerin 

bir bölümünü absorbe eder. Özellikle torsiyonel yüklenmeler bu yapı ile karşılanır (54). 

İntervertebral diskler yapıları sayesinde, gelen yüklenmelerin zıttı yönde esneyerek, 

kuvvetin yarattığı basıdan kaçınmaya yönelik hareket ederler. Ancak bu durum anulus 

fibrozisin dejenerasyonu ile uzun vadede herniasyonlara zemin hazırlamaktadır (35).  
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Omurganın sagital hizalanması, omurga patolojilerinin altında yatan 

biyomekaniği, özellikle yaşlanma sırasında anlamanın temel taşıdır. Bununla birlikte, 

spinal biyomekanik organizasyonu tanımlarken "denge" ve "hizalanma" terimlerinin 

ayrım gözetmeksizin kullanılması, bazı karışıklıklara neden olmaktadır: hizalanma, 

dengenin sadece bir yönüdür. Vertebral kolonun dengesi, başta yer çekimi olmak üzere 

etki eden dış kuvvetler ile gövde kaslarının yanıtlarını karşılayarak, omurgada dik duruşun 

hem statik hem de dinamik olarak korunması için tanımlanmıştır (55). 

 

2.1.2. Vertebral Kolon Sagital Eğriliklerinin Morfolojisi 

  

Maternal dönemde fetüsün vertebral kolonunun total kifotik postürde olduğu 

bilinmektedir. Bu nedenle servikal lordotik eğrilik, baş hareketlerinin kontrolü ile gelişim 

gösterir (15). Ekstansör boyun kaslarının gelişimi ile başta erekt postür sağlanır ve baş 

hareketleri için gerekli zemin hazırlanmış olur. Vertebral kolonun geri kalanından farklı 

olmak üzere, C0-C1-C2 bileşkeleri arasında intervertebral disk bulunmaz (56).  

Torakal vertebra, konjenital olarak kifotik dizilime sahiptir. Vertebral ve 

intervertebral disklerde anteriora doğru bir kamalaşma mevcuttur. Torakal vertebra, 

kostalar ile kurduğu mukavemetli ilişki sayesinde, yük taşıma açısından yetenekli bir 

yapıya sahiptir. T12 vertebra vücut ağırlığının %47’sini taşımaktadır (57). 

Lumbar lordoz postnatal üç yıllık süreçte gelişir. Çocukta oturma, ayağa kalkma 

ve yürüme süreci lumbar lordozun gelişimini sağlar. Ancak hiçbir zaman dik pozisyon 

almayan çocuklarda da, diğer çocuklarla aynı derecede ve aynı dönemde lomber lordoz 

gelişimi görülür. Maternal dönemde fetüsün lumbosakral lordozu değerlendirildiğinde, 

lumbar lordozun yalnızca ayakta dik duruş ile değil, anne karnında da geliştiğini 

göstermektedir. Ancak bu gelişimin ne kadarının anne karnında, ne kadarının ayakta dik  

duruş pozisyonu ile geliştiğine dair kesin bilgi bulunmamaktadır. Yine de lumbar lordozun 

gelişiminde genetiğin de önemli olduğu bildirilmiştir. İnsan lumbar omurgasındaki 

lordotik eğrinin gelişimine, hem lumbar intervertebral disklerin, hem de omur 

gövdelerinin kamalaşması eşlik eder. Lumbar lordozun yaklaşık %10'u, disk 
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kamalaşmasından kaynaklanmaktadır (58). Ancak büyüme ve gelişim geriliğinin lomber 

lordozun ortaya çıkmasında gecikmeye neden olduğu bildirilmiştir (59). 

Sakrumun morfolojik gelişimi, tipik olarak kemik füzyonu ile oluşur. Kemikleşme 

adölesan dönemde ortaya çıkar ve sakral vertebralar birbirleriyle kaynaşmaya başlar. 

Sakral vertebraların oluşumundaki herhangi bir kusur sakral kanalın eksik oluşumuna ve 

tabakanın eksik kemikleşmesine neden olur (60). Sakrum yüksekliği 10.20 ± 1.02 cm 

olarak ölçülmüştür (61). Sakrumda kemikleşerek füzyona uğrayan vertebra sayısı ırklar 

arası değişim gösterebilir (62, 63).  

 

2.2. Vertebral Kolon Sagital Eğriliklerinin Ölçüm Yöntemleri  

 

2.2.1. Radyolojik Ölçüm Yöntemleri 

 

Radyolojik görüntüleme yöntemleri omurganın değerlendirmesi sırasında sıklıkla 

tercih edilmektedir. En yaygın modaliteler arasında radyografiler, bilgisayarlı tomografi 

(BT), manyetik rezonans görüntüleme (MRG) bulunur. Ultrason (US) ve nükleer tıp 

görüntülemesi de ara sıra tercih edilir. 

 

2.2.1.1. Radyografi 

 

Wilhelm Röntgen tarafından 1895 tarihinde X ışınlarının keşfedilmesiyle ile 

radyolojik görüntüleme yöntemlerinin temeli atıldı. Radyografi, x ışınları kullanılarak 

hastanın radyolojik olarak değerlendirilmesi yöntemidir. Radyografi ile incelenen 

yapının; konumu, büyüklüğü, şekli ve dansitesi değerlendirilebilir. Radyografi ile 2 

boyutlu statik görüntü elde edilir. Çözünürlüğün yüksek olması sayesinde anatomik 

ayrıntılar daha iyi görüntülenebilir. Siyah, gri ve beyaz renklerin tonlarında görüntü elde 

edilir (65). Vertebral kolonda hizalanmanıın değerlendirilmesinde altın standart olarak 

kullanılmaktadır (66).  

Röntgen, genetik materyalin değişmesine yol açabildiğinden hamilelerde ve küçük 

çocuklarda kullanılması önerilmez. X ışınları hücresel hasar oluşturabilmektedir. X 
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ışınlarına uzun süreli maruz kalınması durumunda kişide kanser gelişme riski artar. Bunun 

yanı sıra kişide akut radyasyon sendromu ortaya çıkabilir ve akut başlangıçlı ciddi sağlık 

sorunları görülebilir (67).  

 

2.2.1.2. Bilgisayarlı Tomografi 

 

Görüntü elde etmek için X ışınlarının kullanıldığı bir yöntemdir. Çok sayıda 

dedektör tarafından eş zamanlı olarak farklı düzlemlerde görüntüler alınır. Bu çekimler 

bir araya getirilerek üç boyutlu bir görüntü elde edilmeye çalışılır. Bilgisayarlı 

tomografide cisimlerin boyut, şekil, yoğunluk ve yeri görüntülenir. Toraks ve batın 

görüntülemelerinde kullanımı daha yaygındır (64).  

 

Şekil 1. Bilgisayarlı Tomografi 

 

2.2.1.3. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

 

Manyetik alan ve radyo dalgalarının frekansını kullanarak vücut içerisinde 

bulunan organların detaylı görüntülerinin elde edilmesi yöntemidir. MRG, X ışınlarını 

kullanan yöntemlerin aksine, vücut sıvılarında yer alan protonları kullanarak görüntü 

oluşturmaktadır. MRG cihazındaki mıknatısın gücüne göre, görüntünün elde edilme süresi 

ve netliği değişklik gösterebilmektedir. MRG ile vücuttaki boşluklu yapılar, yumuşak ve 

sert dokular görüntülenebilir (68).  



12 
 

 

Şekil 2. Manyetik Rezonans Görüntüleme 

 

2.2.1.4. Ultrasonografi (US) 

 

Yüksek frekanslı ses dalgaları ile, insan kulağının işitemeyeceği frekansta dalgalar 

yayarak görüntü elde edilmesini sağlayan bir cihazdır. Ultrasonografide radyasyon 

olmadığı için bebeklerde ve gebelerde rahatlıkla kullanılması önemli bir avantajıdır. 

Ultrasonografi, genellikle viseral yapıların görüntülenmesi amacı ile kullanılan bir cihaz 

olsa da, kas ve yumuşak dokuda meydadna gelen yaralanmaların tespiti için de 

kullanılabilmektedir (69). 

 

Şekil 3. Ultrasonografi 
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2.2.2. Radyolojik Olmayan Ölçüm Yöntemleri  

 

2.2.2.1. Dijital Fotoğraflama Yöntemi 

 

Dijital fotoğraflama yöntemi ile vertebral kolonun değerlendirilmesinde kullanılan 

bir yöntemdir. Fotoğraflanan vücut bölümünün detaylı incelenmesine dayalı bir 

yöntemdir. Antropometrik ölçümler, fotoğraflar üzerine yerleştirilen çizgiler sayesinde 

yapılır. Değerlendirmeye alınan kişi, üstü çıplak ve kameraya arkası dönük şekilde 

konumlanır. Değerlendirmeyi yapan kişiler arası sübjektif yorumlara açık olması 

nedeniyle, fotoğraflama yöntemi ile değerlendirmeden elde edilen sonuçlar kişiler arası 

değişkenlik gösterebilir (70).  

 

2.2.2.2. Esnek Cetvel 

 

Flexicurve, vertebral kolonun dizilimini taklit etmek için bireyin sırtına 

kalıplanabilen plastikle kaplı esnek bir metal cetvelden oluşur. Düşük maliyetli, kolay 

ulaşılabilir olması ve X ışını kullanmaması sayesinde, radyografik görüntüleme 

yöntemlerine bir alternatif olarak kullanımı literatürde yaygındır. Flexicurve kullanımının 

geçerliliği ve güvenirliği, vertebral kolonun farklı segmentlerinde değerlendirilmiş ve 

güvenilir olarak bildirilmiştir (71, 72).   

 

2.2.2.3. DeBrunner Kifometre 

 

DeBrunner kifometre, torasik kifoz ve lumbar lordozun ekternal 

değerlendirmesinde kullanılan bir ölçüm aracıdır. Bu ölçüm yönteminde, kifometrenin 

uçlarından biri C7’ye diğeri T12. Vertebraya yerleştirilerek torakal kifoz değerlendirilir 

(73).  Ölçülen açı değeri cetvel üzerinden okunur. DeBrunner kifometre, klinisyenlerin 

sıklıkla tercih ettiği, ulaşılabilir, ucuz, radyolojik olmayan değerlendirme yöntemidir (74, 

75). Debrunner kifometrenin geçerliliği ve güvenirliği literatürde gösterilmiştir (72). 
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2.2.2.4. 3D Yüzey Topografisi  

 

3D yüzey topogafisi, uygun maliyeti, taşınabilirliği, kolay kullanımı ve iyonlaştırıcı 

radyasyona maruz kalma olmaması nedeniyle radyografik görüntülemeye cazip bir 

alternatif sunar (76). Göğüs duvarı deformiteleri, asimetrik kas gelişimi gibi biyomekanik 

ve postür parametrelerinin değerlendirilmesi ve ortopedik korseler için gövde duruşunun 

ölçülmesinde yaygın olarak kullanlmaktadır (77, 78, 79). Temassız yüzey tarayıcıları, 

yüzey topoğrafyasının ve şeklinin 3 boyutlu görüntülerini yakalar. Nesnenin şekli, boyutu 

ve rengi hakkında niceliksel veriler sağlar. Yüzey ölçümü ile vertebral kolonun sagital 

eğrileri hakkında doğru çıkarım yapılır (80).  

2.2.2.5. Hareket Analiz Sistemleri 

 

Hareket analiz sistemleri omurganın 3 boyutlu değerlendirilmesine olanak tanır. 

Tekrarlanabilir, güvenilir, invaziv ve radyolojik olmayan bir ölçüm yöntemidir (81, 82). 

Analiz edilecek bölge üzerine yerleştirilen markerlar, hareket analiz sisteminin infrared 

kameraları ile entegredir. Bu sayede elde edilen görüntü eş zamanlı olarak dijitalleştirilir. 

Hareket analiz sistemleri, dinamik görüntüleme imkanı sağladığından, spinal sagital 

eğrilerin dinamik değerlendirilmesi sırasında da kullanılabilir (83).  

 

2.2.2.6. Elektrogonyometre 

 

Elektrogonyometre, hareket açıklığını ölçmek için kullanılan elektrikli bir 

cihazdır. Geleneksel bir gonyometrede kullanılan iletkinin yerini, izlenen eklemin dönme 

merkezi üzerine konumlandırılan bir potansiyometre alır. Doğru konumlandırılıp 

kalibrasyonu sağlandığı takdirde güvenilir ölçüm sonuçları sunar (84).  
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Şekil 4. Elektrogonyometre 

 

2.2.2.7. Spinal Mouse 

 

Spinal Mouse, cilt üzerinde yuvarlanan iki tekerlek aracılığıyla ölçüm sağlayan bir 

değerlendirme aracıdır. Radyasyon maruziyetine yol açmaması, taşınabilir ve 

tekrarlanabilir olması nedeniyle sıklıkla tercih edilmektedir. Spinal Mouse, bluetooth low 

energy (BLE) aracılığıyla ölçüm aletinin vertebraların spinöz prosesleri üzerinde 

sürülerek topladığı veriyi bilgisayara aktarır. C7 ve S2 vertebralar arasında ölçüm yapan 

bu cihaz, bu aralıkta kalan tüm vertebraların konumu hakkında bilgi verir.  

Spinal Mouse, vertebral kolonun mobilitesini de değerlendirebiliyor olması 

açısından avantajlıdır. Tam fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarında ve lateral fleksiyon 

hareketi sırasında da vertebral hizalanmayı değerlendirir. Spinal Mouse ile yapılan 

ölçümlerin geçerliliği ve güvenilirliği çok sayıda çalışma ile gösterilmiştir  (85, 86, 87).  
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Şekil 5. IDIAG M360 Spinal Mouse 

 

Bu çalışmada vertebral kolonun sagital plan eğriliklerini değerlendirmek için 

Spinal Mouse (IDIAG M360) cihazı kullanıldı. Çalışmamızda farklı cinsiyet, yaş, boy ve 

kilo değerlerine sahip olan asemptomatik katılımcıların torakal kifoz ve lumbar lordoz 

eğrilerinin dereceleri değerlendirildi. Çalışma torakal kifoz ve lumbar lordoz derecelerinin 

güncel referans aralığının belirlenmesinde öncü rol oynamaktadır. Türkiye’de bu amaçla 

yapılmış çalışma sayısı çok azdır ve üstelik örneklem büyüklüğünün kısıtlı olduğu 

bilinmektedir (13). Daha geniş bir örneklem ile yaş, VKİ ve cinsiyet açsından kategorize 

edilerek değerlendirilen sagital eğrilerin, vertebral kolon biyomekaniği üzerine çalışan 

tüm klinisyenlere ışık tutacağını düşünüyoruz.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Bu çalışma, tanımlayıcı bir araştırmadır. 

 

3.2. Araştırmanın Yeri, Zamanı ve Planı 

Bu araştırma, Dokuz Eylül Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi’nde 

gerçekleştirildi. Çalışma Ocak 2021 itibariyle kaynak tarama ve planlama ile başladı. İlk 

etik kurul onayının alınmasını takiben (Temmuz 2021) veri toplamaya başlandı ve ikinci 

etik kurulda belirtilen tarihte sonlandırıldı (Aralık 2024). Çalışma planı Tablo 1’de 

özetlenmiştir (Tablo 1).  

 

Tablo 1. Çalışmaya ait araştırma planı 

 

Ocak 2021-Aralık 2024 

Kaynak Tarama 

Çalışmanın Planlanması 

 

Temmuz 2021/Ocak 2024 

İzinlerin Alınması  

 Etik Kurul Onayı 

Temmuz 2021-Temmuz 2024 Verilerin Toplanması 

Temmuz 2024-Ağustos 2024 Veri Girişleri ve İstatistiksel Analizler 

Ağustos 2024-Kasım 2024 Tezin Yazılması 

Aralık 2024 Tezin Savunma Sınavı 
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3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi/Çalışma Grupları 

Çalışma örneklemi, Dokuz Eylül Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim 

Dalı’ndan yönlendirilen kişiler ve Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakültesi’ne başvuran 

hastaların yakınlarından oluşturuldu. Katılımcıların yaş aralığı 18-64 yıl idi. Bu çalışma 

bir referans aralık çalışması olduğundan, referans bireyler direkt seçim yöntemi ile dahil 

olma ve dışlama kriterleri baz alınarak seçildi (88). Bu çalışmada nomogram tablosu 

kullanılarak %90 güç, %95 güven aralığında, örneklem büyüklüğü 480 kişi olarak 

hesaplandı.   

3.3.1. Bireylerin Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

● 18-64 yaş aralığında olma 

● Oswestry Disabilite İndeksi (ODİ) skorunun 20’nin altında olması (83). 

3.3.2. Bireylerin Çalışmadan Dışlanma Kriterleri 

● Akut-kronik omurga ve/veya omurgayı etkileyen ağrısı olması (İskandinav Kas 

İskelet Sistemi Sorgusu’na göre) (90). 

● Tanısı konmuş omurga, pelvis, alt ekstremite patolojisi olması 

● Geçirilmiş omurga, pelvis, alt ekstremite cerrahisi olması 

● Gebelik 

3.4. Çalışma Materyali  

Çalışmada herhangi bir materyal (hücre hattı, deney hayvanı, vs.) kullanılmamış 

olup, alınma kriterine uygun olan katılımcıların değerlendirmeleri belirlenen veri toplama 

araçları ile yapıldı. 
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3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

3.5.1. Bağımsız Değişkenler 

● Birincil amaca yönelik bağımsız değişkenler yaş, vücut kütle indeksi, boy 

uzunluğu, vücut ağırlığı ve cinsiyet değişkenleridir.   

● İkincil amaçta ilişki incelediğinden bağımsız değişken kavramı bulunmamaktadır.  

3.5.2. Bağımlı Değişkenler 

● Birincil amaca yönelik bağımlı değişkenler lumbar lordoz ve torakal kifoz 

dereceleridir. 

● İkincil amaçta ilişki incelediğinden bağımlı değişken kavramı bulunmamaktadır.  

3.6. Veri Toplama Araçları 

Katılımcılar çalışmanın amacı ve değerlendirme yöntemleri hakkında ayrıntılı bir 

şekilde yazılı ve sözlü olarak bilgilendirildi ve çalışmadan önce bilgilendirilmiş gönüllü 

onam formunu imzalamaları istendi (EK-3). Daha sonra katılımcıların demografik 

bilgileri veri kayıt formuna (EK-4) kaydedildi. Araştırmada kullanılan değerlendirme 

aracı Şekil 5.’te verilmiştir. 

3.6.1. Değerlendirme yöntemleri 

Dışlama kriteri olarak bildirilen; tanısı koyulmuş omurga, pelvis, alt ekstremite 

patolojisi, alt ekstremitede uzunluk asimetrisi ile geçirilmiş omurga, pelvis ve alt 

ekstremite cerrahisi olmadığını bildiren ve gebe olmayan kişilerin dahil edilmesi için ODİ 

ile değerlendirmesi yapılmıştır. ODİ skoru %20’nin altında olan kişiler, İskandinav Kas 

İskelet Sistemi Sorgusu’na göre değerlendirildi.  

3.6.1.1 Oswestry Disabilite İndeksi (ODİ) 

Bel ağrısının günlük yaşam aktiviteleri üzerindeki etkisini değerlendiren bu 

indeks, bir dahil olma kriteri olarak incelendi. Türkçe geçerlilik ve güvenirliği de bulunan 
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bu skala yaygın olarak kullanılmaktadır (89), Bu çalışmada omurga eğriliklerinin referans 

dereceleri belirleneceğinden, katılımcıların sağlıklı olması gerekmektedir. ODİ, 20 ve altı 

puan alanlar çalışmaya dahil edildi. Bu skalaya göre 20 puan ve altında skor alanlar 

sağlıklı omurgaya sahip olarak nitelendirilmektedir. Bu skalada yanıtlanan her soru için 

A=0, B=1, C=2, D=3, E=4, F=5 puan verilerek değerlendirildi. Hastanın yanıtlamadığı 

sorular değerlendirmeye alınmamaktadır. Değerlendirme yanıtlanan sorular dikkate 

alınarak yapılmaktadır. Çıkan sonuçların yorumlanması; 

● %0 ile %20 - Bel ağrısı hastanın yaşamında önemli bir problem oluşturmuyor. 

● %20 ile %40 - Bel ağrısı hastanın günlük yaşamını hafif derecede kısıtlıyor 

● %40 ile %60 - Bel ağrısı hastanın günlük yaşamını ileri derecede kısıtlıyor 

● %60% ile %80 Bel ağrısı nedeniyle hastanın günlük yaşamı tamamen kısıtlanmış 

● %80 ile %100 - Yatağa bağımlı hasta (veya semptomlar abartılıyor) şeklinde 

olmaktadır (90). 

3.6.1.2. İskandinav Kas İskelet Sistemi Sorgusu 

İskandinav Kas İskelet Sistemi Sorgusu ile dokuz farklı anatomik bölgede (boyun, 

omuz, dirsek, el bileği/el, üst gövde, alt gövde, kalça/uyluk, diz, ayak bileği/ayak), son 12 

ay içerisindeki semptomları (ağrı, rahatsızlık, uyuşma) sorgulandı. Bu semptomların son 

12 ay içinde yapılan işlerine (ev veya ev dışında) engel olup olmadığı ve son yedi gün 

süresince herhangi bir zamanda bu dokuz bölgede ağrı hissedip hissetmedikleri 

sorgulandı. İskandinav Kas İskelet Sistemi Sorgusu ulusal ve uluslararası literatürde sıkça 

kullanılmaktadır ve Türkçe geçerliliği ve güvenilirliği Kahraman ve ark. tarafından 

yapılmıştır (91).  

3.6.1.3. IDIAG M360 Spinal Mouse 

 IDIAG M360 Spinal Mouse cihazı, geçerliliği ve güvenilirliği çeşitli çalışmalarla 

gösterilmiş, radyolojik olmayan bir omurga analiz cihazıdır. Cihaz vertebraların 

konumlarını ve mobilitelerini değerlendirme imkanı sunar. Cihazın geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması yapılmış olup, kliniklerde omurga değerlendirme amacıyla yaygın 
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olarak kullanılmaktadır (92). Bu çalışmada bu cihaz ile C7-S2 arasında vertebraların 

konumu değerlendirildi. Bu sayede torakal kifoz ve lumbar lordoz dereceleri ölçüldü. 

Ölçümler sırasında katılımcıların ayakta dik duruş pozisyonunda konumlandı. Ortam, 

sessiz ve yeterli düzeyde ışıklandırılmıştı. Ortamda katılımcının dikkatini dağıtacak 

herhangi bir faktör bulunmuyordu Katılımcıların ayakları omuz genişliğinde açık olacak 

şekilde pozisyonlandı. Katılımcı, ölçüm tamamlanana dek herhangi bir küçük hareketten 

dahi kaçındı.  Ölçüm cihazı, pozisyonlanan katılımcının kalemle işaretlenmiş olan C7-S2 

spinöz prosesleri üzerinde 6-7 cm/sn hızla sürülerek kullanıldı. IDIAG M360 ölçümlerde 

aldığı sonuçları Bluetooth Low Energy (BLE) aracılığıyla kendine ait yazılımın 

bulunduğu bilgisayara aktardı. Her bir katılımcıya yapılan ölçümler üç kez tekrarlandı. Bu 

üç ölçümden elde edilen verilerin ortalaması alınarak tek bir değer olarak kullanıldı.  

 Araştırmacının yaptığı ölçümlerin doğru ve kendi içinde tutarlı olup olmadığını 

belirlemek amacıyla, çalışmaya dahil olan ilk 28 katılımcı ile değerlendirici içi güvenirliği 

belirlemeye yönelik pilot çalışma yapıldı. Aynı araştırmacı tarafından aynı katılımcılara, 

en az bir gün ara ile ölçümler tekrarlandı. Torakal kifoz ve lumbal lordoz sonuçlarının 

değerlendirici içi güvenirliğine ait sonuçlar Tablo 2’de sunulmuştur. Elde edilen sonuçlara 

göre, araştırmacının yapmış olduğu ölçümler arasında mükemmel düzeyde ilişki görüldü. 

Bu sonuca göre bu çalışma kapsamında yapılan tüm ölçümlerin, güvenilir ve tutarlı olduğu 

söylenebilir.  
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Şekil 6. Spinal Mouse ile torakal kifoz ve lumbar lordoz derecelerinin değerlendirilmesi 

 

 

 

Tablo 2. Torakal kifoz ve lumbal lordoz sonuçlarının değerlendirici içi güvenirliği  

n=28 İlk Ölçüm (o) İkinci Ölçüm (o) 
               

ICC 

Torakal Kifoz 

Ort ± SS 
46,46±11,78 47,10±11,50 .944** 

Lumbar Lordoz 

Ort ± SS 
15,25±15,19 14,42±13,48 .981** 

Ort: ortalama, SS: Standart sapma, ICC: Sınıf içi İlişki Katsayısı, 0:derece 
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3.7. Verilerin değerlendirilmesi 

 

 Veriler Statistical Package for Social Science (v29.0, SPSS Inc, Chicago, 

Illinois, USA) programı kullanılarak analiz edildi. Tüm değişkenler için küresellik 

varsayımı (Mauchly testi) ve normallik dağılımı histogram grafiği ile çarpıklık ve 

basıklığın belirlendiği Kolmogorov-Smirnov Testi kullanılarak değerlendirildi. Verilerin 

büyük bir kısmı normal dağılıma uymadığından non-parametrik testler kullanıldı. Normal 

dağılım gösteren veriler için ise, parametrik testler kullanıldı.  

 Demografik veriler, anket verileri ve ölçümle elde edilen değerler tanımlayıcı 

analizler ile sunularak, ortalama (Ort) ± standart sapma (SS), en az (min) ve en çok (maks) 

olarak verildi. Gruplar arasında verilerin karşılaştırılması için Mann Whitney U testi 

kullanıldı. İkiden fazla sayıda olan gruplar arası farkların anlamlılığını ölçmek amacıyla, 

Kruskall Wallis testi kullanıldı. Anlamlı fark tespit edilirse, anlamlılığın hangi gruplardan 

kaynaklandığını belirlemek için post-hoc testlerden Dunn Testi kullanıldı. Parametrik 

dağılım gösteren veriler için tek yönlü ANOVA testi kullanıldı.  

 Boy, kilo ve yaş gibi kategorileri olmayan sürekli değerlerin torakal kifoz ve 

lumbar lordoz ile ilişkisini değerlendirmek maksadıyla Pearson’s ilişki katsayısı (PCC) 

kullanıldı. Hesaplanan ilişki katsayıları (r değeri) sırasıyla 0,00-0,19 –“çok düşük”; 0,20-

0,39 –“düşük”; 0,40-0,59 –“orta”; 0,60-0,79 –“güçlü”; 0,80-1,0 –“çok güçlü” ilişki olarak 

yorumlandı (93). 

 

 3.8. Araştırmanın Limitasyonları 

 Bu çalışmanın en büyük limitasyonu, örneklem oluşturulması ile ilgilidir. 

Çalışma referans aralık belirlemeye yönelim olması nedeniyle, tamamen sağlıklı 

omurgaya sahip olan bireyler üzerinde değerlendirme yapmayı amaçlamıştır. Omurgayı 

ilgilendiren patolojilerin, başta disk herniasyonları olmak üzere ne kadar yaygın olduğu 

bilindiğinden, dahil olma kriterlerine uyan katılımcılara ulaşmak araştırmacılar için 

çalışmanın en zor kısmını oluşturmuştur. Üstelik her bir katılımcının ODİ ve İskandinav 
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Kas İskelet Sistemi Sorgusu kişilerin kendi beyanları esas alınarak doldurulduğundan, 

elde edilen verilerin güvenilirliği tartışmaya açıktır.  Yine katılımcıların boy, kilo, yaş ve 

cinsiyet bilgileri kendi beyanlarına dayandığından, kaydedilen verilerin gerçeklikten ufak 

sapmalar göstermesi olağandır.  

3.9. Etik Kurul Onayı  

Çalışmanın etik kurul onayı Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’nda 14.07.2021 tarihinde 2021/21-20 karar numarası ile alındı 

(EK-2). 2022/09-24 karar numarası ile 09.03.2022 tarihinde çalışmaya İskandinav Kas 

İskelet Sistemi Sorgusu eklendi. Sorumlu araştırmacının Prof. Dr. Seher ÖZYÜREK 

olarak değiştirilmesi ve çalışmanın süresini uzatmak için yaptığımız ikinci başvuru, 

10.01.2024 tarihinde ve 2024/02-14 karar numarası ile onaylandı (EK-2). 
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4. BULGULAR  

 Çalışma Dokuz Eylül Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi’nde 

Ocak 2021-Kasım 2024 tarihleri arasında yürütüldü. Veriler Temmuz 2021-Temmuz 

2024 tarihleri arasında toplandı. Çalışmaya 404 asemptomatik, sağlıklı olduğunu bildiren 

birey katıldı. 18-62 yaş aralığındaki katılımcıların 271’i (%67,3) kadın, 133’ü (%32,8) 

erkekti. Katılımcıların ortalama vücut ağırlığı 68,89±13,12 kg, ortalama boy uzunluğu 

167,92±8,98 cm ve ortalama yaşları 37,31±11,68 yıl idi. Katılımcıların VKİ bilgileri 0-

18,4 kg/m2 düşük vücut ağırlığı, 18,5-24,9 kg/m2 normal vücut ağırlığı, 25,0-29,9 kg/m2 

yüksek vücut ağırlığı, 30,0-34,9 kg/m2 obez olmak üzere dört kategoriye ayrıldı. 

Katılımcıların demografik bilgileri Tablo 3’te sunuldu. 

Çalışmaya katılmayı kabul ettikten sonra ölçümden vazgeçen herhangi bir 

katılımcı olmadı. Ölçüm sonrası herhangi bir komplikasyon yaşanmadı.  

Tablo 3. Katılımcıların demografik bilgileri 

  ort±SS min maks 

Vücut Ağırlığı (kg) 68,89±13,12 45 125 

Boy Uzunluğu (cm) 167,92±8,98 144 198 

Yaş (yıl) 37,31±11,68  18 62 

VKİ (kg/m2)  n, (%) 

Düşük ağırlık (0-18,4)  16 (%3,8) 

Normal ağırlık (18,5-24,9) 222 (%55,3) 

Fazla ağırlık (25-29,9) 141 (%34,8) 

Obez (30-34,9) 25 (%6,3) 

Cinsiyet n, (%) 

Kadın 271 (%67,3) 

Erkek 133 (%32,8) 

Değerler Ort ± SS ya da n (%) olarak verilmiştir. n: katılımcı sayısı, %: yüzde, cm: santimetre, kg: kilogram, 

min:en küçük, maks:en büyük 
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Katılımcıların tümüne ait ortalama torakal kifoz ve lumbar lordoz değerleri tablo 

4’te verildi. Ortalama torakal kifoz 47,57o±11,06o ve ortalama lumbar lordoz 29,40o± 

12,92o  idi.  

Tablo 4. Katılımcıların torakal kifoz ve lumbar lordoz sonuçları 

n=404 Ort±SS  min. maks. 

Torakal Kifoz (o) 47,57± 11,06  9 74,33 

Lumbar Lordoz (o) 29,40± 12,92  1 79,33 

Değerler Ort ± SS ya da n (%) olarak verilmiştir .(o): derece, min:en küçük, maks:en büyük 

Katılımcıların cinsiyetlerine göre torakal kifoz ve lumbar lordoz değerleri tablo 

5’te verildi. Lumbar lordoz derecesi, cinsiyetler arasında anlamlı değişiklik 

göstermekteydi. Erkek katılımcıların lumbar lordoz derecesi, kadın katılımcıların lumbar 

lordoz derecesine göre daha düşüktü (p<0,05).  

Tablo 5. Torakal kifoz ve lumbar lordoz sonuçlarının cinsiyete göre karşılaştırması 

 Kadın Erkek 

p değeri  Ort±SS. Ort±SS. 

 min. maks. min. maks. 

Torakal Kifoz (o) 
47,11±10,82 47,92±11,87 

0,960 
18,00 74,33 9,00 74,00 

Lumbar Lordoz (o)  
33,04±12,69 21,72±9,54 

0,001* 
1,00 79,33 1,00 47,33 

Mann-Whitney U Testi, *p<0,05. (o)derece, min: en küçük, maks: en büyük 

 

Katılımcılar, yaşlarına göre 5 gruba ayrıldı. Gruplar arasında torakal kifoz ve 

lumbar lordoz açıları arasında anlamlı fark görülmedi. Sonuçlar tablo 6’da sunuldu. 
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Tablo 6. Yaş gruplarının torakal kifoz ve lumbar lordoz derecelerinin karşılaştırılması 

  

18-25 (yıl) 

(n=90) 

26-35 (yıl) 

(n=90) 

36-45 (yıl) 

(n=102) 

46-55 (yıl) 

(n=100) 

56-65 (yıl) 

(n=22) 
P  

değeri Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

min-maks min-maks min-maks min-maks min-maks 

Torakal 

Kifoz (o) 

48,07±10,09 46,19±12,83 46,22±11,12 48,86±10,04 48,07±13,16 
0,360 

20-74,33 20-71,67 9,01-67,01 18-74 23,00-67,00 

Lumbar 

Lordoz (o) 

31,11±10,16 28,04±14,66 28,84±13,43 30,06±13,06 26,28±11,77 
0,390 

3-55,33 1,00-67,00 1-53,00 4,00-79,33 4,33-47 
Tek yönlü ANOVA, *p<0,05,(o):derece, min:en küçük, maks:en büyük, ort: ortalama, SS:Standart sapma 

  

VKİ kategorilerine göre, torakal kifoz ve lumbar lordoz dereceleri tablo 7’de 

verilmiştir. Katılımcıların VKİ değerleri ile torakal kifoz ve lumbar lordoz dereceleri 

arasındaki farklılıklar veriler normal dağılıma uymadığı için Kruskall Wallis yöntemi ile 

değelendirildi. Takiben gruplar arasındaki farkı belirlemek için Dunn Testi kullanıldı. 

Lumbar lordoz derecesi, VKİ guplarına göre farklılık göstermemekteydi (p>0,05). 

VKİ’ye göre dört kategoriye ayrılan katılımcılarda, torakal kifoz derecesi arasında gruplar 

arasında anlamlı fark görüldü (p<0,05). Düşük ve normal vücut ağırlığına sahip 

katılımcıların torakal kifoz dereceleri ile, fazla vücut ağırlığına sahip katılımcıların torakal 

kifoz dereceleri arasında anlamlı farklılık görüldü (p<0,05). 
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Tablo 7.  Vücut kütle indeksine göre grupların torakal kifoz ve lumbar lordoz 

derecelerinin karşılaştırılması 

  

Düşük ağırlık 

(0-18,4 kg/m2) 

Normal ağırlık 

(18,5-24,9 

kg/m2) 

Fazla kilolu  

(24-29,9 kg/m2) 

Obez 

(30-34,9 

kg/m2) 

P değeri 

Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

min-maks min-maks min-maks min-maks 

Torakal 

Kifoz (o) 

41,52±12,82 45,88 ± 10,84 50,17±10,0. 48,68±15,34. 

0,001a,b 21,00-64,33 20,00-74,33 18,00-72,00 09,00-73,67 

Lumbar 

Lordoz 

(o) 

29,62±9,93 28,76±11,56. 30,34±15,05. 28,22±12,84. 

0,897 
  04,00-42,00   1,00-60,00   03,00-79,33 

01,00-46,10 
Kruskal Wallis Testi, p<0,05,  VKİ: Vücut kütle indeksi, (o): derece, kg/m2: kilogram/metrekare, ss:standart 

sapma, min: en küçük, maks: en büyük 

 
adüşük ağırlık VKİ ile fazla kilolu VKİ arasında anlamlı fark (p<0,023) 

bnormal VKİ ile fazla kilolu VKİ arasındaki anlamlı fark (p<0,001) 

 

Katılımcıların torakal kifoz ve lumbar lordoz dereceleri yaş, boy uzunluğu ve 

vücut ağırlıklıkları arasındaki ilişki tablo 8’de sunuldu. Sonuçlara göre boy uzunluğu ile 

lumbar lordoz derecesi arasında negatif yönde, düşük, anlamlı ilişki görüldü (p<0,05). 

Benzer şekilde vücut ağırlığı ile lumbar lordoz derecesi arasında anlamlı düzeyde negatif 

ilişki görüldü (p<0,05). Torakal kifoz derecesinin ise, yaş, boy uzunluğu ve vücut ağırlığı 

verileri ile herhangi bir ilişkisi olmadığı gösterildi.  
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Tablo 8.  Torakal kifoz ve lumbar lordoz dereceleri ile yaş, boy uzunluğu ve vücut ağırlığı 

arasındaki ilişki  

  Torakal Kifoz (o) Lumbar Lordoz (o) 

Yaş (yıl) 
r 0,032 - 0,047 

p 0,518 0,342 

Boy Uzunluğu (cm) 
r - 0,043 -0,320 

p 0,391 0,001* 

Vücut Ağırlığı (kg) 
r 0,081 - 0,212 

p 0,104 0,001* 

r: Pearson’s Korelasyon Katsayısı, * p<0,05, cm:santimetre, kg: kilogram 

 

Katılımcıların yaş, boy uzunluğu ve vücut ağırlığı değerlerinin, kadın ve erkek 

cinsiyetler arasında torakal kifoz ve lumbar lordoz dereceleri ile farklı ilişkileri olma 

ihtimaline yönelik olarak her bir cinsiyet için ayrı ilişki analizleri yapıldı. Kadın 

katılımcılara ait torakal kifoz ve lumbar lordoz ile boy uzunluğu, vücut ağırlığı ve yaş 

verilerinin ilişki değerleri tablo 9’da sunuldu. Kadın katılımcılarda, vücut ağırlığı ile 

torakal kifoz derecesi arasında anlamlı ancak düşük güçte bir pozitif ilişki saptandı. Kadın 

katılımcılarda, yaş ile vücut ağırlığı değerleri arasında anlamlı orta güçte pozitif ilişki 

görüldü (p<0,001). 

 

Tablo 9. Kadınlarda torakal kifoz ve lumbar lordoz dereceleri ile yaş, boy uzunluğu ve 

vücut ağırlığı arasındaki ilişki  

n:271 Torakal Kifoz (o) Lumbar Lordoz (o) 

Yaş (yıl) 
R - 0,011 0,016 

p 0,854 0,791 

Boy Uzunluğu (cm) 
r - 0,113 - 0,097 

p 0,064 0,11 

Vücut Ağırlığı (kg) 
r 0,174** 0,990 

p 0,004* 0,103 

r: Pearson’s Korelasyon Katsayısı * p<0,05, cm:santimetre, kg: kilogram n: kadın katılımcıların sayısı 



30 
 

 

Erkek katılımcılara ait torakal kifoz ve lumbar lordoz ile boy uzunluğu, vücut ağırlığı 

ve yaş verilerinin ilişki değerleri tablo 10’da sunuldu. Parametrelerden hiçbirinin torakal 

kifoz ve lumbar lordoz derecesi ile anlamlı bir ilişkisi görülmedi. 

 

Tablo 10.  Erkeklerde torakal kifoz ve lumbar lordoz dereceleri ile yaş, boy uzunluğu ve 

vücut ağırlığı arasındaki ilişki  

n:133 Torakal Kifoz (o) Lumbar Lordoz (o) 

Yaş (yıl) 
r 0,103 -0,122 

p 0,239 0,16 

Boy Uzunluğu (cm) 

r -0,06 0,037 

p 0,494 0,668 

Vücut Ağırlığı (kg) 
r -0,087 -0,099 

p 0,32 0,255 

r: Pearson’s Korelasyon Katsayısı *p<0,05, cm:santimetre, kg: kilogram n: kadın katılımcıların sayısı 
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5. TARTIŞMA 

 

Türk toplumuna ait torakal kifoz ve lumbar lordoz derecelerinin referans aralığını 

belirlemek ve yaş, vücut kütle indeksi ve cinsiyet değişkenlerinin torakal kifoz ve lumbar 

lordoz derecelerinde anlamlı farklılaşmalara yol açıp açmadığını değerlendirmek 

amacıyla gerçekleştirdiğimiz çalışma kapsamında 271’i kadın, 133’ü erkek, toplam 404 

katılımcı değerlendirildi. Ortalama torakal kifoz derecesi 47,57± 11,06, lumbar lordoz 

derecesi 29,40± 12,92 olarak bulundu. Kadınlar, erkeklere göre anlamlı olarak daha 

yüksek lumbar lordoz derecesine sahipken (ort 12o), her iki cinsiyetin yaş ortalamaları 

benzerdi. Bununla birlikte erkek katılımcıların, kadınlara göre boy uzunluğu daha 

yüksekti. Cinsiyet kategorileri ile boy uzunluğu verilerinin birbirini etkileyebileceğini 

düşünüyoruz. Bu nedenle cinsiyetler arası farklar ile boy uzunluğu farkına bağlı ortaya 

çıkan sonuçların, bu ilişki göz önünde bulundurularak yorumlanmalıdır.  

Tüm katılımcıların boy uzunluğu, vücut ağırlığı ve yaş değerleri ile torakal kifoz 

ve lumbar lordoz ilişkisi incelendiğinde, boy uzunluğunun artışı ile lumbar lordoz 

derecesinin azaldığı görüldü. Torakal kifoz derecesinin ise boy uzunluğu, vücut ağırlığı 

ve yaş ile herhangi bir ilişkisi olmadığı bulundu. Yalnızca kadın katılımcılar kendi içinde 

analiz edildiğinde, vücut ağırlığındaki artışın torakal kifoz derecesinin artışı ile düşük de 

olsa pozitif yönde ilişki gösterdiği görüldü.  

VKİ’ne göre 4 kategoriye ayırdığımız katılımcılarda, düşük ve normal vücut 

ağırlığına sahip katılımcıların, fazla kilolu katılımcılar ile torakal kifoz derecesi açısından 

anlamlı farklılık gösterdiği bulundu. Düşük ve normal vücut ağırlığına sahip katılımcıların 

ve fazla kilolu katılımcılara göre daha düşük derecede torakal kifoz açısına sahip olduğu 

görüldü. Diğer bir deyişle, fazla kilolu kişilerde torakal kifoz açısının arttığı söylenebilir. 

Ancak obez grubun bu ilişkiye dahil olmadığı da görülmektedir.  

 Dünyanın farklı yerlerinde, torakal kifoz ve lumbar lordoz derecelerini araştıran 

çok sayıda çalışma yapılmıştır (5, 6, 8, 13, 28, 94, 95, 96, 97, 98). Ancak Türkiye’de bu 

konuyla ilişkili yapılmış, bilgimiz dahilinde yalnızca bir çalışma vardır (13).  Demirel ve 

arkadaşlarının yapmış olduğu bu çalışmada 135 katılımcının spinal sagital eğrilikleri 

bilgisayarlı tomografi yöntemi ile değerlendirilmiştir. Torakal kifoz 39.7±7.4 derece ve 
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lumbar lordoz 31.7±6.2 derece olarak bulunmuştur. Bizim elde ettiğimiz sonuçlarda 

torakal kifoz derecesinin Demirel’e göre yaklaşık sekiz derece daha fazla olduğu görüldü. 

Bununla birlikte, bizim elde ettiğimiz lumbar lordoz dereceleri ile Demirel’in verileri 

arasında anlamlı farklılık bulunmadı. Demirel’in örneklemi acil servise başvuran ve spinal 

patolojisi olmayan kişilerden oluşmakta idi. Bizim örneklemimizde ise katılımcıların hem 

vertebral kolonu ilgilendiren patolojisi olmaması hem de asemptomatik olmasına özen 

gösterildi. Üstelik bizim çalışmamızın örneklemi, Demirel ve arkadaşlarının 

çalışmasından daha genişti. Bunun yanı sıra, Demirel’in çalışmasının örnekleminin yaş 

ortalaması ile bizim çalışmamızın örneklemi arasında belirgin bir fark göze çarpmakta idi. 

Çalışmamızın örnekleminin yaş ortalaması 37,31±11,68 yıl iken, Demirel’in 

örnekleminin yaşları ortalaması 50.8 ± 18.1 yıl idi. Yaşların ortalaması arasındaki farkın 

torakal kifoz derecesinde farklılığa neden olduğu da düşünülebilir. Ülkemizde, bizimle 

ortak amacı paylaşarak yapılmış tek çalışma olması nedeniyle Demirel ve arkadaşlarının 

çalışması önemlidir. Torakal kifoz dereceleri arasındaki farkın açıklanması için, yaş ile 

omurga sagital eğriliklerinin dereceleri arasındaki ilişkiyi incelemek gerekmektedir.   

Hu ve arkadaşlarının 2019 yılında yapmış oldukları çalışma, örneklem yaş 

aralığının geniş olması ve yaş ile cinsiyet parametrelerinin omurga sagital eğrilikleri ile 

ilişkisini göstermesi nedeniyle bizim için kıymetlidir (6). 584 katılımcı ile yapıldığından 

örneklem büyüklüğü açısından bizim çalışmamıza fikir verebilecek niteliktedir. Ölçüm 

yöntemi olarak radyografik röntgen yöntemi kullanılmış ve ayakta dik duruş 

pozisyonunda görüntüleme yapılmıştır. 20-89 yaş arasındaki katılımcıların 

değerlendirildiği bu çalışmada, katılımcıların asemptomatik olması göz önünde 

bulundurulmuştur. Bu bakımdan bizim asemptomatik ve aynı zamanda herhangi bir tanısı 

olmayan örneklemimizle benzerdir ancak Türkiye’de 62 yaş üzerinde hem asemptomatik 

hem de herhangi bir vertebral kolon patolojisi bulunmayan katılımcıya ulaşmak bizim 

açımızdan mümkün olmadı. Bu sebeple Hu ve arkadaşlarının çalışmasında olduğu gibi 

geriatrik popülasyonu değerlendiren bir çalışma tasarımı yapmadık. Ortak yaş grupları ele 

alındığında, bizim çalışmamızla benzer olarak, yaş ile torakal kifoz derecesi ve lumbar 

lordoz derecesi arasında anlamlı bir ilişki olmadığı gösterilmiştir.  
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Yaş ile torakal kifoz ve lumbar lordoz ilişkisini araştıran diğer çalışmalara 

bakıldığında, ilerleyen yaş ile birlikte lumbar lordoz derecesinin azaldığı dikkati 

çekmektedir (99). Önceki çalışmalarda artan yaşla birlikte vertebral kolonun sagital 

diziliminde dikkate değer değişiklikler olduğu rapor edilmiştir (100). Lafage ve 

arkadaşlarının bu çalışması cerrahi geçmişi olan ve olmayan tüm katılımcıları dahil 

ettiğinden elde edilen verilerin bizim çalışmamızın verileri ile örtüşmemesi olağandır. 

Üstelik Lafage, ODİ’ye göre ağrı bildiren kişilerin de torakal kifoz ve lumbar lordoz 

derecelerini, analizlerinde kullanmıştır. Her ne kadar cerrahiler öncesi, vertebral kolon 

sagital hizalanmasının değerlerini araştıran bir çalışma olsa da, ek olarak cerrahi öncesi 

yaşam standartlarının da araştırılmış olması nedeniyle, ağrısı olan/olmayan ve cerrahi 

öyküsü olan/olmayan tüm katılımcılar çalışmaya dahil edilmiştir. Amaçları bakımından 

farklılık arz eden bu çalışmanın sonuçlarının, bizim tezimizin verileri ile örtüşmemesi 

olağandır. Ancak örneklem seçimi asemptomatik katılımcılardan oluşması nedeniyle 

bizim çalışmamızla benzerlik gösteren Gelb ve arkadaşlarının çalışmasında, ilerleyen yaş 

ile lumbar lordozun azaldığı bildirilmiştir (94). Gelb’in örneklemi asemptomatik olsa da 

yaşları ortalaması 57±11 olan kişilerden oluşmaktadır. Iyer ve arkadaşları da benzer 

şekilde artan yaş ile beraber lumbar lordoz derecesinin azaldığını bildirmiştir (101). 

Iyer’ın çalışması vertebral kolonun sagital hizlanmasını yaş grupları arasında kategorize 

ederek sunduğu için kıymetlidir ancak bizim çalışmamızda, yaş ve lumbar lordoz 

derecesinin ilişkisi üzerine herhangi bir anlamlı sonuca ulaşılmadı.  

 Lumbar lordozun oluşumu ve açısı, pelvik insidans, kasların kuvveti ve katılığı,  

vertebral kamalaşmanın şekli ve intervertebral disk sağlığından etkilenir (102). Genetik 

geçişi yüksek olan osteoporozun etkisi de göz ardı edilmemelidir. İlerleyen yaş ile, bu 

faktörlerden biri ya da bir kaçında görülen değişiklikler, lumbar lordoz derecesini 

etkileyebilir. Baumann’ın çalışması bu noktada literatüre ışık tutan bilgiler 

barındırmaktadır (103). Baumann, ilerleyen yaş ile birlikte pelvik insidans derecesinin 

değişmediğini bildirmiştir. Ancak lumbar lordoz derecesinin ilerleyen yaş ile azaldığı bu 

çalışma ile de gösterilmiştir. Baumann bu azalmayı, vertebral kamalaşmadaki yapısal 

değişiklikler ve intervertebral disklerin dejenerasyonu ile açıklamıştır. Bu kapsamda 

bizim elde ettiğimiz verilerde, yaş ile lumbar lordoz derecesinde değişikliğin 
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görülmemesi, örneklemimizin tamamen patolojik olmayan asemptomatik kişilerden 

oluşması ile açıklanabilir. İntervertebral disklerde ya da vertebra gövdesinde 

dejenerasyonu olan kişilerin çalışmamızın örnekleminde yer almaması, Hu’nun 

çalışmasında da olduğu gibi (asemptomatik katılımcılar), yaş ile torakal kifoz ve lumbar 

lordoz verilerinin değişmemesini sağlamış olabilir (6).  

 Literatürde cinsiyete göre vertebral kolon sagital eğriliklerinin derecelerini 

araştıran çok sayıda çalışma mevcuttur (6, 10, 97, 101, 103, 104, 105, 106). Çalışmaların 

özellikle lumbar lordoz açısı ile cinsiyet arasındaki ilişki üzerine yoğunlaştığını görmek 

mümkündür. Bizim çalışmamızda da kadın-erkek cinsiyetler ile lumbar lordoz derecesi 

arasında anlamlı fark görüldü. Kadınların ortalama lumbar lordoz derecesi erkeklerin 

ortalama lumbar lordoz derecesinden yaklaşık 12 derece daha fazla idi. Whitcome ve 

arkadaşları kadınlarda gebelik sürecinde ağırlık merkezinin anteriora yer değiştirmesi 

neticesinde lumbar lordoz derecesinin arttığını bildirdi (107). Sargın ve arkadaşları 

tarafından, en az üç doğum yapmış kadınlar ile hiç doğum yapmamış kadınların lumbar 

lordoz dereceleri arasında anlamlı fark olduğu gösterildi. Doğum yapmış kadınların 

lumbar lordoz derecesinin, hiç doğum yapmamış kadınlara göre daha fazla olduğu 

bildirildi (7).  Sargın’ın çalışmasında, son doğumlarının üzerinden en az 1 yıl geçmiş olan 

katılımcılar dahil edildi. Gebelik sürecinde kadınların vücutlarında meydana gelen 

değişimlerin, üç ay içerisinde eski haline döndüğü bildirilse de, gebelik ve doğum 

sürecinin kadın omurgasında kalıcı değişikliklere yol açtığı da bilinmektedir (108). 

Hamilelik süresi boyunca, hormonların etkisi ile büyüyen uterusa yer açmak için uzayıp 

gerilen ve tonusu azalan abdominal kaslar, postural stabiliteyi sağlama görevlerini tam 

yapamazlar. Bunun sonucunda paravertebral kaslar kısalır ve lumbar lordoz artar. 

Literatür verilerine göre, doğum sonrası toparlanma süreci için 3 ay bildirilmiş olsa da, 

güvenilirliğin artmasını sağlamak için biz de, Sargın ve arkadaşlarının çalışmasında 

olduğu gibi, çalışmaya dahil edilen kadın katılımcıların, son doğumlarının üzerinden en 

az bir yıl geçmiş olmasına dikkat ettik. Ancak kadınlarda, doğum sonrası vertebral 

kolonda meydana gelen bu fizyolojik değişikliklerin ne kadarının kalıcı olduğuna dair 

literatürde bilgimiz dahilinde çalışma bulunmamaktadır. Doğum şeklinin, vertebral kolon 
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değişikliklerinin toparlanmasına etkisinin de olabileceği göz önünde bulundurularak, bu 

konuda daha çok çalışmanın yapılmasına ihtiyaç duyulmaktadır.  

Hay ve arkadaşları ise, gebelikten bağımsız olarak kadın ve erkek cinsiyetler 

arasında vertebral kolonun şekilsel özelliklerini inceleyerek,  erkekte lumbar lordotik 

eğriliğin kadında lumbar lordotik eğriliğe göre daha uzun olduğunu bildirdi. Kadın lumbar 

vertebrasının uzunluk olarak daha kısa olmasına rağmen, apeksinin daha kaudalde olduğu 

bildirildi. Lumbar lordoz derecesinin ise cinsiyet ile anlamlı bir ilişkisi olmadığını bildirdi 

(109).  Hu, çalışmasında cinsiyet gruplarının doğrudan lumbar lordozla ilişkisini 

açıklamak yerine, yaş gruplarına göre kategorize ederek sunmuştur. Çalışmasına dahil 

olan tüm kadınların, erkeklere kıyasla lumbar lordoz derecesini tartışmak mümkün olmasa 

da, Hu’nun verilerine göre 80-90 yaş kategorisinde yer alan katılımcıların cinsiyetler arası 

lumbar lordoz derecelerinde anlamlı fark açıklanmıştır. Bizim çalışmamızda bu yaş 

aralığında katılımcı bulunmadığından çalışma sonuçları arasında herhangi bir ilişki 

kurulamamaktadır.  

Miranda ve arkadaşları, kadınların ortalama lumbar lordoz derecsinin, 

erkeklerinkinden yaklaşık 7 derece daha yüksek olduğunu açıklayarak, cinsiyetler arası 

anlamlı fark bildirdi. Her ne kadar çalışmada örneklemin büyüklüğü ve yaş aralığı bizim 

çalışmamızın örneklemi ile örtüşmese de elde edilen verilerdeki benzerlik dikkat 

çekmektedir. Çalışmanın tasarımında, bizim çalışmamıza benzer şekilde, radyolojik 

olmayan bir yöntem olan esnek cetvel tercih edildi  (104).  

Baumann ve arkadaşlarının elde ettiği sonuçlar da bizim çalışma sonuçlarımızı 

destekler niteliktedir. Retrospektif radyografik yöntem ile yapılan çalışmada, vertebral 

kamalaşmanın şeklinin farklı olması nedeniyle lumbar lordoz derecesinin kadınlarda daha 

fazla olduğu bildirilmiştir. Baumann’ın çalışması lumbar lordoz derecesinin kadınlarda 

daha yüksek olmasının sebebini kanıt göstererek açıklaması nedeniyle kıymetlidir (103).  

 Iyer ve arkadaşları, 120 katılımcının verilerini inceledikleri çalışmalarında, lumbar 

lordoz derecesinin kadınlarda, erkeklerden anlamlı düzeyde fazla olduğunu bildirdi. 

Torakal kifoz derecesinin de değerlendirildiği bu çalışmada, cinsiyetler arasında anlamlı 

bir fark bildirilmedi. Iyer’in çalışması bulguların yakınlığı açısından çalışmamız ile 

benzerlik göstermektedir (101). Biz de çalışmamızda kadınlarda lumbar lordoz derecesini, 
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anlamlı olarak daha fazla bulurken, torakal kifoz dereceleri arasında anlamlı bir fark 

bulmadık.  

 Erkan ve arkadaşlarının röntgen ile torakal kifoz açısının cinsiyet ile ilişkisini 

araştırdıkları çalışmalarında, cinsiyetler arasında anlamlı bir ilişkinin olmadığı gösterildi 

(110). Benzer şekilde Zappala ve arkadaşları tarafından da torakal kifoz derecesinin 

cinsiyet ile anlamlı bir farklılık olmadığı bildirildi (8). Bizim örneklemimizde bir karşılık 

bulmasa da geriatrik katılımcılar ile yapılan bir çalışmada da, kadın ve erkek katılımcılar 

arasında torakal kifoz derecesi arasında anlamlı bir fark görülmediği bildirildi (111). 

Literatürde, kadn ve erkek cinsiyetler arasında torakal kifoz derecesi açısından anlamlı bir 

fark olmadığı şeklinde bir fikir birliği olduğunu görmek mümkündür. Biz bu çalışmayı 

tasarlarken, torakal kifoz derecesinin kadınlarda erkeklere göre daha fazla olabileceğini 

düşünmüştük. Çünkü kadınlarda meme dokusunun, torakal bölgenin ağırlık merkezini 

değiştirebilme ihtimalini göz önünde bulundurmuştuk. Ancak Nijerya’da yapılmış olan 

bir çalışmaya göre, meme dokusundaki büyüklük ile kifotik postür arasında çok zayıf bir 

ilişki bulunmaktadır (112). Ancak kadınlarda emzirme dönemi sırasında, bebek tutuş 

pozisyonu ve annenin bebeği kavramak için geliştirmiş olduğu hareket paterni sırasında 

torakal kifoz açısının arttığı bildirilmiştir (113, 114). Omuzlarda internal rotasyon, 

servikal lordozda azalma ve torakal kifoz derecesindeki artışın görüldüğü bu paternin, ne 

kadar kalıcı olduğu ise bilinmemektedir. Doğum sonrası emzirme süreci olan ve olmayan 

kadınlarda, bu süreçlerin değerlendirilmesine ihtiyaç duyulmaktadır.  

 İran’da oldukça büyük bir örneklemde asemptomatik kişiler üzerinde esnek cetvel 

ile yapılan bir araştırma sonucunda, vücut-kütle indeksinin lumbar lordoz derecesi 

üzerinde anlamlı bir değişikliğe yol açtığı bildirildi. Çalışmaya göre, obez grupta lumbar 

lordoz derecesi, normal VKİ’ye sahip kişilere göre daha yüksek bulundu (11). Rajabi ve 

arkadaşlarının bu çalışmasında VKİ kategorilerindeki katılımcı sayıları 

belirtilmediğinden, obez grup ile diğer gruplar arasında sayıca uygunluk olup olmadığını 

değerlendiremedik. Miranda ve arkadaşlarının çalışması ile de obez grupta, normal 

VKİ’ye sahip katılımcılara göre daha yüksek lumbar lordoz derecesi bildirilmiştir (98). 

Ancak torakal kifoz dereceleri arasında anlamlı farklılık bildirilmedi. Türkiye’de yapılmış 

bir başka çalışmada yine lumbar lordoz derecesinin obez grupta, normal VKİ’ya sahip 
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olan gruba göre daha yüksek olduğu bildirilmiştir (116). Literatürde torakal kifoz derecesi 

ile VKİ arasında ilişkiyi bildiren çalışma sayısı limitlidir. Bu çalışmalarda da torakal kifoz 

derecsi ile VKİ arasında anlamlı bir ilişkiye rastlanmadığı bildirilmiştir (117). Bizim 

çalışmamızda obez grubun, diğer VKİ grupları ile arasında anlamlı bir fark görülmedi. 

Bunun nedeni obez gruptaki katılımcı sayımızın diğer gruplara kıyasla oldukça düşük 

olması olabilir. Obez kişilerin, değerlendirme kriteri olarak kullandığımız ODİ ve 

İskandinav Kas İskelet Sistemi Değerlendirme Anketi verilerine göre çalışma dışı kalmış 

olabileceğini düşünüyoruz. Bu sebeple, çalışmamızda katılımcı sayısı olarak birbirine 

daha yakın değerlere sahip olan gruplar arasında, VKİ değerinin artışı ile, torakal kifoz 

açısının da anlamlı düzeyde arttığı görüldü. Literatürdeki diğer çalışmalardan farklı olmak 

üzere, lumbar lordoz dereceleri arasında anlamlı bir fark görülmedi. Torakal kifoz 

derecesi ile ilgili literatürden farklı olarak elde ettiğimiz bu sonucun ölçüm yöntemi ile 

ilgili olabileceğini düşünüyoruz. Spinal Mouse, C7 ile T12 vertebralar arasındaki ölçüm 

sonuçlarını torakal kifoz derecesi olarak vermektedir. Ancak cilt üzerinden yapılan bu 

ölçümün, torakal bölgedeki yağlanmadan etkilenerek, röntgen üzerinden yapılan ölçüm 

çalışmalarından farklı sonuçlar vermiş olabileceğini düşünüyoruz. Bu nedenle torakal 

kifoz derecesinin VKİ ile ilişkisini değerlendiren radyolojik olmayan ölçüm yöntemlerini 

kullanarak yapılacak daha fazla çalışmaya ihtiyaç olduğu düşünülmektedir.  

 Rabiazadeh ve arkadaşlarının çalışmasında, bizim çalışmamız ile benzer şekilde, 

boy uzunluğu ve vücut ağırlığı verilerinin torakal kifoz ve lumbar lordoz ile ilişkisi 

değerlendirilmiştir. Elde edilen sonuçlara göre boy uzunluğu ve vücut ağırlığının, torakal 

kifoz ve lumbar lordoz verileri üzerinde anlamlı bir farklılığa yol açmadığı görülmüştür 

(117). Literatür boy uzunluğu ve vücut ağırlığı verilerinin vertabral sagital eğriler ile 

ilişkisini araştıran çalışmalar açısından limitlidir. Bu nedenle çalışmamızın bu 

hipotezlerini tartışmak üzere yeni ve nitelikli çalışmalara ihtiyaç duyulduğu 

görülmektedir. Çalışmamızda hem boy uzunluğunun hem de vücut ağırlığının lumbar 

lordoz derecesi ile düşük de olsa anlamlı düzeyde negatif ilişki olduğu gösterilmiştir. 

Katılımcılarımızın boy uzunlukları arttıkça, torakal kifoz ve lumbar lordoz derecelerinin 

azaldığı görülmüştür. Her ne kadar toplumda uzun boylu kişilerin daha kifotik postüre 

sahip olduğu inancı yaygın olsa da bu görüşün ölçüm verileri ile desteklenmediği 
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görülmüştür. Bunun yanı sıra, lumbar lordoz derecesindeki azalma ile vertebral kolonda 

bütünsel olarak anteriora doğru yönelim olduğu düşünülebilir. Vertebral kolonda boy 

uzunluğu ile ilişkili olarak görülen sagital eğriliklerin hacmindeki azalma, bu kişilerin 

morfolojik olarak yapısal adaptasyonlar gösterdiği şeklinde yorumlanabilir. Bu bakış 

açısıyla, vücut fenotipindeki değişikliğin, vertebral kolonun yapısı ve biyomekaniğinde 

yol açtığı farklılaşmaların araştırılması gerektiği düşünülmektedir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



39 
 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 Bu çalışmada torakal kifoz ve lumbar lordoz derecelerinin referans aralığının 

belirlenmesi amaçlandı. Kadınlarda lumbar lordoz derecesinin, erkeklere göre daha fazla 

olduğu bulunurken, torakal kifoz dereceleri arasında anlamlı fark görülmedi. Yaş grupları 

arasında torakal kifoz ve lumbar lordoz dereceleri arasında anlamlı farklılık görülmedi. 

VKİ’ye göre, düşük ve normal ağırlığa sahip kişilerde, fazla kilolu kişilere göre daha 

düşük torakal kifoz derecesi bulundu. Boy uzunluğu arttıkça katılımcıların lumbar lordoz 

derecesinin azaldığı görüldü.  

 Çalışmamız Türkiye’de yapılan, geniş bir örneklem ile vertebral kolon sagital 

eğriliklerini değerlendiren ilk çalışma olması açısından önemli bulgular barındırmaktadır. 

Üstelik çalışma kapsamında, yaş, cinsiyet, boy uzunluğu ve vücut ağırlığı verilerinin her 

birinin torakal kifoz ve lumbar lordoz dereceleri ile ilişkisi, ayrı ayrı ele alınarak 

değerlendirildiğinden, bugüne değin normatif kabul edilen verilerin, kişilerin demografik 

özelliklerine göre yeniden incelenmesi gerekliliğini ortaya koymaktadır. Değişen yaşam 

koşullarının ve insan vücudunun adaptasyon kabiliyetinin vertebral kolonu ilgilendiren 

her durumda göz önünde bulundurulmasının klinisyenlere yol gösterici olacağı 

düşünülmektedir.  

 Örneklem seçimi sırasında, verilerde sapmaya yol açabilecek her durumu göz 

önünde bulundurarak titizlikle yürütmüş olduğumuz bu çalışmada, bizi en çok limitleyen, 

hedeflediğimiz yaş aralığında asemptomatik ve omurga hasarı olmayan bireylere ulaşma 

konusu oldu. Çalışmanın çok merkezli gerçekleştirilerek daha geniş bir örnekleme 

ulaşılması sağlanarak, elde edilen verilerin daha kapsamlı sonuçlar ortaya koymasını 

sağlayacaktır.   

 Kadınlar üzerinde yapılan çalışmalara ağırlık verilerek, doğum ve emzirme 

süreçlerinin vertebral kolon üzerindeki yarattığı değişiklikler ile bu değişikliklerin 

geçici/kalıcı olma süreçleri açıklığa kavuşturulmalıdır. Bunun yanı sıra doğum şeklinin 

de kadın omurgasında yapısal değişikliklere yol açması olasılığı göz önünde 

bulundurularak, bu kapsamda geniş çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.  
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