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1.0ZET

HIiPERKIFOZA SAHIP BIREYLERDE SAGITTAL SPINOPELVIK DiZiLiMiN
DENGE VE PLANTAR BASINC DAGILIMINA ETKISi

Dr. Hakan Cici,
Dokuz Eyll Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

[zmir, Tiirkiye

Amag: Bu calismanin amaci: hiperkifotik ad6lesan ve geng eriskin bireylerde, degisen sagittal
spinopelvik dizilime bagli olarak, denge ve plantar basing dagilim farkliliklarini incelemektir.
Yontem: Calismada; hiperkifoz grubunda ortalama yaslari 18,75 (13-32) olan 12 olgu ile
kontrol grubunda ortalama yaslar1 19.75 (14-29) olan 12 olgu olmak Uzere, toplamda 24 olgu
degerlendirmeye alindi. Olgularda sagittal spinopelvik dizilimi degerlendirmek i¢in ayakta
cekilmig lateral rontgenogramlarda Cobb yontemi ile torakal kifoz (TK), lomber lordoz (LL),
pelvik insidans (PI), pelvik tilt (PT) ve C7 yiik hattinin sakrum posterosiiperior uzakligi
Olciildii. Olgularin statik/dinamik denge degerlendirmeleri ve yercekimi merkezi (CoG)
izdiistimleri, Balance Master denge ve performans cihaziyla, dinamik plantar basing

dagilimlar1 ise EMED pedobarografi cihaziyla kayit altina alindu.

Bulgular: Torakal kifoz agilar1 ile lomber lordoz agilar1 arasinda pozitif korelasyon saptandi.
(r=0.573, p=0.03) Yercekimi merkezleri hizalar1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark
saptanmadi. Statik denge degerlendirmesi agisindan, gruplar arasinda postural salinim
hizlarinda anlamli fark goriilmedi.(p>0.05) Dinamik denge degerlendirmesi amaciyla
uygulanan stabilite limitleri testinde (LOS), hiperkifoz grubundaki olgularin ulasilan
maksimum nokta degerleri anlamli olarak yiiksek bulundu. (p=0.019) Dinamik
pedobarografik degerlendirmede plantar basing dagilimlari agisindan gruplar arasinda anlamli

fark saptanmad1.(p>0.05)

Sonug: Hiperkifoza sahip bireylerde, statik durus postural kontrolii iyi saglanabilirken,

ozellikle one egilme gerektiren giinliikk aktivitelerde dinamik denge daha kontrolsiiz



saglanabilir. Bu hastalarda torakal hiperkifoza cevaben omurga ve alt ekstremiteler diizeyinde
gelisen kompensatuar mekanizmalar, 6ne egilmedeki bozulmanin yaninda hem viicut agirlhig
yer¢ekimi izdiislimiiniin hem de plantar basing dagilimlarinin normal sinirlarda kalmasini

saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Hiperkifoz, denge, sagittal dizilim, plantar basing



1.ABSTRACT

THE EFFECT OF SAGITTAL SPINOPELVIC ALIGNMENT ON BALANCE AND
PLANTAR PRESSURE DISTRUBITION IN HYPERKYPHOTIC INDIVIDUALS

Hakan Cici, MD
Dokuz Eylul University, School of Medicine
Department of Orthopedics and Traumatology

Izmir, Turkey

Objective: The aim of this study is to evaluate the balance and plantar pressure distribution
differences in hyperkyphotic adolescents and young adult individuals, depending on
difference of sagittal spinopelvic alignment.

Method: The study population consisted of 24 cases as the average age of 12 of them is 18,75
(13-32) in hyperkyphosis group, and the average age of 12 of them is 19.75 (14-29) in control
group. Thoracic kyphosis (TK) angle, lumbar lordosis (LL) angle, pelvic incidence (PI) angle,
pelvic tilt (PT) angle and and sagittal vertical axis from C7 plumb line were measured on
whole spine X-rays in a standing position, to evaluate spinopelvic alignment. Static/dynamic
balance evaluation and centre of gravity (CoG) projections of individuals recorded by Balance
Master stability and performance device and dynamic plantar pressure distributions were
recorded by EMED pedobarography device.

Results: Positive correlation was determined between TK angles and LL angles (r=0.573,
p=0.03). No significant difference was found in CoG projection and mean sway velocity
amoung groups (p>0.05). There were statistically significant differences in end point
excursion values between groups in terms of dynamic balance measurement (p=0.019). The
dynamic pedobarographic measurements did not reveal any intergroup difference (p>0.05).

Conclusion: Dynamic balance may be deteriorated especially in daily activities requiring
forward reaching while static standing postural control is well maintained in hyperkphotic
adolescent and young individuals. In spite of impaired forward reaching, compensatory
mechanisms developing on the levels of spine and lower extremities may be effective to



remain normal gravity projections and plantar pressure distributions as a response of thoracal
hyperkyphosis in these patients.

Key Words: Hyperkyphosis, balance, sagittal alignment, plantar pressure



2.GIRIS VE AMAC

Sagittal dizilim bozuklugunun en 6nemli sebebi olan hiperkifoz, daha ¢ok addlesan
ve geng eriskin popiilasyonda goriilen ve torakal kifoz agisinin artmasi sonucu ortaya ¢ikan
klinik tablodur. Klinikte en sik yuvarlak sirt deformitesi ve Scheuermann hastaligina bagl
ortaya ¢ikan hiperkifozun iyi bir anamnez ve fizik muayene ile saptanabilen diger nedenleri
arasinda travma, infeksiyon, laminektomi, radyasyon alimi, metabolik hastaliklar ve iskelet

displazileri sayilabilir.

Sagittal spinopelvik dizilim, ayakta dik durma sirasinda enerji verimliligi ve
dengenin devami i¢in énem arz etmektedir. Dizilimi saglayan bilesenlerin en énemli kismi
olan omurga vertikal yiikiin aktarilmasi, hareketin siirdiiriilmesi ve omuriligin korunmasi
olan temel gorevlerini saglamak iizere sagittal planda servikal, torakal, lomber ve sakral
seviyelerdeki uygun egimleri olusturmaktadir. Sagittal spinopelvik dizilim lateral
rontgenogramlarda olgllen torakal kifoz, lomber lordoz, pelvik insidans, pelvik tilt ve
sagittal vertikal aksin horizontal uzaklik Slgiimleri ile degerlendirilmektedir. Bu dizilimin
herhangi bir seviyesinde meydana gelebilecek bozulmalar, omurga, pelvis ve alt
ekstremiteler diizeyinde ortaya ¢ikan kompensatuar mekanizmalar ile telafi edilmeye
calisilarak, yer ¢cekimi merkezinin uygun yere diismesi ve dik postiir ile dengenin yeniden
kurulmas1 saglanabilir. Ancak hiperkifoza sahip addlesan ve geng eriskin bireylere ait yer
¢ekimi merkezinin yerlesimi ve bu yerlesimin radyolojik parametreler ile iliskisi literatiirde

tanimlanmamustir.

Denge, viicudun agirlik merkezini ve yer ¢ekimi merkezini (CoG), destek noktasi
lizerinde tutabilme yetenegidir. Beyin ve kas iskelet sistemi arasinda devre islevi géren bir
motor beceri olarak tamimlanan postural kontrol, denge fonksiyonunun devamliligin
saglamaktadir. Yiiriime ve ayakta durma gibi giinliik aktivitelerin en uygun performansla
yerine getirilebilmesi i¢in denge ve postural kontrol sarttir. Omurgada koronal ve sagittal
plan deformiteleriyle kendini gosteren ortopedik rahatsizliklarin denge ve postural kontrol

sorunlari ile olan iligkisi sinirli sayidaki ¢alisma ile arastirilmaya calisilmistir.

Ayak plantar basing dagilimlari, yiirime sirasindaki yer tepki kuvvetlerinin,

pedobarografi cihazi yardimiyla oldukca hassas bir sekilde ve noktasal olarak 6l¢iilmesiyle



elde edilir. Pedobrografik o6lcimin ortopedik uygulamadaki alanlart oncelikle ayak
deformiteleri ve diyabetik ayak olmakla birlikte son yillarda alt ekstremite ve omurga
dizilimini ilgilendiren ortopedik rahatsizliklarin ayak plantar basing dagilimma etkisini

inceleyen arastirmalar artig gostermektedir.

Posturiin genel anlamda dengeyi etkiledigi bilinmektedir. Literatiirde adolesan
idiopatik skolyoz, ankilozan spondilit, spondilolistezis gibi postiir bozukluguna yol acan
omurga hastaliklarinin denge ve ayak plantar basing dagilimlan ile iligkisini inceleyen
caligmalar mevcut olmakla birlikte addlesan ve geng eriskin popiilasyonda sagittal plan
deformitesinin en sik sebebi olan hiperkifozun, denge ve plantar basing dagilimlar ile

iligkisini inceleyen ¢alisma bulunmamaktadir.

Arastirmanin amaci, hiperkifotik bireyler ile normal sagittal profile sahip bireyler
arasinda yer ¢ekimi merkezi, statik/dinamik denge parametreleri ve ayak plantar basing
farkliliklarin1 saptamak ve bu farkliliklarin radyolojik parametreler ile iligkisini

incelemektir.



3.GENEL BILGILER

3.1) Postir Kavrami

Postiir, govde kisimlarinin, viicut agirlik merkezinden gegen diisey c¢izgi ile olan
iliskisi olarak tanimlanmaktadir. Pratikte postiir terimi siklikla omurga ile iligkili olarak
kullanilmakla beraber, postiiriin normal oldugu durumlarda “dik postir’ ya da “vertikal postiir’
ifadelerinin kullaniomina da sik¢a rastlanmaktadir. Dik postiir, viicut kisimlarinin komsu
segmente ve biitlin viicuda oranla en uygun poziyonda yerlesimini tanimlamaktadir.[1]
Tarihsel anlamda postiir kavrami sanatin baslangiciyla olugmustur. Sanat c¢alismalarinda
omurga kivrimlarinin olusturdugu asil postiiriin yani sira, abartili deformitelere de sikca yer

verilmistir.[2]

Postiir, sagittal ve koronal plan omurga dizilimleri tarafindan belirlenir. Bag ve viicut
pozisyonunun pelvis {izerindeki uygun izdlisimi yiirime ve durusun denge icinde
surdurtlmesine olanak verir. Omurga ve pelvis arasindaki narin denge, hem postiirii belirler

hem de viicudun enerji sarfiyatini en aza indirir.[2, 3]

3.2) Sagittal Omurga Dizilimi:
3.2.1) Ug Boyutlu Omurga Dizilimi ve Onemi:

Omurga, kemik omurlar, faset eklem, disk, ligament ve kas yapilarin kompleks
birlesimiyle olusan mekanik bir yapidir. Omurga hastaliklarinin klinik analizi omurga
anatomisi, normal omurga dizilimi ve omurga biyomekaniginin iyi sekilde bilinmesi ile
yapilabilir. Omurga ve pelvis, postiirii olusturmak iizere X, Y, Z ortogonal koordinat
sistemindeki transvers (horizantal), frontal ve sagittal planlarda uygun G¢ boyutlu anatomik

dizilimi olustururlar. (Sekil 1)

Omurganin temel gorevleri vertikal yiikiin aktarilmasi, hareketin slrdurilmesi ve

omuriligin korunmasidir. Bunlar1 yerine getirebilmek i¢in frontal planda simetrik ve diiz,



sagittal planda ise servikal ve lomber bélgelerde 6ne dogru konveks (lordoz), torakal ve
sakrokoksigeal bolgelerde de arkaya dogru konveks (kifoz) sekil almaktadir.(Sekil 2) Sagittal
dizilim nedeniyle ortaya ¢ikan sok absorbe edici fleksibilite intervertebral alanlardaki uygun

katiligin olusturdugu stabilite ile dengelenmektedir.[2]

L Transverso plkane

Frantal Plare Sotal plano

Sekil 1: insan viicudunda 3 boyutlu diizlem
(Clinically Oriented Anatomy, 4th edition,1999)



Sakral Kifoz

Sekil 2: Omurga Sagittal Plant

Yenidogan doneminde omurga sagittal plani, internal sistemlerin gelisimi i¢in daha
genis hacim olusturacak sekilde, uzunlugu boyunca nazik bir posterior konveksiteye sahiptir.
Ugiincii aydan itibaren gocuk kafasmni dik tutmaya baslar ve bu durum sekonder servikal
lordozun olusmasini saglar. Bu asamadaki sagittal omurga dizilimi quadripedal canlilarinki ile
benzerdir. Oturma ve yliriime eylemlerini beceren ¢ocugun bipedalizme gegisiyle beraber
ikinci anterior konveks olan lomber lordoz olusur. Pelvis ile baglantili sakrokoksigeal ve

gogiis kafesi ile baglantili torakal bolgeler ise gorece fikse ve kifotiktir.[2] (Sekil 3)
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Sekil 3: Omurganin sagittal diizleminde kronolojik degisimi

(Clinically Oriented Anatomy, 4th edition,1999)

Ideal spinal dizilim, kisi ayakta dururken minimum kas enerji sarfiyatina olanak
saglar. Normalde bu durum vertebranin fizyolojik egimleri, pelvis morfolojisi, aksiyel ve
apendikdler iskelet kaslar1 arasindaki kompleks iliski ile saglanir. Debousset'nin ekonomi
konisi kavrami, spinopelvik dengenin dik bir postiir saglama, yliriime ve dik durma sirasinda
enerji harcamasini minimize etmesinin 0nemini ortaya koyar. Pozitif sagittal balans artist
vicudun koninin periferine dogru pozisyon almasina neden olur.(Sekil 4) Bu pozisyonda kas
enerji harcamasi artarak agri, yorgunluk ve devaminda sakatlanmalara sebep olabilir. Eger
viicut koninin periferi disina kayarsa dengeyi saglamak i¢in koltuk degnegi, baston veya

yiiriite¢ gibi araglar kullanilmas1 gerekebilir.[4]
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Sekil 4: Ekonomi konisi: Sekil kisiyi ayaktan basa kadar ¢evreleyen konik sekildeki "stabil"
alanmi tanimliyor. Merkezden perifere dogru kayma dik durmak i¢in harcanan enerjiyi arttirir. Koninin
digina kayma ise diisme veya destek gereksinimine sebep olur. Kisaltmalar: H, bas; P-L, pelvik seviye;
P-S, Destekleme poligonu.[4]

3.2.2) Sagittal Omurga Diziliminin Degerlendirilmesi:

Sagittal omurga diziliminin normal olup olmadiginin degerlendirilmesi, genis ve farkl
caligmalardaki degisken deger araliklar1 sebebiyle, diger planlardaki deformitelere kiyasla

daha zordur. Bu durumun 6nemli bir sebebi, radyolojik goriintiileme sirasinda hastanin

11



pozisyonu, X-ray i1sinlarinin gelis agisi, omurgalarin radyografilerdeki belirginliginin

yetersizligi, sinir omurlarinin se¢imi ve a¢1 6l¢iim teknigi olarak sayilabilir.[2]

Sagittal omurga diziliminin degerlendirilmesinde, dncelikle koordinat sistemlerinin lokal,
rejyonel, spinal ve global olmak {izere 4 adet hiyerarsik siniflamasindan faydalanilir.(Sekil 5)
Hareket segmenti olarak da bilinen fonksiyonel spinal iiniteye ait koordinat ve acisal dl¢limler
lokal dizilimi tamimlarken, bu 6lciimler torakal kifoz gibi belirli bir alana ait ise rejyonel
dizilimi gosterir. Spinal dizilim, en kaudal ve en kranialde yer alan vertebralar arasindaki
aksiyel hattt tamimlar. Global dizilimde C7 yiik hattinin S1 vertebraya gére konumu
degerlendirilir.[2]

Lokal Rejyonel i Global

Sekil 5: Koordinat Sistemi Siniflamasi

(lan A.F. Stokes, Three-Dimensional Terminology of Spinal Deformity)

Torakal kifoz agisi; T2-T12, T3-T12, T4-T12 ve T5-T12 omurgalarin iist ve alt
plaklar1 arasi aginin Cobb metoduyla dl¢limiiyle saptanmaktadir.[5-7] (Sekil 6) Farkli seviye
olcimlerinin en 6nemli sebebi, lateral radyografilerde proksimal torakal omurga gévdelerinin
ve son plaklarinin 1yi segilememesidir. Ayrica lateral grafi ¢cekimleri sirasinda, humerusun
torakal omurgalar ile stiperpozisyonunu engellemek icin hastaya verilen omuz fleksiyonu gibi
pozisyonlar lomber lordozun artisina ve sagittal omurga diziliminin degigsmesine yol
acabilmektedir.[7]
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Boseker ve ark. 121 normal cocuk iizerinde yaptiklari calismada, ‘gercek kifoz
teknigi’ olarak tanimladiklar1 seviye gdzetmeksizin en ¢ok egime ugrayan torakal omurga son
plaklar1 arasi kifoz agist 6l¢iim teknigini tanimlamiglardir.[8] Farkli ¢alismalarda, farkli
seviyelerden yapilan torakal kifoz agis1 6l¢iim sonuglari, normal degerlerin genis bir aralikta
olabilecegini gostermistir.[7] Propst-Proctor ve ark.’nin yapmis oldugu 104 normal ¢ocuga ait
T5-T12 arast Ol¢limlerde, torakal kifoz agisinin ortalama 27 derece (21°-33°) oldugu
bildirilmistir.[6] Bir baska ¢alismada, Jackson ve McManus 102 eriskin normal katilimci
iizerinde yaptiklart T1-T12 omurgalar arasi ol¢iimlerde ortalama torakal kifoz acisini 42

derece (22°-68°) olarak saptamislardir.[9]

Yas gruplart ve Olglim seviyelerinden kaynaklanan farkliliklar c¢aligmalarin
sonuglarinin karsilagtiritlmasini zorlastirsa da biitiin olarak bakildiginda T3-T12 seviyeleri
aras1 normal torakal kifoz acisinin addlesan ve geng eriskin yas grubunda 20° ve 50° arasinda

o

genis bir aralikta degistigi gozlenmektedir.[2]

Lomber lordoz acis1, L1-L5 ve L1-S1 omurgalarinin iist ve alt son plaklar1 aras1 aginin
Cobb yontemiyle 6l¢iimiiyle hesaplanmaktadir. (Sekil 6) Bu aci, diger sagittal spinal 6l¢iim
degerlerinde de oldugu gibi olgular arasindaki yas, cinsiyet ve 6l¢iim seviyesi farkliliklarina
bagl olarak genis deger araligina sahiptir. Genel popiilasyonda ¢an egrisi dagilim gosteren
lomber lordoz agisinin, L1-S1 son plaklar aras1 6l¢timde yaklasik 60 derece (30°-80°) oldugu
gozlenmistir.[2, 10] L1 ist son plak ve L5 alt son plak arasi dlgiilen ag1 degeri 22 ile 54

dereceler arasinda degismektedir.[6]

Sagittal vertikal aks olarak da bilinen C7 yiik hatti, C7 vertebra cisminin ortasindan
asagl dik cizilen hattin S1 vertebra cisminin iist son-plaginin posterosiiperior kosesine
uzakligina bakilarak degerlendirilmektedir. (Sekil 6) Bu hattin S1 in posterosiiperior kdsesinin
2.5 cm Oninden daha az veya 2.5 cm arkasindan daha az mesafeden gecmesi ise sagittal
denge olarak tanimlanan sinir araligidir. Sinir araliginin arkasindan gegiyorsa negatif sagittal
denge, 6nlinden geciyorsa pozitif sagittal denge olarak deger almaktadir.[9] C7 yiik hattinin,
viicudun yer merkezi ile birlikte, eriskin skolyozlu hastalarda yasam kalite skorlarin etkileyen

bir parametre oldugu gosterilmistir.[11]
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Lumbosakral eklem, rolatif olarak hareketli ve lordotik lomber bdlgeden, sert ve
kifotik sakral bolgeye gecisi saglamaktadir. Hareketsiz sayilabilecek sakroiliak eklemlere
karsin pelvis ve kalcalarin olusturduklar1 sakral egim, pelvik insidans ve pelvik tilt
degerlerinin ayakta duran insanda global sagittal dizilime katki sagladiklar1 literatirdeki

calismalarda gosterilmistir.[2, 4]

Sekil 6: Torakal kifoz agisi, Lomber lordoz agis1 ve C7 yiik hatti

Pelvik insidans, pelvisin uzaysal oryantasyonundan bagimsiz, kisiye 6zel ve sabit bir
anatomik parametredir. Sakral iist bliyiime plaginin orta noktasina ¢izilen dik bir ¢izgi ile
femur bas1 aksina ¢izilen ¢izgi arasindaki ac1 olarak tarif edilir. (Sekil 7) Sakroiliak eklemin
hareketsiz kabul edilmesi sartiyla, pelvisin pozisyonundan ve erigkin donem sonrasi yastan

bagimsiz oldugu g6z Oniline alindiginda, pelvik insidansin sabit bir parametre oldugu
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sOylenebilir.[12] Labelle ve ark. 160 normal eriskin katilimci iizerine yaptiklari ¢alismada,
pelvik insidans degerini ortalama 51,8 derece olarak saptamiglardir. Pelvik insidansin diger
pelvik sagittal parametreler ile olan iligkisi “’PlI = PT + SE’’ seklinde formiile edilebilir.[13]
Ayrica pelvik insidansin, lomber lordoz agisi ile olan yakin iliskisi Schwab ve ark. tarafindan

“ PI=LL +9° ” seklinde formiile edilmistir.[14]

Sakral egim (SE), horizontal plan ile sakrumun {ist biiyiime plagi arasindaki agidir.
(Sekil 7) Ortalama 41,9 derece olan sakral egim agisinin arttigi durumda ‘‘horizontal
sakrum’’, azaldigi durumda ise “’vertikal sakrum’’ ifadesi kullanilmaktadir. Pelvik tilt, femur
baglarinin orta noktasindan sakrum iist son plagi orta noktasini birlestiren ¢izginin vertikal aks
ile arasindaki ortalama 12 derecelik acidir. (Sekil 7) Pelvik insidansin aksine sakral egim ve
pelvik tilt agilar1 sagittal omurga diziliminin kompeensasyonunda goérev alan dinamik
parametrelerdir.[12] Bu iki agmin toplami yaklasik olarak pelvik insidans degerini
vermektedir.[14] Lafage ve ark. pozitif sagittal balans ve artmis pelvik tilt agisinin diisiik
saglikli yasam kalite skoru ile ilgili oldugunu gostermislerdir. Ayica C7 yiik hattinin sakrum
posterostiperior kosesine olan uzakliginin 50 mm’den az ve pelvik tilt agisinin 20 dereceden
az olacak sekilde restore edilemedigi durumlarin kotii cerrahi sonuglar ile iliskili oldugunu

belirtmislerdir.[15]

S1 yiik hatt1, sakral platonun ortasindan vertikal olarak yere uzandigi varsayilan
cizgidir.(Sekil 7) Sagittal spinopelvik dizilimde sik kullanilmayan bu hattin, bikoksofemoral
hat ile olan milimetre cinsinden farki bikoksofemoral hattin 6niinde pozitif, arkasinda ise
negatif deger alarak hesap edilir. Normal popiilasyonda erkeklerde ortalama 22,6 milimetre,

kadinlarda ise 19,2 milimetredir.[12]
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Sekil 7: Sagittal pelvik parametreler

(Biomechanics in Applications, 2011)

3.2.3) Sagittal Omurga imbalans1 ve Kompensatuar Mekanizmalar:

Sagittal spinopelvik dizilim omurga ve pelvisin yani sira alt ekstremitelerin de
sagittal diziliminin Uruntddr. Pelvis, kalga ve omurga arasindaki resiprokal iligkinin yaninda,
omurganin diz eklemi dolayisiyla adaptif degisikliklere gittigi gosterilmistir.[16] Sagittal
imbalansin kompenzasyonunda kilit segment olan pelvisin retroversiyonu kadar, 6ne
translasyonu da goz ardi edilmemelidir. Ayak bilegi ve ayak diizeyindeki muhtemel

kompenzasyonlar agisindan hastalar bastan ayaga kadar analiz edilmelidirler.[17]

Sagittal ~ spinopelvik  diziliminin = kompensatuar ~ mekanizmasinin ~ 6nemli
bilesenlerinden birisi pelvik insidans degeridir. Pelvik insidans agisinin degeri, sagittal
dizilim imbalans1 durumunda viicudun kompenzasyon yetenegi, yeniden saglanan sagittal

dizilimin stabilitesi ve lomber lordozun kaybedilme riski acisindan kisisel riskleri
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belirlemektedir. Pelvik insidansin yiliksek degerlerinde kompenzasyon rezervinin fazla

oldugu diisiiniilebilir.[18]

Kifotik postir sebebiyle, anatomik yapilarin asir1 yiikklenmesine ve paraspinal
kaslarin normalden fazla kontraksiyonuna bagli agri ile seyreden 3 tip sagittal omurga

imbalans1 mekanizmasi tanimlanmaistir:

Tip A: Bu imbalans tipinde temel olarak lomber lordoz agisinda azalma soz
konusudur. Lomber lordozdaki azalmanin, kompensatuar olarak pelvik retroversiyon ile
karsilanmaya calisilmasi ile sakral egim ve pelvik insidans agilarinda azalma meydana gelir.
Pelvik retroversiyon rezervinin yetersiz kalmasi durumunda, sagittal omurga diziliminin
dengelenmesi i¢in kalgalarin ekstansiyonu ve dizlerin fleksiyonu devreye girer.(Sekil 8A)
Kronik bel agrili hastalarda en sik goriilen imbalans tipi olmakla birlikte, obezite ve

Parkinson gibi ndromuskiiler hastaliklarda da bu tip imbalans gozlenmektedir.

Tip B: Kalca ve diz fleksiyon kontraktirlerinin kompenzasyonu igin, pelvik
anteversiyonun saglanmasi amaciyla, sakral egimin asir1 artmasiyla karakterize imbalans
tipidir.(Sekil 8B) En sik olarak kalca ve diz osteoartritinde goriilen bu imbalansta tedavi

secenegi artroplasti olmalidir.

Tip C: Torakal hiperkifozun kompenzasyonu amaciyla lomber lordoz artisi, pelvik
retroversiyon artis1 ve sakral egimde azalma ile seyreden tiptir. Hiperkifozun ilerlemesi
karsisinda spinopelvik rezervin yetersiz kalmasi durumunda, diz fleksiyonu devreye
girmektedir.(Sekil 8C) Bu imbalans tipi klinikte siklikla Scheuermann hastaligi, torakal
osteoporotik kiriklar ve yaglanma ile iliskilidir.[18]
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Sekil 8: Sagittal Omurga imbalans: Cesitleri ve Kompensatuar Mekanizmalar
(A)TipA (B)TipB (C)TipC

(Biomechanics in Applications, 2011)

3.3) Torakal Hiperkifoz:

Torakal hiperkifoz siklikla adélesan donemde saptanan, yuvarlak sirt deformitesinden
omurga hastaliklarin1 kapsamaktadir. Bu hastaliklar dizisinin, radyolojinin tibbin hizmetine
girmesinden 6nce dogumsal anomali ve sirt kaslarindaki yetersizlige baglh olustugu
distintilmekteydi. Torakal hiperkifoza yol acan patolojiler i¢cinde siklikla goériilen yuvarlak sirt
deformitesi ve Scheuermann kifozunun yani sira, vertebral olusum ya da segmentasyon
kusuru sebebiyle olusan dogumsal kifoz, travmatik, cerrahi, infeksiyoz sebepler, radyasyon ve
bag doku hastaliklar1 sayilabilir. (Tablo 1) [1, 19]
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Tablo 1: Winter ve Hall’in Torakal Hiperkifoz Siniflamasi
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3.3.1) Yuvarlak Sirt Deformitesi

Postural kifoz olarak da bilinen yuvarlak sirt deformitesi siklikla ergenlik doneminde
goriilen, aktif ya da pasif olarak diizeltilebilen ve Scheuermann hastalarina gore esnek bir
deformitenin var oldugu selim bir durumdur. Radyolojik olarak vertebral kamalasmanin
goriilmedigi bu durumda hastalar, sirt kaslarini kullanarak deformiteyi diizeltebilmektedirler.
(Resim 1) Baglica tedavi yontemlerinin fizik tedavi ve ilerleyici deformite durumunda

korseleme oldugu bu hastalikta cerrahi tedavi gerekliligi yoktur.[1, 20]

Resim 1: Yuvarlak sirt deformitesinin radyolojik gériiniimii

3.3.2) Scheuermann Kifoz:
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Danimarkali bir radyolog olan Holger W. Scheuermann 1920 yilinda, hastaligi
radyolojik olarak omurga apofizlerindeki diizensizlikler ve korpuslarin kamalagsmas1 sonrasi
gelisen sert deformite olarak tanimlamistir. Bu bulgularin aseptik nekroz zemininde
gelisebilecegi yoniinde goriis bildirmistir. Seneler igersinde etyolojiye yonelik ailesel ve
genetik sebepler, hormonal bozukluklar, kollajen doku defektleri, juvenil osteoporoz, vitamin

eksiklikleri ve travmalar su¢lanmis olsalar da etyoloji netlestirilememistir.[21, 22]

Scheuermann’in orijinal bildirisinde erkeklerde daha sik oldugu belirtilmekle birlikte,
SK’nin genel popiilasyonda gorilme sikligi Sorenson tarafindan 9%0.4-%8.3 olarak
belirtilmistir.[20, 23] Cinsiyete gore dagilimin esit oldugunu gosteren ¢aligmalar olmakla
birlikte, Scheuermann orijinal bildirisinde hastaligin erkeklerde daha sik oldugunu

belirtmistir.[20]

Scheuermann kifozuna sahip adodlesanlarda hekime ilk basvuru sebebi siklikla
kamburlasma ve agridir. Agr1 siklikla hizli biiyiimenin oldugu dénemde ortaya ¢ikan,
deformitenin apeksinde ya da lomber bdlgede lokalize, fiziksel aktivite ve fleksiyonda agir

kaldirma ile artig gosterebilen ancak yansima gostermeyen vasiftadir.[24]

Adams’in 6ne egilme testinde, yandan bakildiginda daha iyi gozlemlenebilen keskin
acili bir kifotik apeks mevcuttur.(Resim 2) Apikal agn ile torakal kifoz derecesi arasinda
korelasyon bulunmamaktadir. Torakal kifoz smirli bir lordoz ile dengelenebildiginden,
servikal lordoz artisina bagli hastanin basi toraksin Oniinde yerlesimlidir. Alt ekstremitede
hamstring gerginligi gézlemlenebilir.[1] SK’ 11 hastalarin 1/3’linden fazlasinda, deformiteye
skolyozun da eslik edebilecegi unutulmamali ve hastalar rotasyonel deformite agisindan
mutlaka degerlendirilmelidirler.[25] Deformitenin direkt basisina, epidural kistlere, torakal
disk herniasyonuna bagli olarak unilateral radikiilopati, parestezi ve parapleji tablolari, SK’ya
nadiren eslik edebilir. Cho ve ark. 82 SK hastasinda yaptiklar1 retrospektif bir ¢alismada,
preoperatif norolojik bulgu prevalansinin %9 oldugunu belirtmislerdir. SK’da torakal disk
herniasyonu 14-20 yas arasi erkeklerde daha sik goriilmektedir. Solunum fonksiyon testlerinin
SK’I1 hastalarda rutin olarak yapilmasi gereksiz olmakla birlikte, pulmoner komplikasyonlar

acisindan 100 derece {izeri deformitelerde dikkatli olunmalidir. [24-26]
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Resim 2: Adams’ 1n 6ne egilme testinde keskin agil1 kifotik apeks gorinimi

Sorenson 1964 yilinda, Scheuermann kifozun radyolojik goriintiilemesinde ardisik 3
omurgada 5 derece ve lizeri kamalasma oldugunu belirtmis, sonraki yillarda vertebral son
plaklarda diizensizlesme, disk araliklarinda genisleme ve disk materyalinin omurga korpusuna

protizyonu  seklinde tamimlanan  “’Schmorl nodilleri’> de radyolojik olarak

tanimlanmustir.[23, 24] (Resim 3)
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Resim 3: Scheuermann Kifozunun Radyolojik Gortnim

Sorensen’in tarif ettigi radyolojik bulgular baz1 hastalarda sadece kifozun apeksinde
yerlesim gosterirken, bazi hastalarda tiim egrilik boyunca gozlenmektedir. Ayrica egriligin
anteriorunda, omurgalar arasi ankiloz varligi durumunda non-infeksiyo6z anterior flizyon ve

konjenital kifoz akla gelmelidir.[1]

Radyolojik goriintiileme i¢in hastalarin; ayakta dururken, baslar1 dik karsiya bakar
pozisyonda, kollar1 omuz seviyesine gelecek sekilde fleksiyonda ve tim omurganin
miimkiinse her iki femur basin1 da kasete sigdiracak sekilde lateral goriintiilemesi yapilir.
Ideal goriintilemede 14x36 in¢ (yaklastk 90 cm uzunlugunda) réntgen filmleri
kullanilmalidir. Tiip film mesafesinin 72 in¢ (yaklasik 200 cm) olmasi tercih edilir. Cekilen
goriintiilerde torakal kifoz, lomber lordoz, C7 yiikk hatti ve sagittal pelvik parametreler

degerlendirilmelidir.[27] SK’l1 hastalarin 1/3 iinden fazlasinda skolyozun da eslik
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edebilecegi diisiiniilerek, ayakta posteroanterior grafiler de ¢ekilmelidir. Ameliyat oncesi
kifozun fleksibilitesinin degerlendirilmesi amaciyla supin pozisyon lateral hiperekstensiyon

grafileri cekilebilir.[25]

SK hastalarinda 2 tip egrilik paterni goriilmektedir. Bunlarin birincisi siklikla
karsilagilan T1-T2 seviyelerinden baslayip, distalde T12-L1 seviyelerine uzanim gosteren
“Torakal Scheuermann’’dir. Digeri ise T4-T5 seviyelerden distalde L2-L3 seviyelerine
uzanim gosteren “’Torakolomber Scheuermann’’ olarak adlandirilmaktadir.(Resim 4) Gogiis
kafesi desteginden yoksun olan torakolomber egriliklerin ilerlemeye ve uzun dénemde agrili

olmaya daha meyilli oldugu belirtilmektedir.[28]

Resim 4: Torakolomber Scheuermann kifoz hastasi ve bu hastanin radyolojik gorinimd.

Tedavi edilmemis SK hastaliginin erigkin donem dogal seyri tam olarak netlik
kazanmamuistir. Hastaligin eriskin donemdeki seyri ile ilgili yapilan sinirli sayidaki literatiir
caligmasinda, kifoz derecesinin hastalarin yaklasik %80’inde arttigi, buna karsin siddetli

deformitenin siirli sayida hastada gelistigi gosterilmistir. [28]

SK genel olarak iyi seyirli bir hastaliktir ve belli durumlar disinda siklikla konservatif

olarak tedavi edilebilir. Egrilik, kozmetik sorunlara yol agmakla birlikte ¢ogunlukla kabul
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edilebilir boyuttadir. Hastalarin sirt ve bel agrist sikayetleri adolesan déonem sonrasi iyilesme
egilimindedir.[29] Iskelet gelisimini tamamlamamus, Risser evre 2 ve altindaki, fonksiyonel
ve kozmetik olarak kabul edilemeyen kifozu bulunan hastalarda konservatif tedavi
yontemleri etkili olabilmektedir.[30] immatiir iskelet yapisina sahip ve 55 derece ve altinda
torakal kifoz agisina sahip SK hastalarinda fizik tedavi yontemleri uygulanabilmektedir. Ne
var ki fizik tedavinin SK’da etkinligini gOsteren kesin bilgiler literatiirde
bulunmamaktadir.[31] Iskelet gelisimini tamamlamanmis ve 50 derece iizerinde kifozu
bulunan torakal SK (apeksi T6-T8 arasinda olan) hastalarinda, ii¢ nokta destegi ile etkili bir
dizeltme saglayan Milwaukee korse onerilmektedir. Korse lomber lordozu azaltarak negatif
sagittal dengeye yardimct olmaldir.[32] (Resim 5) Torakolomber SK igin ise
torakolumbosakral ortez (TLSO) kullanilabilir.[1]
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Resim 5: Farkli SK hastalarinda Milwaukee korse uygulamalari[33]

Alcilama tedavisi ile 50 derece ve altindaki deformiteler kontrol altinda tutulabilir.
Ardisik tedavide 6n omurga yliksekliginin eski haline getirilmesi ve acisal diizeltmenin
stirdiiriilmesi amaclanmaktadir. Kemik gelisimi hemen hemen tamamlanmis olan puberte
sonras1 hastalarda, konservatif tedavi ile vertebral kamalasma diizeltilememektedir. Bu

hastalarda daha ziyade cerrahi tedavi tercih edilmelidir.[34]
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SK cerrahi tedavi endikasyonu icin, 50 derecelik kifotik deformitelerin yeterli
olacagina dair goriisler bildirilmis olsa da, genel kabul goren cerrahi tedavi endikasyonlari
arasinda agri, 70-75 derecelik torakal kifoz ve kabul edilemez kozmetik gorinimler
sayilabilir. Kifotik deformitenin 60 derecenin altinda oldugu hastalarda, profilaktik cerrahi
uygulanmasi yoniindeki tartismalar devam etmektedir. Cerrahideki temel amag, norolojik
komplikasyon gelisimine izin vermeden dengeli bir sagittal spinopelvik dizilim kazanmaktir.
Cerrahi planlama tiim sagittal dizilim goz oniine alinarak, uygun cerrahi teknigi ve fiizyon

seviyelerinin belirlenmesini igine alacak sekilde yapilmalidir.[1, 34, 35]

SK hastalarinin ameliyat 6ncesi planlamalari, posteroanterior ve lateral cekilmis
radyografilerinde yapilmalidir. Posteroanterior rontgenogramlar eslik edebilecek olan
skolyozun  degerlendirilmesi agisindan Onem arz etmektedir. Optimal lateral
rontgenogramlarin ¢ekiminde, hasta pozisyonu 3 farkli sekilde olabilmektedir.(Resim 6)
Hastanin ayakta rahat durur pozisyonda, basi dik karsiya bakar sekilde ve her iki eli
klavikulalarinda olacak sekilde alinmig lateral rontgenogramlar en optimal ¢ekimi
olusturmaktadir.[36] Koronal plan deformitelerinin 6lgiimiinde oldugu gibi Cobb metodu

kullanilarak yapilan sagittal plan ag1 6lg¢timlerinde gozlemciler arasi fark s6z konusudur.[37]

Resim 6: Lateral omurga rontgenogramlarinda farkli hasta pozisyonlari.[36]

Rijit olmayan deformitelerde sadece posterior enstrumantasyon ve fuzyon yeterli

olabilmekle birlikte, iskelet gelisimini tamamlamis ve sert deformitelerde, diizeltilebilirligi
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arttirabilmek amaciyla anterior gevsetme ve apikal kisim flizyonunun da eklenmesi
onerilmektedir. Sert deformitelerin sadece posterior enstrumentasyon ile duzeltilmeye
calisildigi olgularda, ensturmanin flizyon sahasinda olusturmasi gereken kompresyon

kuvvetlerinin traksiyon kuvvetlerine dontismesi psodoartroz riskini dogurmaktadir.[30]

Anterior gevsetme, deformitenin seviyesine gore anterior torakotomi veya
torakoskopik olarak yapilabilmektedir. Anterior gevsetme sonrasi yapisal destek ve flizyon

saglamak i¢in grefteleme ve anterior enstrumentasyon uygulanabilir. [28]

Minimal invaziv teknik olarak gelistirilen torakoskopik anterior gevsetme ve flizyon
ilk kez Mack ve arkadaslari tarafindan 1993’te yaymlanmistir. Standart anterior spinal
girisimde kullanilan posterolateral torakotomi, insizyonu nedeniyle morbiditesi fazla olan bir
girisimdir. VATS (Video-assisted thorasic surgery) morbiditesi daha az bir yontem olarak

omurga cerrahisinde giinimuzde sik¢a kullanilmaktadir.[38]

3.3.3) dlerleyici Non-infeksiyz Anterior Fiizyon:

Hiperkifozun nadir sebeplerinden sayilabilecek bir omurga hastaligi olan ilerleyici
infeksiy6z olmayan anterior fiizyon, radyolojik olarak sadece anterior disk araligini tutan ve
disk araliginin kismi ya da tamamiyla ankiloze olmasiyla karakterizedir.[36, 39, 40] (Resim
7) Dogumsal kifozun bir formu olarak diigiiniilen bu hastalikta, radyolojik olarak 6n disk
araliginda daralma ve korpuslarin 6n koselerinde yakinlagsmanin olmasiyla genellikle 1 yas
civarinda tan1 koyulmaktadir. SK hastaligindan radyolojik anlamda farkli olarak disk
araliinin posterior kisminda erozyonlar goziilkmemektedir. Posterior aralikta flizyon
goriilmemesi ve posterior elemanlarin biiyiimeye devam etmesiyle olusmaktadir. Hastalik
SK’ya benzer sekilde tedavi edilmektedir. Korse tedavisinin ilerlemeyi durdurdugu
gosterilmis olup, iskelet gelisimini tamamlamis vakalarda anterior diskektomi, osteotomi ve

posterior enstrumentasyon uygulanabilir.[1, 40]
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Resim 7: ilerleyici non-infeksiyoz anterior vertebral fiizyon tanili 1 yasindaki olguya ait

radyolojik gortinim.[40]

3.3.4) Postlaminektomi Kifozu:

Basta faset eklemler olmak iizere laminalar ve posterior ligamanlarin eksizyonu
sonucu posterior elemanlarin biitiinliigiiniin bozulmas1 ile olusan artmis fleksiyon
momentinin anterior apofizi lizerine yaptig1 baski, bu bolgede sekonder biiylime bozuklugu
ve dolayisiyla kifoza yol agmaktadir.[41, 42] Faset eklemlerin horizontal yerlesimi sebebiyle
fleksiyonun daha belirgin olmasi1 sebebiyle, torakal ve servikal bolgelerde siklik daha
fazladir. Ayrica  asimetrik  etkilenmelerde  kifozkolyoz  deformiteleri de
gorulebilmektedir.[43] Goriilme sikligi hem seviye hem de hastanin cerrahi sirasindaki
yastyla iligkilidir. Omurganin proksimalinde gergeklestirilen laminektomiler ve gencg

hastalarda risk gorece fazladir.[42]
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3.3.5) Postradyasyon Kifozu:

Cesitli endikasyonlar dahilinde radyoterapi alan hastalarda, radyosensitif olan
apofizlerdeki enkondral ossifikasyonun belirgin olarak zarar goérmesi sonucu kifoz
gelisebilmektedir. Ozellikle 10 yas ve altindaki cocuklar radyasyon sonrasi kifoz deformitesi
gelisimi acisindan risk altindadirlar. Apofizdeki etkilenme 60 cGy dozda baslamakla birlikte
noroblastom, medullablastom ve Wilms tiimdrlerinde terapi dozu olan 1200 cGy’de omurga

yuksekliklerinde belirgin azalma gortlmektedir.[44]

3.3.6) Hiperkifozun Cesitli Sebepleri:

Mukopolisakkaridozlu hastalarda kemik iligi transplantasyonu sonrasi beklenen
yasam stiresindeki artisla beraber, bu hastalardaki omurga problemlerine yaklasim da yillar
icinde degisim gostermistir. Bu grup hastaliklarda gorilen omurga deformiteleri hafif
formdan ileri derecede ve cerrahi gerektiren diizeye kadar degiskenlik gdstermektedir. Bu
hastalarda siklikla lomber ve torakolomber kifoz goriilmektedir.[45] Field ve ark.’nin Hurler
sendromlu hastalarda postmortem histolojik gozlemlerinden olusan ¢alismalarinda, omurga
son plaklarinda diizensizlik olmadigi ancak korpuslarda siiperoinferior kadranda

ossifikasyon diizensizligi oldugu goriilmiistiir.[46]

Marfan sendromu. hipotoni ve beraberindeki omurga hiperlaksitesine bagli omurga
deformitelerinin eslik ettigi bir bag doku hastaligidir. Marfandaki omurga deformitelerinin
bliyiik kismini skolyoz olustursa da sagittal planda torakal lordoz ve lomber kifoza da
rastlanilmaktadir. Marfan’a eslik eden omurga deformiteleri diger hastaliklardan farkli
olarak agrili ve serttir.[47] Yiiksek psddoartroz riskinden dolayr bu hastalarda kombine

anterior ve posterior fuzyon onerilmektedir.[48, 49]

Akondroplazili hastalarda en sik goriilen omurga problemleri olan oksipitoservikal
stenoz ve spinal stenoz disinda, %10 oraninda ileri kifotik deformitelere de rastlanilmaktadir.

Psddoakondrplazili hastalarda da tamamlanmamais ossifikasyona bagli omurga korpuslarinin
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kamalagsmasinin eslik ettigi ve artmis lomber lordozun kompanzasyonuna bagh kifoz

gorulebilmektedir.[1]

3.4) Denge ve Postural Kontrol:

Denge, oturma veya ayakta durma yada yiirlime gibi aktivitelerde viicudun agirlik
merkezini destek yiizeyinin kabul edilebilir sinirlar icerisinde tutabilme yetenegi olup, ¢ok
yonli sensdr-motor ve biyomekanik bilesenleri iceren kompleks bir sirectir. Denge ve
postural kontroliin saglanmasi {i¢ ana unsurun koordine olarak calismasiyla saglanmaktadir.
Bu unsurlardan ilki olan gorsel sistem hareketin ve mevcut engellerden kaginmanin
planlanmasin1 saglamaktadir. Vestibiiler sistem viicudun denge c¢arki olarak gorev alarak,
hareket sirasindaki dogrusal ve acgisal hizlanmalarin farkindaligini saglayarak denge ve
postural kontrole katki saglar. Ugiincii unsur olan propriosepsiyon, eklemler, kaslar ve
tendonlar gibi viicut boélgelerinden reseptorler yardimiyla gelen {i¢ boyutlu pozisyon
sinyallerini toplayan ve bu duyularin kortikal ve subkortikal yorumlanmasina yardimci olan

sistemdir.[50]

Denge, statik ve dinamik olmak Uzere iki bolimde incelenir. Statik denge, hareketsiz
durus sirasinda postural salinimin kontrol edilebilmesi olarak tanimlanmaktadir. Statik
dengeyi saglamak igin ikinci sakral omurganin zerinde bulunan vicudun agirlik merkezi
destek yiizeyi ilizerinde durmalidir. Bu denge becerisinde, sadece ayak bilegi ¢evresindeki
kaslarin aktivitesi ayakta dik durusta dengenin saglanmasinda yeterli olmaktadir. Dinamik
denge ise, hareket sirasinda olusan postural degisikliklerin 6nceden kestirilebilmesi ve denge
degisimine uygun yanitlarin verilebilmesi olarak tanimlanir. Dinamik denge becerisinde hem

destek yiizeyi hem de agirlik merkezi hareketlidir.[51]

En genel tanimiyla postir (durus), vicudun, basin, goévdenin ve ekstremitelerin
bosluktaki yapilan ise ve isin 6zelliklerine gére hizalanmasi olarak tanimlanmaktadir. Postr,
gerilme (myotatik) refleksi ile saglanan ve yergekimine karsi korunan viicut durusunu ifade
etmektedir. Herhangi bir viicut segmentinin yer ¢ekim vektoriine gore yonuni belirleyen ve

herhangi bir anda viicut Ggelerinin goreceli dizilimini olusturan postiir, o anda g¢esitli
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eklemlerin pozisyonlarinin karmasik baglantisindan olusmaktadir.[52] Postir, vicutta iki
onemli fonksiyona hizmet etmektedir. Bunlardan ilki, optimal durusu meydana getiren
mekanik antigraviteyi ve dengeyi saglamaktir. Bu fonksiyonunu ekstensor antigravite
kaslarinin kas tonusu araciligi ile eklemlere sertlik saglayip, zemin reaksiyon kuvvetine
(force) kars1 koyarak gerceklestirmektedir. Diger fonksiyonu ise dis diinya ile iligkili birkag
ekstremitenin algilama ve eyleminde referans gercevesi olarak davranmasidir. Bas, govde ve
ekstremite gibi viicut segmentlerinin pozisyon ve oryantasyonu, dis cevredeki hedef
konumlarin belirlenmesinin yani1 sira, bu hedeflere karsi hareketlerin organizasyonunu da

saglamaktadir.[53]

Dengenin degerlendirmesinde ¢esitli statik ve dinamik denge testleri kullanilmaktadir.[54]

-Zamanl1 denge testleri: Bu testte, olgularin gozler agik ve kapali olarak ¢ift ve tek ayak

Uzerinde iken durma sireleri incelenir. Statik denge testidir.

-Elektromyografik 6l¢iimlerle motor cevaplarin analizi: Degisken destek yizeyi ve postural

streslere kars1 kas diizeyindeki cevaplar1 ve dinamik denge degerlendirmesini saglayan testtir.

-Kalk ve yirl testi: Bu test igin bir sandalye, kronometre ve i¢ metrelik yiiriime alanina
ihtiya¢ duyulur. Test bir sandalyede oturarak baslar, denek uyari ile kalkar, 3 metre yrQr, geri

doner ve oturur. Dinamik denge degerlendirmesinde kullanilan bir testtir.

-Fonksiyonel alan testi: Duvara monte edilmis bir mezura yardimiyla olgularin dengelerini
kaybetmeden uzanabilme yetenegi degerlendirilir. Dinamik denge degerlendirmesinde

kullanilan bir testtir.

-Postural stres testi: Postural streslere karsi ortaya ¢ikan postural reaksiyonlari izleyerek
denge bozukluguna sebep olan néromuskuler fonksiyon bozukluklarini degerlendiren testtir.

Basit bir makara sistemi kullanilarak normal ayakta durus pozisyonunda yapilir.

-Kuvvet platformu ve benzeri cihazlarla 6lgllen statik ve dinamik denge testleri: Bu testte
stabilometre ve balance master gibi cihazlarla hastanin ayakta iken postural salinimlarinda her
bir saniyede derece cinsinden meydana gelen degisiklikler Olgiiliir.[54] Bazi temel
kavramlarin bilinmesi kuvvet platformu ve benzeri cihazlarla 6lgilen denge parametrelerin

yorumlanmasi agisindan énem arz etmektedir. ‘Center of measure’ (CoM) olarak da bilinen
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viicut agrilik merkezi teorik olarak varsayilan, her bir viicut segmentine etki eden yer ¢ekimi
bileskesinin uygulama noktasidir. Viicut agrilik merkezinin kuvvet platformuyla da
gosterilebilen yerdeki dikey yansimasi, ‘center of gravity’ (CoG) olarak bilinen yer ¢ekimi
merkezidir.  Pasif bir degisken olan CoM ve yerdeki yansimasi olan CoG, postural kontrol
mekanizmalarinin olusturdugu postural salinimlar ile kabul edilebilir destek ylizeyi igerisinde
tutulmaya galigilir. ‘Center of pressure’ (CoP) ise, yine kuvvet platformunda 6lciilebilen dikey
yer reaksiyon kuvvetlerinin her bir ayak tabanindaki bileske noktasini ifade eden basing
merkezidir. Tek bir kuvvet platformunda sag ve sol ayagin CoP’lerin hesaplanan net toplami
her iki ayagin arasinda yer alir. Toplam CoP, CoG ile iligkili ancak birebir ayni olmayan bir
parametredir. CoP’nin, CoG ve postural salinim ile es anlamli kullanimi literatiirde sik

goriilen bir hatadir.[50]

Postural degisiklikler, CoG ve CoP’nin farkli yonlerdeki translasyonuyla
sonuglanmaktadir. Postiiriin 6ne dogru egilmesiyle birlikte CoG’ nin kabul edilebilir destek
yilizeyde tutulmasi amaciyla postural kontrol sistemleriyle olusturulan ayak bilegi, kalgca ve

kombine stratejileri, CoP nin anterior translasyonuna yardimci olmaktadir.(Resim 8)

Quiet Ankle Hip Combined
Standing Stratepy Strategy Strategy

L D

Resim 8: CoG’ nin destek yiizeyinde tutulmasinda ayak bilegi, kalga ve kombine stratejiler[50]
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3.5) Plantar Basing Olciimii:

Tarihsel anlamda plantar yiizey ve basing degerlendirmeleriyle ilgili teknikler cesitli
asamalardan gecerek giiniimiizdeki modern pedobarografi cihazlarina kadar siiregelmistir.
Belly’nin 1882 yilinda i¢ine ¢abuk donan alg1 konulmus ince cidarli torbalar iizerine hastalari
ciplak ayak ile bastirarak ayak tabani kaliplar1 aldigi bilinmektedir. Ayak taban basincinin
olglimuyle ilgili en eski teknik ise 1935 yilinda Morton tarafindan gelistirilen semikantitatif
yontemdir. Pedobarografi ile plantar basing Olglimleri 1980’li yillardan itibaren

baslamistir.[55]

Yurame analizinin bir tamamlayicisi olan plantar basing Olcimi (pedobarografi),
dinamik yiiklenme sirasinda yer tepki kuvvetinin hassas bir sekilde ve noktasal olarak
Olcilmesine olanak saglamaktadir. Hastalarin kendi i¢inde ve normal olgularla
karsilagtirilmasint  saglamast agisindan verilerin belli bir standardizasyon dahilinde
kaydedilmesi s6z konusudur.[56, 57] Pedobarografi yiirime analizinin bir pargasi olarak
kullanilabilecegi gibi hasta egitimi, takibi ve tedavi planlamasi amaciyla tek basina da

kullanilabilir.[58]

Ayak mekaniginin bozukluguna yol acan diyabetik ayak, ayak deformiteleri, diz/kalca
osteoartriti ve deformiteleri ile tiim bu rahatsizliklarin ameliyat sonrasi degerlendirmeleri,
pedobarografinin ortopedide genis bir kullanim alanina sahip olmasini saglamistir. Son
yillarda omurga deformitelerinin plantar basing dagilimina etkisinin arastiran yayinlar

literatiirde yer almaya baslamistir.[56, 59, 60]

Plantar basing Ol¢limii i¢in kullanilan sistemler kabaca kuvvet platformu ya da
ayakkabi icerisine yerlestirilebilen sensorler, bilgiyi edinen, depolayan ve yorumlanmasini
saglayan bilgisayar ve verilerin goriintiilendigi bir monitérden olusmaktadir. Hassas 6lgiim
icin gerekli olan sensOr sayisi, her bir sensérden gelen verinin sayisal olarak fazlaligina ve
dolayisiyla klinik yorumlamada zorluklara yol agmaktadir. Sistemdeki bilgisayarlara ytklenen
maskeleme yazilimlari, plantar yilizeyin belirli alanlara boliinerek daha genel anlamda

incelenmesi ve veri analizlerinin kolaylasmasini saglamaktadir.(Resim 9) Yazilimlar ayrica
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plantar bolgelerdeki maksimum basing alanlarimin sayisal degerlerine korele olarak

renklendirilmesi ve 3 boyutlu gorsel analiz ¢iktilarinin olusturulmasimni saglamaktadir.[58]

(Resim 10)

\
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Resim 9: Plantar bolgenin maskelemesi
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Resim 10: Pedobarografi gorsel analiz ¢iktisi
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4.GEREC VE YONTEMLER:

4.1) Arastirmanin Tiirii:

Aragstirma, kesitsel analitik ¢aligma olarak planlanmistir.

4.2) Arastirmanin Yeri:

Arastirma dahilinde, hasta ve kontrol gruplarindaki olgularin fizik muayene ve
radyolojik degerlendirmeleri Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji kliniginde yapilmistir. Denge ve pedobarografik degerlendirmeleri ise Dokuz
Eylil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu Yirime Analiz
Laboratuarinda gerceklestirilmistir. Arastirma igin Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Girigsimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 19.03.2015 tarih, 2017-GOA protokol

numarali, 2015/09-13 karar numarali etik kurul onay1 alinmistir.

4.3)Arastirmanin Evreni ve Orneklemi:

NCSS-PASS istatistik programi ile iki ortalama arasindaki farktan yola c¢ikilarak
yapilan gii¢c analizinde, literatirdeki benzer bir ¢alismaya[61] ait tedavi gormiis hiperkifotik
birey ve normal birey gruplarindaki dinamik denge 6l¢iim degerleri ortalamalar1 ve sapma
degerleri (5.8+1.8 ve 4.3+0.8) ile 0.80 gii¢ ve %95 giiven araliginda ¢alisma ve kontrol
gruplarinin her birinde en kiigiik 6rnek biiyiikliigii 12 kisi olmak iizere, toplam 6rneklem

hacmi 24 kisi olarak dngoriilmiistiir.

Calisma grubu icin 15-35 yas arasi, Cobb ile Olglimle 50 derece ve Tizeri
torakal/torakolomber kifoza (scheuermann, postural vb. nedenli) sahip, omurga ve alt
ekstremite cerrahi oykist olmayan, mevcut radyolojik gortntilemeleri sagittal denge
degerlendirmesi i¢in uygun (tliim omurga ve pelvisi iceren), ndrolojik hastalik Oykiisii

olmayan bireyler dahil edilmistir. Kontrol grubu, 15-35 yas arasi, farkli sebeplerle benzer
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grafi incelemeleri yapilmis olan ya da baska merkezlerde omurga grafisi ¢ektirilerek Dokuz
Eylul Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigine refere edilmis olan, sagittal denge
degerlendirmesi i¢in mevcut radyolojik gortntilemelerinde hiperkifozu bulunmayan, omurga
ve alt ekstremite cerrahi Oyklsiu ve deformitesi olmayan, herhangi bir nérolojik hastalik

oykusi olmayan bireylerden olusturulmustur.

4.4)Arastirmanin Degiskenleri:

Demografik 6zellikler ve hiperkifozun varligi bagimsiz, statik-dinamik denge analizi

ve pedobarografik 6l¢iim parametreleri bagimli degisken olarak belirlenmistir.

4.5) Istatistik Analizlerin Tanimlanmasi:

Arastirma verileri median (Min-max) ve yiizde dagilimlarla ifade edilmistir. Bagimsiz
degisken olan, hiperkifoz ve normal gruplarin her birindeki 6rneklem sayisinin(n) kiigiik
olmas1 sebebiyle, iki grubun oOl¢limlerle elde edilen sirali verilerinin dagiliminin
karsilagtirllmasinda Mann Whitney U testi, kategorik verilen karsilastirilmasinda ki-kare testi
uygulanmigtir. Degiskenlerin birbirleri ile olan iligkilerinin degerlendirilmesinde Pearson
korelasyon testi kullanilmistir. Cohen siniflamasina uygun olarak korelasyon katsayisinin
0.10-0.29 arasindaki degerleri diisiik, 0.30-0.49 arasindaki degerleri orta, 0.50 ve {istii
degerleri kuvvetli korelasyon olarak degerlendirilmistir. p degeri 0.05 veya daha diisiik olan

sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

4.6) Veri Toplama Araclar:

Tiim veriler hazirlanan bir degerlendirme formu iizerine kaydedilmistir.(Bkz. Ek-1).
Katilimeilarin  degerlendirmesinde demografik bilgiler sorgulanmistir. Tiim katilimcilarin

demografik dzellikleri olan yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI) kaydedilmistir.
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Tim katilimcilarin spinopelvik dizilimleri radyolojik olarak degerlendirilmistir. Denge
ve postural kontrol degerlendirmeleri i¢in statik denge testi ve postural kontrol stabilite
testleri (LOS) uygulanmistir. Plantar basing degerlendirmeleri i¢in pedobarografik inceleme

yapilmaistir.

4.6.1) Radyolojik Degerlendirme:

Arastirma Ornekleri se¢ciminde radyolojik olarak, Horton ve ark.’nin[36] tanimladigi
iizere ayakta rahat durur pozisyonda, bas1 dik karsiya bakar sekilde, her iki iist ekstremitesi 90
derece One fleksiyonda olacak sekilde ¢ekilmis ve omurga rontgenogramlar: tiim omurga ve
pelvisi incelemeye uygun olgular secilmistir. Rontgenogramlarda TK, LL, PI, PT ve C7 yiik
hattinin S1 omurgaya uzaklig tek bir ortopedist tarafindan degerlendirildi.(Resim 11) Sagittal
spinopelvik degerlendirme i¢in omurga diizeyindeki gerekli olan agilarin 6l¢limii i¢in Cobb
metodu kullanildi. Cobb metoduna uygun olarak deformitenin proksimal ve distal ug
omurlarinin belirlenmesini takiben, son plaklara paralel ¢izilen ¢izgilerden alinan dikmeler
arasindaki ag¢1 6lgtimii yapildi. Olgular eslik edebilecek frontal plan deformiteleri agisindan 6n
arka rontgenogramlar1 ile degerlendirildi. Frontal plan deformitesi bulunan olgularin
egrilikleri yine Cobb metodu kullanilarak ol¢iildii.[62] Hiperkifoz grubunda etyolojiye

yonelik degerlendirme i¢in Sorensen’in tarif ettigi kriterlerden faydalanildi.[23]

4.6.1.1) Radyolojik Parametreler

1) Torakal kifoz (TK) agisi1: T4 omurga iist son plaga ¢izilen paralel ¢izgi ile T12 omurga alt
son plaga ¢izilen paralel ¢izginin arasindaki a¢inin Cobb ydntemiyle olgiilmesiyle elde
edildi.[17]

2) Lomber lordoz (LL) agis1 : L1 omurga iist son plaga ¢izilen paralel ¢izgi ile L5 omurga

alt son plaga cizilen paralel ¢izginin arasindaki aginin Cobb yontemiyle Ol¢iilmesiyle elde
edildi.[63]

3) C7 yiik hatt1 degerlendirmesi: C7 vertebra cisminin ortasindan asagi dik ¢izilen hattin, S1

omurga cisminin st son-plaginin posterosiiperior kosesine olan uzakliginin milimetre
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cinsinden degeri olarak oOl¢iildii. Bu hattin S1 omurga posterosiiperior kdsesinin oniinden

gecmesi durumunda pozitif, arkasindan ge¢mesi durumunda negatif sayisal deger olarak

degerlendirildi.[9]

4) Pelvik insidans (PI) acisi: Sakral iist biiylime plaginin orta noktasina ¢izilen dik bir ¢izgi
ile femur bas1 aksina ¢izilen ¢izgi arasindaki a¢1 olarak 6lgiildii. Femur baglarinin siiperpoze
olmadigi durumda her iki femur basinin orta noktalarini birlestiren ¢izginin tam ortast femur

bas1 aks1 olarak degerlendirildi ve buna uygun ag1 6l¢timii yapildi.[12]

5) Pelvik tilt (PT) agis1: Femur basi aksi ile sakrum {ist son plagi orta noktasini birlestiren
cizgi ile vertikal aks arasindaki ag1 olarak dlgiildii.[14]

6) Frontal plan egriliklerinin degerlendirilmesi: On arka réntgenogramlarda egriligin iist
end vertebrasinin iist ylizeyi ve alt end vertebrasinin alt yiizeyine c¢izilen dik ¢izgilerin

arasindaki a¢1 skolyoz agis1 olarak degerlendirildi.

Resim 11: Ornek olguya ait radyolojik degerlendirme
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4.6.2) Statik Denge ve Postural Kontroliin Degerlendirilmesi:

Aragtirmada statik denge ve postural kontroliin degerlendirilmesi i¢in Balance Master
Denge ve Performans Cihazi (NeuroCom System Version 8.1.0, B 100718, 1989-2004
NeuroCom® International Inc. USA) kullanilmistir. Bu cihaz kisilerin giinliik aktivitelerini
simlle eden hareketler sirasindaki statik ve dinamik denge parametrelerini 6lgmektedir.
Sistem sahip oldugu kristal yapidaki alicilarin, kendilerine disaridan uygulanan basing miktari
ile orantili olarak elektrik tiretebilen ozelligi sayesinde kayitlama yapar ve igerigindeki
bilgisayar destegi ile denge Olclimlerini gergeklestirir.[64] Arastirmada statik kosuldaki
yercekimi merkezi (CoG) izdiisimii ve salimim hizi degerlendirmeleri ve postural kontrol

stabilite limitleri testi (LOS) yapildi.

4.6.2.1) Statik Denge ve Yerc¢ekimi Hizas1 Degerlendirmesi:

Gozler agik, dik durus pozisyonunda yer ¢cekimi merkezi (CoG) hizasi (alignment) ve
ortalama salinim hizi (mean sway velocity) degerlendirildi. (Resim 12) CoG hizasi cihazin
Ol¢limiine gore On, orta ve arkada olacak sekilde kategorize edilerek kaydedildi. Ortalama

CoG salinim hiz1 derece/saniye (deg/sec) cinsinden Olciilerek kayit altina alindi.

Resim 12: Balance Master Denge ve Performans Cihazinda Statik Denge Degerlendirilmesi
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4.6.2.2) Postural Kontrol Stabilite Limitleri Testi:

Glinliik hareketlerin simiile edildigi 6n, arka, sag, sol ve ara yonlerde yapilan viicut
egilmesi ile yercekimi merkezinin hedef alana yonlendirilmesi sirasindaki bazi parametreler
degerlendirilir. Olgularin cihaz tarafindan verilen sesli ve goérsel komutlara gdre mimkin
oldugunca seri olmak sartiya, monitérde yer ¢cekimi merkezini temsil eden noktay1 belirtilen
hedef alanlara yonlendirmesi istendi. (Resim 13) Olgularin teste uyumu agisindan en az 3 kez
test tekrarlamasi yapilarak, en i1yi kontrol degerleri kayit altina alindi. Test sonunda cihaz
tarafindan yonlendirmeye ait saniye cinsinden reaksiyon zamani (RT), derece/saniye
cinsinden hareket hiz1 (MVL) ile ylizde cinsinden ulagilan maksimum nokta (EPE), ulasilan
maksimum uzaklik (MXE) ve hareket kontrolii (DCL) parametreleri degerlendirildi. (Resim
14)

Resim 13: Stabilite limitleri testininin uygulama goriintist

Postural kontrol ve stabilite limitleri testinde degerlendirilen parametreler: [65]

1) Reaksiyon zamani (RT): Hastanin kuvvet platformunda iken cihaz tarafindan verilen sesli

ve gorsel komut ile gdvdesinin harekete gegme anina kadar gecen siiredir.
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2) Hareket hizi (MVL): Her bir saniyede hastanin yer ¢cekimi merkezinde agiga ¢ikan derece

cinsinden hareket hizidir.

3) Ulasilan son nokta (EPE): Hedef alana dogru hareket ederken hareket yoriingesi lizerinde

diizeltme yapmadan 6nceki son noktadir. Yiizdesel deger cinsinden ifade edilir.

4) Ulasilan maksimum uzakhk (MXE): Hedef noktaya olan uzakliktir. Yiizdesel deger

cinsinden ifade edilir.

5) Hareket kontroli (DCL): Hastanin hedeflenen farkli noktalara gitme anindaki hareket

dogrusallig1 incelenir. Degerlendirme yiizdesel deger cinsinden ifade edilir.

Limits Of Stability
RT
E Transition (sec)
N 1 (F) 1.59
\ 2 (RF)  1.01
) 3 (R) 1.33

- 4 (RB
_ o (RB) 143
N 5 (B) 0.74
J 6 (LB)  0.70
7 (L) 0.73
8 (LF)  0.71

100% LOS

MVL
(degf/sec)

2.3
1.7
2.8
1.8
1.8
2.4
2.4
3.5

EPE

(%)
46
66
43
72
49
56
72
80

MXE
(%)
84
88
17
90
12
86
95
103

DCL
(%)
92
89
80
82
83
62
89

Resim 14: Ornek olguya ait postural kontrol ve stabilite limitleri testi raporu. Raporda
olgunun viicut agirlik merkezini gorsel ve isitsel komutlar sonrast merkezden ¢evredeki 8 adet
alana yonlendirmesini gosteren topografik gorintl (solda) ve her bir alana ydnlendirme
sirasindaki reaksiyon zamani (RT), hareket hizt (MVL), ulasilan son nokta (EPE), ulasilan
maksimum uzaklik (MXE) ve hareket kontrolii (DCL) parametrelerinin kantitatif sonuglari

(sagda) gortilmektedir.
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4.6.3) Plantar Basin¢ Degerlendirmesi:

Olgularin plantar basing degerlendirmelerinde EMED ™  (Novel Inc., Munich)

pedobarografi cihazi kullanildi. Bu cihaz bipedal durus ve yiirlime sirasinda plantar temas
alan1 ve plantar yiik dagilimlarim1 6lgerek ayak postiirii hakkinda bilgi vermektedir. Sistem
yere temas eden ayagin dinamik olarak ve objektif kriterler dahilinde olusturdugu basincin
karsilagtirllmasin1 ve degerlendirilmesini saglar.[57] Cihaz sahip oldugu transdiiserler
sayesinde disaridan uygulanan basing miktari ile orantili olarak elektrik {iretebilen 6zelligi
sayesinde kayitlama yapar. Cihaz 3x1 m’lik ahsap platform iizerine monte edilmis olup, 60
Hz 6rnekleme hizi1 ve cm?’de 4 alici igeren 61 x 32.3 cm boyutlarinda bir yiizeye sahiptir.
Aragtirmada katilimcilardan ¢iplak ayakla glnluk hayattaki yiriime sekillerini degistirmeden
ahsap platform UGzerinde yurumeleri istendi.(Resim 15) Katilimeilarin 6lglim sirasinda
platform Uzerine basmadan 6nce en az iki serbest adim attiktan sonra (two-step initiation
protocol) sol ayaklarini platforma basarak ge¢meleri istendi. Test 3 kez tekrarlandi.[66] Iki
adim protokoliiniin, tek adim ve midgait protokollerine olan dstiinliigii gosterilmistir.[67]
Onceki ¢aligmalarda belirtildigi iizere sag ve sol ayak plantar basing degerlerinin birbirinden
farklilik gostermemesi sebebiyle, hiperkifoz ve normal olgularin sol ayak pedobarografik

incelemeleri yapildi.[56]

Resim 15: Pedobarografi uygulamasi
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Pedobarografi 6lciminin topuk, orta ayak, metatars baslar1 ve tiim parmaklara ait

temas alanlarinda degerlendirilen parametreleri:

1)Maksimum Kuvvet (N): Ayagin belirli bir bolgesinde dlgiilen en yiiksek kuvvet miktarina
maksimum kuvvet adi verilir. Maksimum kuvvetin ayagin fonksiyonlarinin belirlenmesinde

en 6nemli biyomekanik parametre oldugu bilinmektedir.

2)Tepe Basing (N/cm?): Dinamik plantar basing dagilimi 6l¢iimii yapilirken kullanilan

platform tizerindeki her bir alic1 i¢in dlgiilen en yiiksek basing degeridir.

3)Basin¢-Zaman Integrali ((N/em?)*s): Plantar basing dagilimmi dlgmek amaciyla yapilan
yontemlerden birisi basing-zamani integrali olarak belirlenmistir. Tepe basinci-zaman

grafiginde egrinin altinda kalan alani ifade etmektedir.

4)Kuvvet-Zaman Integrali (N*s): Basing-zaman integrali ile uyumlu olarak kuvvet-zaman
egrisinin altinda kalan alan olarak ifade edilmektedir. Ayagin yerle temas eden alanindan
bagimsiz olarak ayagm bir bolgesinin, birim zamanda ne kadar kuvvet altinda oldugunu

gOstermesi agisindan 6nemlidir.

5)Temas Zamam (ms): Yiriime fazinda, topuk vurusunun ardindan gelen taban temasinin

basladig1 an ile topuk kalkisina kadar gegen stirenin milisaniye cinsinden él¢ctimidr.

6)Temas Alam1 (cm?): Taban temas: sirasinda ayagin platform Uzerinde kapladigi alanin

santimetre kare cinsinden élcumudur.
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5. BULGULAR:

Arastirmada hiperkifoz grubunda ortalama yaslar1 18,75 (13-32) olan 12 olgu ile

kontrol grubunda ortalama yaslar1 19.75 (14-29) olan 12 olgu olmak (zere, toplamda 24 olgu

degerlendirmeye alindi. Gruplarin yas, boy, kilo ve VKI gibi demografik &zelliklerinin

farklilik gostermedigi saptandi. (p>0.05) Gruplarin demografik 6zellikleri yoniinden

karsilagtirilmas1 Tablo 2’de gosterilmistir. Normal grupta 4 kadin, 8 erkek ve hiperkifoz

grubunda ise 5 kadin, 7 erkek bulunmaktaydi.(Sekil 9) Hiperkifoz grubundaki olgularin

timil sag el dominansina, kontrol grubundaki olgularin ise 2 tanesi sol, 10 tanesi sag el

dominansina sahipti.

Tablo 2: Gruplarin demografik verilerinin karsilastiriimas:.

Demografik Veri Gruplar Ortalama Aralik Standart p
Sapma
Normal 18,750 13-32 5,224
Yas 0,792
Hiperkifoz 19,750 14-29 5,528
Normal 168,750 145-182 10,287
Boy (cm) 0,931
Hiperkifoz 170,416 158-189 9,029
Normal 60,666 35-80 12,907
Kilo (kg) 0,562
Hiperkifoz 65,333 48-81 15,387
Normal 27,591 16-28,5 3,128
Viicut kitle indeksi 0,862
2)
(ke/m Hiperkifoz 22,758 16,5-33,5 5,670
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Hiperkifoz grubunda olgularin etyolojik dagiliminda 10 olguda Scheuermann kifoz, 2
olguda yuvarlak sirt deformitesi bulunmaktaydi. Scheuermann kifoz bulunan olgularin 8’inde

torakal, 2’sinde ise torakolomber Scheuermann kifoz bulunmaktaydi. (Sekil 10)

0 I| II

Normal Hiperkifoz
M Kadin M Erkek

U OO N oo

N W b

[EnN

Sekil 9: Gruplarda cinsiyet dagilimlar

Hiperkifoz grubunda mevcut deformiteye 1 hastada 16 derece sag torakal, 1 hastada

40 derece sag torakal ve 1 hastada 12 derece sol torakal skolyoz eslik etmekteydi.

—
<

® Torakal SK ™ Torakolomber SK  ® Yuvarlak sirt deformitesi

Sekil 10: Hiperkifoz grubunun etyolojik dagilimi
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Normal grupta ortalama TK agis1 35.9 derece (24°-46°), hiperkifoz grubunda

ortalama TK acis1 68.3 derece (52°-88°) olarak saptandi. LL agis1 agisindan her iki grup

arasinda anlamli fark saptandi.(p=0.05) PI, PT ve C7 yiik hattinin S1 posterosiiperior kdse

uzaklig1 acisindan her iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi. (p>0.05) (Tablo 3)

Tablo 3: Gruplarin sagittal spinopelvik verilerinin karsilastirilmasi. (TK: Torakal kifoz, LL:
Lomber lordoz, PI: Pelvik insidans, PT: Pelvik tilt, C7 Yiik Hattr: Servikal 7. omurga yiK hatt1)

Sagittal Spinopelvik Gruplar Ortalama Aralik Standart p
Dizilim Sapma
Normal 35,91 24-46 7,19
TK (derece) 0
Hiperkifoz 68,3 52-88 12,51
Normal 41,16 28-50 5,96
LL (derece) 0,05
Hiperkifoz 51,16 28-74 14,14
Normal 37,91 20-49 8,97
Pl (derece) 0,224
Hiperkifoz 42,33 22-56 11,12
Normal 10,16 6-25 5,23
PT (derece) 0,182
Hiperkifoz 14,25 0-28 8,68
Normal -17 -70-60 39,03
C7 Yiik Hatti (mm) 0,487
Hiperkifoz -3,9 -60 - 80 43,13
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Torakal kifoz acisinin, diger sagittal spinopelvik parametrelerle olan iliskisi Tablo
4’de gosterilmistir. TK ag1s1 ile LL acist arasinda pozitif yonde kuvvetli korelasyon saptandi.
(p<0.05) TK ile diger sagittal spinopelvik parametreler olan PI, PT ve C7 yiik hattinin S1

posterostiperior kosesine olan uzaklig1 arasinda anlamli korelasyon saptanmadi.(p>0.05)

Tablo 4: TK agisinin diger spinopelvik dizilim degerleri ile korelasyonu

Torakal Kifoz
r P
Lomber Lordoz 0,573 0,03
Pelvik insidans 0,128 0,552
Pelvik Tilt 0,239 0,260
C7 Yik Hatti 0,132 0,540

Statik durusta normal grupta yer¢ekimi merkezi ortalama salinim hizi (CoG mean
sway velocity) 0.36x£0.07 deg/sec, hiperkifoz grubunda ise 0.34+0.07 deg/sec olarak
saptandi. Gruplar arasinda CoG ortalama salimim hizi agisindan anlamli fark
saptanmadi.(p=0.488) CoG izdiisiimiiniin 6n, orta ve arka bolge yerlesimleri agisindan her
iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi.(p=0.865) CoG izdiistimlerinin gruplara gore gore
dagilimlar1 Tablo 5’de gosterilmistir. CoG izdiisiimii ile C7 yiik hattinin S1 posterosiiperior

kosesine olan uzakligi arasinda anlamli korelasyon saptanmadi.(p=0.262)

Tablo 5: Olgularin CoG (yer¢ekimi merkezi) izdiigiimlerinin gruplara gore dagilimi

COG
ON ORTA ARKA TOPLAM
Normal 4 (%33.3) 2 (%16.7) 6 (%50) 12 (%100)
Hiperkifoz 4 (%33.3) 3 (%25) 5 (%41.7) 12 (%100)
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Pedobarografik incelemede kontrol ve hiperkifoz gruplari arasinda anlamli fark

saptanmadi.(p>0.05) (Tablo 6-7)

Tablo 6: Gruplar arasi pedobarografik maksimum kuvvet, kuvvet zaman integrali ve tepe

basinct verilerinin karsilastirilmasi. (Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, MB1: 1.metatars basi,
MB2: 2.metatars basi, MB3: 3.metatars basi, MB4: 4.metatars basi, MB5: 5.metatars basi, BP: Bas

parmak, 3.4.5.P: 3.4.5. parmaklar)

Maksimum Kuvvet Kuvvet- Zaman integrali Tepe Basinci
(N) (N*s) (kPa)
Normal Kifoz Normal Kifoz Normal Kifoz

(Ort+SS) | (Ort+SS) ¢} (Ort+SS) (Ort+SS) ¢} (Ort+SS) | (Ort+SS) p
Toplam 7341238 | 745+214 | 0,817 | 6809+2493 | 6503+3743 | 0,686 | 275+132 | 369+125 | 0,065
Arka 453+167 | 448+132 | 0,862 | 3046+1230 | 2845+1925 | 0,355 | 240+61 243481 | 0,954
Orta 175492 | 168+117 | 0,862 993+789 1029+958 | 0,729 | 15095 163+77 | 0,525
MB 1 178+48 196+80 0,773 963+318 9754552 0,954 140+71 14677 0,729
MB 2 84152 100+61 | 0,644 367+170 425+254 0,525 | 110+84 | 139+106 | 0,506
MB 3 58+50 47133 1,000 206153 138168 0,603 | 113499 125492 | 0,707
MB 4 97435 92+40 0,644 522+213 5631321 0,954 | 101+39 119463 | 0,908
MB 5 87450 77151 0,488 387+251 400+237 0,862 122+74 127+76 0,750
Bas Par. 23+26 16+24 0,600 71483 30+46 0,449 81481 60+69 0,483
2. Par. 28125 38131 0,603 61+48 87176 0,285 | 113+127 | 176+142 | 0,435
3.4.5.Par. 34+41 30+36 0,707 1881271 218+389 0,773 72458 57+35 0,451
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Tablo 7: Gruplar arasi pedobarografik basing-zaman integrali, temas alam1 ve temas zamani

verilerinin karsilagtirilmasi. (Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, MB1: 1.metatars basi, MB2:

2.metatars basi, MB3: 3.metatars basi, MB4: 4.metatars basi, MB5: 5.metatars basi, BP: Bas parmak,
3.4.5.P: 3.4.5. parmaklar)

Basing-Zaman integrali Temas Alani Temas Zamani
(Kpa*s) (cm2) (%ROP)
Normal Kifoz p Normal Kifoz p Normal Kifoz p
(Ort+SS) (Ort+Ss) (Ort+SS) | (OrtSS) (Ort+SS) | (Ort+SS)

Toplam 1154+532 | 13614641 | 0,419 | 218+38 | 189150 | 0,298 | 100+0 10010 1,000
Arka 10584510 | 11224497 | 0,686 5919 57+11 | 0,931 9910 99+1 0,482
Orta 6154357 70441285 | 0,225 | 4512 39+18 | 0,386 98+2 98+1 0,589
MB 1 797+450 813+430 | 0,773 335 2847 0,083 | 87+24 91+12 0,399
MB 2 2046+5698 | 570+303 | 0,525 17+4 14+6 0,214 93+4 90+11 0,977
MB 3 4881308 416+216 | 0,326 1045 8+4 0,326 9017 9344 0,665

MB 4 571+194 650422 | 0,773 17+4 15+4 0,297 | 88%*15 92143 0,862
MB 5 573+241 683+491 | 0,908 13+2 12+3 0,094 | 88+13 9342 0,297
BP 283+216 144+156 | 0,146 415 3+2 0,600 | 50%44 35+33 0,642
2.P. 257+176 427+343 | 0,083 5+3 4+3 0,505 | 65139 61+41 0,470
3.4.5.P. 308+241 2844286 | 0,686 10+8 8+8 0,355 | 80%25 7030 0,325

Stabilite limitleri testi agisindan baktigimizda, normal grupta 6ne dogru ulasilan

maksimum nokta (%62.1+21.4) ile hiperkifoz grubunda 6ne dogru ulasilan maksimum nokta

(%85.2+16.9) arasinda anlamli fark saptandi.(p=0.019) Ayrica her iki grup arasinda sola

dogru olan hareket kontrolii arasinda anlamli fark saptandi.(p=0.04) Diger stabilite limitleri

parametrelerinin degerlendirmesinde, iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi.(p>0.05)

(Tablo 8-9) Hiperkifoz ve kontrol gruplarindaki 6rnek olgulara ait stabilite limitleri test

diagrami ornekleri karsilagtirmasi Resim 16’da gosterilmistir.
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Tablo 8: Normal ve hiperkifoz gruplarinin, stabilite limitleri testine ait reaksiyon zamani ve hareket

hiz1 sonuglarinin karsilastirilmasi

Stabilite Limitleri Parametreleri Gruplar Ortalama Standart
Sapma

Reaksiyon Zamani On Normal 1,304 0,543

(sn) 0,862
Hiperkifoz 1,288 0,400

Reaksiyon Zamani Arka Normal 0,680 0,410

(sn) 0,418
Hiperkifoz 0,760 0,340

Reaksiyon Zamani Sag Normal 1,370 0,637

(sn) 0,453
Hiperkifoz 1,230 0,615

Reaksiyon Zamani Sol Normal 0,805 0,387

(sn) 0,453
Hiperkifoz 0,916 0,441

Reaksiyon Zamani Bilesik Normal 1,050 0,260

(sn) - - 0,386
Hiperkifoz 0,994 0,286

Hareket Hizi On Normal 3,225 1,359

(derece/sn) 0,840
Hiperkifoz 2,866 0,896

Hareket Hizi Arka Normal 2,325 1,389

(derece/sn) . _ 0,451
Hiperkifoz 2,433 1,103

Hareket Hizi Sag Normal 3,533 1,861

(derece/sn) . . 0,773
Hiperkifoz 3,650 1,948

Hareket Hizi Sol Normal 4,016 1,440

(derece/sn) - - 0,908
Hiperkifoz 4,516 2,063

Hareket Hizi Bilesik Normal 3,241 0,824

(derece/sn) 0,839
Hiperkifoz 3,408 1,405
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Tablo 9: Normal ve hiperkifoz gruplarinm, stabilite limitleri testine ait ulasilan maksimum nokta,

ulasilan maksimum uzaklik ve hareket kontrolii sonuglarinin karsilastirilmasi

Stabilite Limitleri Parametreleri | Gruplar | Ortalama | Standart p
Sapma

Ulasilan Maksimum Nokta On Normal 62,166 21,412

(%0) Hiperkifoz | 85,250 16,944 0,019

Ulasilan Maksimum Nokta Arka Normal 57,833 20,541

(%0) Hiperkifoz | 48,500 12,056 0418

Ulasilan Maksimum Nokta Sag Normal 59,500 20,904

(%) Hiperkifoz | 68,000 15,397 0,355

Ulasilan Maksimum Nokta Sol Normal 74,666 16,735

(%) Hiperkifoz | 74,666 20,019 0,840

Ulasilan Maksimum Nokta Bilesik Normal 69,083 16,104

(%0) Hiperkifoz | 71,104 10,255 0,773

Ulasilan Maksimum Uzakhk On Normal 94,500 13,083

(%0) Hiperkifoz | 99,916 9,317 0,340

Ulasilan Maksimum Uzakhk Arka Normal 70,083 22,386

(%0) Hiperkifoz | 66,500 16,036 0,525

Ulasilan Maksimum Uzaklik Sag Normal 81,166 8,705

(%6) Hiperkifoz | 82,250 8,925 0,954

Ulasilan Maksimum Uzaklhik Sol Normal 94,000 10,548

(%0) Hiperkifoz | 91,583 10,578 0,729

Ulasilan Maksimum Uzaklhk Bilesik | Normal 87,333 10,940

(%) Hiperkifoz 87,229 7,172 0,908

Hareket Kontrolii On Normal 91,833 3,459

(%0) Hiperkifoz | 90,250 4,956 0,469

Hareket Kontrolii Arka Normal 72,166 19,953

(%0) Hiperkifoz | 67,333 21,760 0,563

Hareket Kontrolii Sag Normal 81,416 11,634

(%0) Hiperkifoz | 83,000 9,165 0,728

Hareket Kontrolu Sol Normal 79,416 14,798

(%0) Hiperkifoz | 87,416 4,907 0,040

Hareket Kontrolii Bilesik Normal 77,666 9,735

(%0) Hiperkifoz 80,541 8,648 0,285
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RT
Transition (sec)
1 (F) 117
2 (RF) 0.92
3 (R) 0.73
4 (RB) 0.79
5 (B) 0.27
6 (LB) 0.64
7 (L) 0.87
8 (LF) 0.73
A 100% LOS
RT
Transition (sec)
% 1 (F) 0.38
' \ 2 (RF) 0.61
3 (R) 0.76
4 (RB) 0.55
5 (B) 0.87
6 (LB) 0.15
7 (L) 0.98
8 (LF) 0.56
B 100% LOS

MVL
(deg/sec)

28
51
4.5
7.2
3.5
5.8
9.2
10.7

MVL
(deg/sec)

5.4
8.0
85
5.1
3.5
4.5
4.9
8.5

EPE
(%)

100
57
66
52
84
73
100

EPE
(%)

75
55
53
58
95
42
63

MXE
(%)
109
100
71
73
61
84
95
117

MXE
(%)
117
100
93
97
86
101
100
108

DCL
(%)
83
72
77
42
62
43

92

DCL
(%)
90
78
84
78
74
72

71

Resim 16: Hiperkifoz (A) ve kontrol (B) gruplarindaki olgulara ait stabilite limitleri test diagrami

ornegi. Hiperkifotik olgunun 6ne dogru egilme sirasinda denge kontroliinii normal olguya gore daha

gec yaptigl (kirmizi daire) dolayisiyla 6ne ulagilan maksimum nokta (EPE) degerinin daha yuksek

oldugu goriilmektedir. Yine hiperkifotik olgunun sola egilme sirasindaki yergekimi merkezi

salinimlarmin normal olguya gore daha dar ve diiz oldugu (mavi daire) dolayisiyla sola hareket

kontrolii (DCL) degerinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
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6. TARTISMA:

Hiperkifoz terimi, torakal kifoz agis1 artisina bagli kifotik postiir gelisimiyle seyreden
bir hastalik grubunu tanimlamaktadir. Farkli etyolojik sebeplerden otiirii olusabilen ve
tedavisi konservatif izlemden cerrahi tedaviye kadar degisebilen bu hastalik grubunun biiyiik
bir kismini1 Scheuermann hastaligt ve yuvarlak sirt deformitesi olusturmaktadir.[1, 19]
Arastirmamizdaki hiperkifoz grubunda Sorenson’un radyolojik kriterlerine uygun bulgulari

olan 10 SK hastas ile 2 yuvarlak sirt deformitesi olan hasta bulunmaktadir.

Hiperkifoz grubundaki hastaliklardaki mevcut torakal kifoz agisinin artisi,
Debousset’nin enerji konisi kavramina uygun olarak minimum enerji gerektiren dik viicut
postiiriiniin ve ideal dengenin tekrardan olusturulabilmesi icin omurga, pelvis ve alt
ekstremiteler diizeyinde kompanse edilmeye calisilir. Kompanzasyonda en 6nemli ve ilk

basamakta yer alan mekanizma spinopelvik sagittal parametrelerdeki degisimlerdir.

Sagittal spinopelvik dizilimin normal smirlarinin bilinmesi, hiperkifozla seyreden
hastaliklarin tanis1 ve takibinde 6nem arz etmektedir. Ancak bu degerlerin normal kabul
edilen smirlar1 caligmalar arasinda farklilik gostermektedir. Propst-Proctor ve ark.’nin
yapmis oldugu 104 normal cocuga ait T5-T12 aras1 Ol¢iimlerde, torakal kifoz agisinin
ortalama 27 derece (21°-33°) oldugu saptanmistir.[6] Bir baska ¢alismada Mac-Thiong ve
ark. 4-18 yas arasi normal ¢ocuk ve adélesandan olusan 341 olguda, sagittal spinopelvik
dizilim parametrelerini ve birbirleri ile olan korelasyonunu degerlendirmislerdir. Buna gore,
TK acisinin ortalama 44°+10.9°, LL acisinin ortalama 48°+11.7°, PI agisinin ortalama
49.1°+11°, PT acisinin ortalama 7.7°+8° oldugunu belirtmiglerdir. Ayrica g¢ocuk ve
adolesanlar arasinda basta TK olmak {izere tiim sagittal dizilim parametrelerinin farklilik
gosterdigini ancak yas ile korelasyonunun bulunmadigini da eklemislerdir.[68] Stagnara ve
ark.’nin Fransiz gen¢ eriskin 100 bireye ait sagittal omurga analizlerinde, ortalama TK
acisinin 37 derece, LL ag¢isinin ortalama 50 derece oldugu gosterilmistir. Addlesan ve geng
eriskin yas grubundaki 102 saglikli bireye ait sagittal diizlem analizini inceleyen bagka bir
calismada Bernhardt ve ark. TK acisini1 ortalama 36 derece, LL a¢isin1 ortalama 44 derece

olarak saptamislardir.[2] Bu ¢alismalarla uyumlu olarak, bizim arastirmamizdaki ad6lesan ve
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geng erigskin yas grubundaki bireylerden olusan normal gruptaki olgulara ait TK agis1
ortalama 35.9+7.1, LL acis1 ortalama 51.19£14.1 olarak saptanmuistir.

Legaye ve ark. skolyoza sahip ve saglikli gen¢ eriskin bireyler arasindaki sagittal
pelvik dizilim farkin1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda, saglikli 49 bireyde ortalama PI
acisini 53.2 derece, ortalama PT agisimi 11.9 derece olarak saptamislardir.[12] Vaz ve ark.
ise, gen¢ eriskin 100 saglikli bireyde yaptiklar1 sagittal spinopelvik morfoloji
incelemelerinde, Pl agisin1 ortalama 51.7 derece, PT agisini ortalama 12.3 derece olarak
saptamiglardir.[69] Arastirmamizda literatiirde daha 6nce yapilan galigsmalara yakin olarak,
normal gruptaki bireylere ait PI acgisi ortalama 37.9°£8.9 ve PT agist ortalama 10.1°+5.2

olarak saptanmustir.

Hiperkifozda sagittal spinopelvik dizilimin degerlendirildigi calisma sayis1 smirh
olmakla birlikte, mevcut caligmalar tiimiiyle en sik sebep olan Scheuermann hastaligt
iizerinde yogunlagsmaktadir. Lowe ve ark. 32 SK hastasinda yaptiklar1 radyolojik ¢alismada,
artmig torakal kifoza sekonder gelisen LL agisinda artisin oldugunu ve buna bagl olarak C7
yiikk hattinin negatif degerlere yoneldigini belirtmislerdir.[70] Loder, 34 SK hastasinda
servikal ve lumbosakral sagittal profili degerlendirdigi ¢alismasinda, LL ve servikal lordoz
acilarindaki artigla beraber hastalarda normal olgulara benzer bir sagittal profil saglandigini
belirtmistir.[27] Jiang ve ark. 55 ad6lesan SK hastasi ile 60 saglikli ad6lesan olguyu sagittal
spinopelvik dizilim agisindan karsilastirdiklar1 c¢aligmalarinda, SK grubunda TK ve LL
acilarinin yiiksek oldugunu, PI agisinin diisiik oldugunu ancak C7 yiik hattinin izdisiimii
acisindan gruplar arasinda fark olmadigin1 belirtmislerdir. Yine ayn1 c¢alismadaki
torakolomber tip SK hastalarina ait TK, LL ve PI acilarinin hem normal olgulara hem de

torakal tip SK hastalarina gore diisiik oldugu gosterilmistir.[71]

Mevcut literatiir ile uyumlu olarak arastirmamizda, hiperkifoz grubunda normal gruba
oranla TK ve LL acilarinin birbirleri ile istatistiksel olarak anlamli ve yiiksek diizeyde pozitif
korelasyon gostererek arttigi (p=0.03) ve C7 yiik hatt1 izdiisiimii acisindan gruplar arasinda

anlamh fark olmadigi saptanmistir (p>0.05). Jiang ve ark.’nin c¢alismasindan farkli olarak
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arastirmamizda, PI ve PT acilar1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir. Bu
farkin, aragtirmamizdaki hiperkifoz grubunun heterojen olarak torakal tip SK, torakolomber
tip SK ve yuvarlak sirt deformitesine sahip hastalardan olugsmasindan kaynaklandigini
disiinmekteyiz. TK agis1 ile diger sagittal spinopelvik parametreler arasinda anlamli
korelasyon saptanmamistir (p>0.05). Mevcut bulgular 1s1ginda, hiperkifozda en 6nemli

kompensatuar mekanizmanin lomber lordoz artis1 oldugu sdylenebilir.

Global sagittal omurga dengesinin tanimlanmasina yonelik literatiirde farkli goriisler
bildiren ¢alismalar mevcuttur. Gelb ve ark. C7 yilik hattinin sakrumun posterosiiperior
kosesine gore olan konumu ve uzakliginin global sagittal omurga dengesinin 6lgiitii olarak,
sagittal planda yaklasik olarak viicut agirlik merkezinden gegtigini vurgulamislardir.[72]
Lafage ve ark. 131 olgudan olusan calismalarinda, radyolojik olarak Olciilen sagittal
spinopelvik parametreler ile kuvvet platformu yardimiyla 6lgiilen yergekimi merkezi (CoG)
arasindaki iliskiyi aragtirmislardir. Bu ¢alismada C7 yiik hattinin sakrum posterosiiperioruna
olan konum ve uzakligi olarak tanimlanan sagittal vertikal aks (SVA) ile yergekimi merkezi
(CoQ) arasinda anlamli korelasyon saptanmamistir.[17] Benzer sekilde planlanmis bir baska
caligmada Roussouly ve ark. kuvvet platformu ile dlgiilen her iki ayak toplam basing merkezi
(CoP) ile C7 yiik hattinin 6rtiismedigini belirtmislerdir. Van Royen ve ark. 1998’ de yaptiklari
bir caligmada, postural degisikliklerin SVA iizerine etkisini arastirmiglardir. Calismadaki ayni
hastaya ait farkli radyolojik degerlendirmelerde, antropometrik Ol¢iimlerle saptanan kiiciik
degerdeki postural degisimlerin SVA’da belirgin degisiklige yol ac¢tig1 ve bu sebeple SVA nin
preoperatif planlama ve postoperatif sonuc¢ analizlerinde global spinal omurga dengesinin

degerlendirmesi igin yetersiz olabilecegi bildirilmistir.[73]

Global sagittal omurga degerlendirmesinde kullanilan C7 yiik hatt1 izdiistim0 ve
yer¢ekimi merkezinin yagam kalitesine etkisinin arastirildigi bir ¢alismada ise, hem C7 yiik
hattt hem de yer¢ekimi merkezinin yasam kalite skorlar1 ile korelasyonunun oldugu ve her iki

olgiitiin de global omurga dengesini yansitabilecegi bildirilmistir.[11]

Aragtirmamizda Roussouly ve Lafage’nin calismalariyla uyumlu olarak, CoG

izdiistimii ile C7 yiikk hattinin S1 posterosiiperior kdsesine olan uzakligi arasinda anlamli
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korelasyon saptanmamistir.(p=0.262) CoG izdiisiimiiniin gruplara gore dagilimina
bakildiginda ise, normal gruptaki olgularin %16.7’sinin, hiperkifoz grubundaki olgularin ise
%25’inin CoG izdiisiimlerinin normal oldugu gdzlemlenmistir. CoG, tiim viicut sagittal
dengesinin bir gostergesi olmakla birlikte, tek basina global sagittal omurga dengesinin bir
gostergesi olmayabilir. Kalca, diz ve ayak bilegi diizeyindeki anlik eklem pozisyonlarinin,

CoG izdiisiimiindeki farkliliklarda etkili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Denge ve postural kontrol gorsel, proprioseptif ve vestibiler sistemlerin ortak
caligmasiyla saglanmaktadir. Kas, kemik ve bag dokuda bulunan proprioseptif reseptorlerin
yani sira gorsel ve vestibiiler organlar yardimiyla olusturulan duyusal bilginin hizli bir sekilde
spinal ve serebral seviyelerde degerlendirilmesini takiben olusan motor cevap mekanizmasi
postural kontrolii olusturur. Postural kontroliin klinik bir yansimasi olan postural salinim
statik ve dinamik sartlarda yergekimi merkezinde 6n-arka ve mediolateral yonlerde meydana
gelen salimimlardir. Kuvvet platformlar1 yardimiyla hizli, basit ve kantitatif olarak postural
salinimin alani, hizi, frekans1 ve ampliitiidii Olcililerek postural kontrol hakkinda 6ngoriide

bulunulabilir.[74]

Klinisyenlerin denge 6l¢iimiinii daha objektif ve kantitatif olarak degerlendirebilmeleri
icin ozellikle son 2 dekadda gelistirilmis olan farkli tan1 araglar1 (isokinetik dinamometreler,
bilgisayarli posturografiler, kinetik yiiriime bantlar1 vb.) bulunmaktadir. Denge 6lgiimiiniin
kapsamli olarak ve farklt komponentlerinin Ol¢iimii i¢in gelistirilen bu cihazlarin
glvenilirliklerinin test-tekrar test teknigi ile ortaya konulmasi, denge ile iliskili hastaliklarin
tani, tedavi ve takibi agisindan 6nem tagimaktadir.[65] Arastirmamizda kullanmis oldugumuz
stabilite limitleri testinin (LOS) giivenilirlik analizi, Handerson ve ark. tarafindan, saglikli
geng eriskin ve yaslt popiilasyonun olusturdugu 46 olguluk bir calismada yapilmistir. Bu
calisma sonucunda Balance Master cihazi ile gergeklestirilen LOS testinin yiiksek test-tekrar
test giivenilirliginin oldugu gosterilmistir.[75] Arastirmamizdaki olgularin yas grubuyla
benzer olarak Juras ve ark. 'min LOS testinin giivenilirligini arastirdiklar1 ¢alismalarinda,
ortalama yaslar1 22 olan 15 bireyde tekrarlayan LOS testi uygulamalar1 sonrasinda, 6zellikle
ulagilan maksimum uzaklik olmak iizere tim LOS parametrelerinin yiiksek giivenilirlikte
oldugu bildirilmistir. Ayrica test sirasinda tekrarlayan iki dlgiimiin giivenilir sonuglarin elde

edilmesi agisindan yeterli olabilecegi gosterilmis olup, her olguda tekrarlayan 3 Ol¢limiin
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yapilmasi Onerilmistir.[76] Arastirmamizdaki olgulara ait en iyi LOS degerlerini elde etmek

amaciyla tekrarlayan 3 test sonrasi en iyi kontrol degerleri kayit altina alinmistir.

Farkli ticari kuruluslar tarafindan {retilen denge Ol¢iim cihazlari ve kuvvet
platformlarinin degisik yas gruplarinda yapilmis giivenilirlik ¢alismalari, bu cihazlarin klinik
ve laboratuvar ortamlarinda kullanilabilirlikleri agisindan ©Onem arz etmektedir.
Arastirmamizda kullanmis oldugumuz NeuroCom® Balance Master cihazi ile geng eriskin
yas grubunda yapilmis olan LOS test sonuc¢larinin en az muadil cihazlar kadar giivenilir

oldugu da gosterilmistir.[77]

Omurga rahatsizliklarinin postural salinimina etkisini degerlendiren c¢alismalar
literatiirde mevcuttur. Kiers ve ark. nonspesifik kronik bel agris1 olan hastalarda postural
kontrol yetersizliginin bir gostergesi olarak, normal olgulara oranla postural salinim
frekanslarinin daha yiiksek ve diizensiz oldugunu saptamislardir.[78] Ado6lesan idiopatik
skolyozun etyolojisinde santral sinir sistemi disfonksiyonunun roliine yoénelik olarak, bu
hastalarda denge ve postural salinimi inceleyen ¢ok sayida calisma mevcuttur. Gauchard ve
ark. 102 hasta iizerinde yaptiklar caligmalarinda, adolesan idiopatik skolyozun ve ¢esitlerinin
farkli postural salinim paternleri olusturdugunu gostermislerdir.[79] Hiperkifozda postural
kontroliin degerlendirildigi ¢alismalar siklikla yash popiilasyonda osteoporozla iligkili

hiperkifoza sahip bireylerin incelenmesi lizerine yogunlasmaktadir.[80, 81]

Eshraghi ve ark.’nin hiperkifoza sahip ad6lesanlarda Milwaukee breysinin denge
Uzerine etkisini arastirdiklart ¢aligmalarinda, breysleme oncesi dlglimlerde normal bireylere
gore hiperkifotik addlesanlarin statik postural kontrol degerlendirmelerinin farklilik
gostermedigi  belirtilmistir.[82] Bu c¢alisma literatiirde bulabildigimiz  hiperkifotik
adOlesanlarda dengenin arastirildigi tek ¢aligma olmakla birlikte, arastirmamizda da Eshraghi
ve ark.’nin ¢aligmasiyla uyumlu olarak gozler agik, statik durusta CoG salinim hiz1 (deg/sec)
acisindan hiperkifoz ve normal gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir (p>0.05). Bu
bulgu 15181nda, hiperkifoz grubunda statik durus postural kontroliiniin normal bireylere benzer

oldugu soOylenebilir. Hiperkifoza sahip addlesan ve geng eriskin bireylerin statik postural
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kontrolii saglamada vestibiiler, gorsel ve proprioseptif basamaklardan herhangi birisini ihmal
edip etmedigi sorusu ise postural salinimin farkli sartlar altinda (gozler kapali, stabil olmayan

yiizey 6l¢timleri ve kombinasyonlar1 gibi) degerlendirilmesiyle cevaplanabilir.

Arastirmamizdaki normal gruba dahil olan bireylerdeki LOS test sonucu ortalama ve
standart sapma degerleri ile kayit edilen bilesik reaksiyon zamani (RT) 1.05+0.2 saniye,
bilesik hareket kontrolii (DCL) %77.6+£9.7, bilesik hareket hizi (MVL) 3.2440.82, bilesik
ulagilan maksimum nokta (EPE) %69.08+16.10, bilesik ulasilan maksimum uzaklik (MXE)
ise %87.33+10.94 olarak saptanmistir. Stabilite limitleri testine (LOS) ait standart normatif
degerler bulunmamakla birlikte, Liaw ve ark.’nin, farkli yas gruplarinda statik ve dinamik
denge farkliliklarin1 karsilastirdiklar ¢aligmalarinda, Blance Master ile LOS testi uygulanan
yas ortalamasi 25.2 olan 45 geng eriskin bireyde ortalama bilesik reaksiyon zamani (RT)
0.7+0.2 saniye, ortalama bilesik hareket kontrolii (DCL) ise % 78.4£10.7 olarak
saptanmistir.[51] Arastirmamizdaki yas ortalamasi 18.7 olan normal gruptaki bireylere ait
LOS degerlendirmesi sonucu ortalama bilesik RT, Liaw ve ark.’nin ¢alismasindan daha
yavas, ortalama bilesik DCL degeri ise yine bu calismayla benzer olarak saptanmistir.
Goulding ve ark.’nin obezite ve dncesinde gecirilmis 6n kol kiriklarmin statik ve dinamik
denge iizerine etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, Balance Master ile LOS testi uygulanmis
ortalama yaglar1t 14.9 olan saglikli 47 erkek bireyden olusan kontrol grubuna ait bilesik
RT’nin 0.67+0.25 saniye, bilesik hareket hizinin (MVL) 5.5242.24 deg/sec, bilesik DCL
degerinin %73.8+10.3, bilesik ulasilan son nokta (EPE) degerinin %79.3+14.7 ve ulasilan
maksiumum uzaklik (MXE) degerinin %96.8+8.9 olarak saptandigi belirtilmistir.[83]
Arastirmamizdaki normal gruba dahil bireylerdeki LOS degerleri bu c¢alismadan farklilik
gostermektedir. Goulding ve ark.’nin ¢alismasina sadece erkek bireylerin dahil edilmesinin
yani sira, daha onceki bir calismada belirtildigi iizere Ol¢iim sirasindaki ayak anterior
posterior uzunlugu ve mediolateral durus genisliginin olusturdugu destek ylizey alanlari
farkliliklarinin, viicudun agirlik merkezinin o andaki pozisyonunun ve hedefe tasinmasi
gereken viicut agirhiginin  Olglimler arasinda mindr farkliliklara sebep olabilecegini

diistinmekteyiz.[76]

Aragtirmamizda stabilite limitleri testi sonucunda, normal grupta one dogru ulasilan
maksimum nokta (%62.1+21.4) ile hiperkifoz grubunda 6ne dogru ulagilan maksimum nokta

(%85.2416.9) arasinda anlamli fark saptandi. (p=0.01) Ulasilan maksimum nokta, hedef
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alana dogru hareket ederken hareket yoriingesi izerinde diizeltme yapmadan dnceki son nokta
olarak tanimlanmaktadir. Bu durumun, arastirmamizdaki hiperkifoza sahip bireylerde yiikiin
one dogru aktarilmasi sirasinda normal gruptaki bireylere gore postural kontroliin daha zor
veya gec saglanmasiyla ilgili olabilecegini diistinmekteyiz. Arastirmamizda ayrica hiperkifoz
grubundaki sola dogru olan hareket kontroliiniin, kontrol grubuna oranla anlamli diizeyde
yiiksek degerlerde oldugu goriilmiistiir. (p<0.05) Hiperkifoz grubundaki olgularin sol el
dominansina sahip olmamasi sebebiyle, bu durumun serebellar baskinlik ile ilgili olmadigini
diisiinmekteyiz. Adolesan idiopatik skolyozun genel anlamda dinamik denge ve postural
kontrolii etkiledigi bilinmektedir.[84] Ad0lesan idiopatik skolyoza benzer olarak,
arastirmamizdaki olgularda da goriildiigii iizere 6zellikle Scheuermann hastalarinda eslik eden
farkli derecelerdeki skolyoz deformitesinin, merkezi sinir sisteminin etkilenmesinin bir
sonucu olarak dinamik denge Slgiimlerinde farkli sonuglar olusturabilecegini diisiinmekteyiz.
Bu baglamda benzer morfolojiye sahip daha genis hasta serilerinde dinamik denge 6lcUmu ve

somatosensOryel uyarilmig potansiyel ¢aligmalarina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Aydin ve ark. ankilozan spondilit hastalarinda ayak plantar basing dagilimini saglikli
bireylerle karsilastirmiglardir. Bu ¢alismada ankilozan spondilit hastalarinda gelisen kifotik
postiiriin sebep oldugu viicut agirlik merkezindeki degisikliklerin, 6n ve orta ayak bolgesinde
topuk bolgesine gore daha yiiksek plantar basing degerleri olusturacagi 6ngoriilmiis ancak
statik pozisyondaki plantar basing degerleri agisindan kontrol grubuyla hastalar arasinda
anlamli fark gozlenmemistir.[85] Szulc ve ark. addlesan idiopatik skolyozun ayak plantar
basing dagilimina etkisini arastirmislardir. Kontrol grubuyla karsilastirildiginda skolyoza
sahip adolesanlarin pedobarografik incelemelerinde, ayak basparmaginda ve egriligin konveks
tarafiyla uyumlu ayak bdlgesinde basing artislarinin oldugunu saptamislardir. Plantar basing
dagilimindaki bu farkliligin, skolyoza eslik eden lomber lordoz agisindaki azalma sonucu
viicut agirlik merkezinin 6ne kaymasiyla ilgili olabilecegini belirtmislerdir.[60] Hoppenfeld
ve ark. addlesan idiopatik skolyoza sahip addlesan bireylerde tedavi 6ncesi ve sonrasi plantar
basing dagilimlarini inceledikleri ¢alismalarinda, muhtemel vicut agirlik merkezi
kompanzasyonuna bagli olarak plantar basing dagilimlarinin belirgin olarak etkilenmedigini
ancak lomber bolge egriliginin eslik ettigi olgularda plantar basing dagiliminin degistigini
gbzlemlemislerdir. Bu durumun, lomber egriliklerde sagittal omurga diziliminin daha fazla

etkilenmesiyle ilgili olabilecegini belirtmislerdir.[59]
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Mevcut literatiir ¢alismalar1 1s18inda, bir sagittal plan omurga deformitesi olan
hiperkifozda viicut agirlik merkezi (CoM) ve yerdeki yansimasi olan yer¢ekimi merkezinde
(CoQG) ongoriilen degisimlerin ayak plantar basing dagilimina etkisini incelemek amaciyla,
arastirmamizdaki olgularda dinamik pedobarografi uygulanmistir. Yiirllyiis sirasinda dinamik
pedobarografi ile saptanan tepe basing degerlerinin hem normal hem de hiperkifoz
gruplarinda topuk, orta ayak ve metatars baglarinda yiiksek degerde seyrettigi goriilmiistiir.
Parmaklarda ise tepe basing degerlerinin en diisiik seviyede oldugu goriilmektedir. Bu
bulgular, Tuna ve ark.’nin saglikli addlesan yas grubunda plantar basing dagilimini
degerlendirdikleri ¢alismanin bulgular ile farklilik gostermektedir.[86] Bu farkliligin, yas
gruplarinin  ve Olglim protokollerinin farklhilig1r ile ilgili olabilecegini diisiinmekteyiz.
Arastirmamizda ayrica her iki grup arasinda pedobarografi ile ayagin farkli bolgelerinden
kayit altina aldigimiz maksimum kuvvet, kuvvet zaman integrali, tepe basinci, basing zaman
integrali, temas alan1 ve temas zamani parametreleri agisindan anlamh fark
saptanmamustir.(p>0.05) Bu bulgular, CoG izdiisiimlerinin gruplar arasinda farkliliginin
olmamasiyla desteklenebilir. Torakal hiperkifoza sekonder olarak spinopelvik ve alt
ekstremite diizeyinde gelisen kompansatuar mekanizmalarin bir yansimasi sonucu, hiperkifoz
grubundaki bireylerde goreceli olarak normal plantar basing dagilimlariin gergeklestigini

diisiinmekteyiz.

Her iki gruptaki olgu sayisinin diisiik olmasi, hiperkifoza sekonder gelisen spinopelvik
dizilim degisikliginin yani sira alt ekstremiteler diizeyindeki kompanzasyonun bu ¢aligmada
degerlendirilmemis olmasi ve hiperkifozla seyreden farkli hastaliklarin birlikte incelenmis
olmasi, arastirmamizin kisitliliklarindan sayilabilir. Statik durus sirasindaki yergekimi
merkezi Olgiimlerinin radyolojik ¢ekimler ile es zamanli olarak yapilmasi sonuglarin
giivenilirligini artirabilir ancak teknik giigliikler sebebiyle bu dlgiimler farkl: sartlar altinda ve
farkli zamanlarda yapilabildi. Ayrica pedobarografi ile elde edilen bilgiler olgunun kilosu,
ylirime hizi, ayak yapisi, fiziksel aktivite diizeyi ve ayak bilegi mobilite diizeyinden
etkilenebilmektedir.[87-90] Arastirmamizdaki hiperkifoz ve normal gruplarin kilo
bakimindan farklilik géstermemesi ve olgularimizin ayak muayeneleri olagan bireylerden
secilmesi disindaki etmenler bu c¢aligmada degerlendirilmemis olup pedobarografi

sonuglarimizi etkileyebilir.
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7. SONUC VE ONERILER:

1. Hiperkifoza sekonder olarak, omurga diizeyinde gelisen kompansatuar
mekanizmalarin en 6nemlisi lomber lordoz artisidir.

2. C7 yiik hattinin sakrum posterosiperioruna gore olan konum ve uzakligi, global
sagittal dengenin degerlendirmesinde yaniltici olabilir. Global sagittal dengenin
tespitinde sagittal plan omurga diziliminin yani sira, sagittal plandaki alt ekstremite
dizilimini de degerlendiren ¢alismalara gereksinim bulunmaktadir.

3. Hiperkifoza sahip gen¢ ve adoélesan bireylerde yercekimi merkezi izdiisiimii normal
bireylerden anlamli fark gdstermemekle birlikte, bu yas grubunda kompansatuar
mekanizmalarin yeterli oldugu diisiintilebilir.

4. Hiperkifoza sahip adblesan ve geng eriskin bireylerde statik denge ve postural
kontroliin bir yansimasi olan postural salinimlarin hizi, normal bireylerden farklilik
gostermemektedir. Hiperkifotik bireylerde postural kontroliin vestibuler, gorsel ve
proprioseptif basamaklarinin degerlendirilmesi amaciyla, bu hastalarda pertiirbasyon
testlerinin uygulandig1 calismalar yapilabilir.

5. Dinamik denge degerlendirmesinde, hiperkifoza sahip addlesan ve gen¢ eriskin
bireylerin one egilmeleri sirasinda yercekimi merkezlerinde kontrol grubuna gore
daha kontrolsiiz kaymalar oldugu goriilmektedir. Bu hastalarin merdiven inip ¢ikma
gibi yercekimi merkezi kontroliiniin 6nemli oldugu giinliik aktiviteleri sirasinda
diisme riskleri s6z konusu olabilir.

6. Hiperkifoza sahip addlesan ve gen¢ eriskin bireylerde ylirlime sirasindaki plantar
basing dagilimlari normal bireylerle benzerlik gostermektedir. Bu durumun
olusmasinda, CoG izdiisimii ve salinimiyla benzer sekilde kompansatuar
mekanizmalarin etkisi s6z konusu olabilir.

7. Hiperkifoz ve normal gruplar arasinda sola egilme sirasindaki hareket kontrolii
farkliliklarina aragtirmamizdaki bulgular dahilinde net bir yorum getirmek miimkiin
olmamistir. Benzer hastalar1 iceren daha genis serilerde, dengenin merkezi sinir
sistemi ve vestibiiler komponentlerini de igerecek sekilde incelendigi ¢alismalarin bu

yonde faydasi olabilir.
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