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OZET

SAYGIN KAMACI, Omurganin sagittal segmental dizilimin oturur pozisyonda
pediatrik yas gruplarinda incelenmesi, Hacettepe Universitesi Ortopedi ve
Travmatoloji AD, Ankara,2015. Bu galisma kesitsel tanimlayici bir ¢alismadir.
Deformite diizeltici cerrahi prosediirlerin amaci koronal ve transvers planlarda
maksimal diizelme elde etmek ve sagittal plandaki fizyolojik konturlari yeniden
yapilandirmaktir. Sagittal plan rekonstruksiyonun dnkosulu ise fizyolojik degerleri
bilmektir.Bu c¢alismanin amaci omurganin sagittal dizilimiin ¢ocuklardaki normal
degerlerini ortaya koymak ve oturur pozisyondaki ¢ocukta sagittal dizilimin yas ile
gelisimini inclemektir. Pediatri {initesinde iskelet hastaligr olmayan, pelvis ve tiim
omurgay1 i¢erecen oturu pozisyonda lateral filmi bulunan, 3-17 yasindaki ¢ocuklar
calismaya dahil edildi. Omurgay1 etkileyebilecek hastalifi veya cerrahi Oykiisii
bulunan ¢ocuklar ¢alismadan ¢ikarildi. Cocuklar yas gruplarina gore 4 gruba ayrildi.
(3-6, 7-9, 10-12 ve 13-17 yas). Taranlanlar arasindan 124 ¢ocuk (49 kiz,75 erkek)
calismaya dahil edildi. Tiim segmental agilarin tanimlayici analizleri yapildi. Oturur
pozisyonda global lordoz ve global kifoz agilar1 ayaktakine oranla daha az bulundu.
Torasik segmental agilar T1-T2 seviyesinden orta torakal bolgeye kadar diizenli bir
artis gosterirken kaudale inerken azalma gosterdi. Global lordoz, sakral egim ve L5-
S1 segmental agilar1 yasla birlikte artis gosterirken torakal kifozda diisme gozlendi.
Dahasi, lomber segmental a¢ilagsmalar kranio-kaudal yonde diizenli olarak artt1. Sakral
egim, T1-T12 ve T1-S1 mesafesi yasla birlikte artis egilimi gosterdi.Oturur
pozisyondaki sagittal dizilim ayaktakine gore farklidir ve yasla birlikte degisim
gosterir. Yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir, 6zellikle
servikotorakal, torakolomber ve lumbosakral seviyelerde belirgindir. Bu bulgular
yiirliyemeyen ve spinal enstriimentasyon ve/veya flizyon gereksinimi olan geng

hastalarin pre op planlanmasinda dikkate alinmalidir.

Anahtar kelimeler: Spinal sagittal dizilim , segmental agilasmalar, oturur pozisyon,

cocuklar



ABSTRACT

SAYGIN KAMACI, The evolution of spinal sagittal alignment in sitting position
during childhood, Hacettepe University Faculty of Medicine Orthopaedics and
Traumatology Department, Ankara, 2014. This is a cross-sectional descriptive
study. Surgical procedures addressing the deformity aim to make the maximal
correction on the coronal and transverse planes and to restore the physiologic curves
on the sagittal plane. Prerequisite for sagittal plane reconstruction is to know the
physiologic values. The purposes of this study are to describe normative data of the
sagittal plane in the sitting position within the pediatric population and document the
evolution of sagittal alignment during the growth. Children between 3-17 years
followed by pediatrics unit for non-skeleton disease with lateral x-rays of the entire
spine and pelvis on sitting positions were included to the study. Children with history
of surgery or disease those may affect spine development were excluded. Children
were evaluated in 4 age groups (3-6, 7-9, 10-12 and 13-17 years) in terms of spinal
sagittal alignment on sitting position. Of the screened, 124 children (49 girls, 75 boys)
were included. Descriptive statistics of all possible segmental angles were
summarized. Thoracic kyphosis and lumbar lordosis values were lower on sitting
position than the standing . Thoracic segmental angulations steadily increased from T1-
T2 to mid-thoracic segments and then decreased in caudal direction. Moreover, lumbar
segmental angulations steadily increased in cephalo-caudal direction. Sacral slope, L4-
S1 angulation, T1-T12 and T1-S1 distance tends to increase as the age increases.
Sagittal spinal alignment in the sitting position is different than that in the standing
position and it changes as the child grows. There is a statistically significant difference
between different age groups, especially at the cervicothoracic, thoracolumbar, and
lumbosacral junctions. These findings should be taken into consideration for young

non-ambulatory patients who require spinal instrumentation and/or fusion.

Keywords Spinal sagittal alignment, sitting position, segmental analysis, children
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1. GIRIS

Modern spinal cerrahi yontemleriyle omurga egriliklerini her ii¢ planda
diizeltmek miimkiin olabilmektedir. Koronal ve transvers planlarda maksimum diizeyde
diizeltme hedeflenirken, sagittal planda fizyolojik egimlerin restore edilmesi gerekir.
Sagittal plan restorasyonu i¢in dnkosul normal degerlerin bilinmesidir.

Erigkin omurgasinin ayakta durur pozisyondaki fizyolojik egilimleriyle ilgili
bugiine kadar pek ¢ok calisma yapilmis ve yayinlanmustir [1] [2] [3]. Cocukluk
cagindaki egimin eriskinlerle ayni olup olmadigi, eger farklilik varsa bunun yasla
degisim gosterip gostermedigi ise daha once tarafimizdan arastirilmistir[4]. Ayakta
durur pozisyondayken g¢ocuklarin omurga dizilimleri erigkinden anlamli derecede
farklidir ve bu farklilik yasla degisim gostermektedir. Bu bilgi ¢ocukluk ¢aginda
yapilan spinal rekonstriiksiyonlar igin referans olarak kullanilmaktadir. Ancak, kiigiik
yaslarda spinal enstrumentasyon ve fiizyon gerektiren ¢cocuklarin bir kismui, altta yatan
noromiiskiiler hastaliklar1 nedeniyle yiiriyememekte, hatta ayaga kalkamamaktadir.
Ameliyat aninda yiiriiyebilen ¢ocuklarin bir kisminda ise yiiriime yetenegi zaman
icinde kaybedilmektedir.

Kaslarda tonus artigina neden olan serebral palsi gibi hastaliklarda ve kas
tonusunun azaldig: ilerleyici kas hastaliklar1 veya spinal kord hasar1 gibi durumlarda,
omurga egriligi goriilme riski anlamli derecede artmaktadir [5] [6] [7]. Genel olarak
néromuskuler skolyoz basligr altinda gruplandirilan bu tip omurga deformitelerinde
sadece koronal plan degil, sagittal ve transvers planlar da etkilenir. Modern spinal
cerrahide uygulanan genel deformite tedavi ilkeleri bu hastalar i¢in de gecerlidir. Buna
gore koronal ve transvers plan deformiteleri i¢in maksimum diizeltme amaclanirken,
sagittal planda fizyolojik egimlerin restorasyonu temel hedeftir.

Bu hedefe ulagabilmek i¢in, fizyolojik egimlerin normal degerlerinin bilinmesi sarttir.
Oturan ve yasam boyu oturacak bir ¢cocugun omurgasini kalici olarak tesbit ederken bu
degerler dikkate alinmazsa, enstrumentasyon disinda kalan omurga segmentlerine
binen yiikler anormal diizeyde artacagi i¢in erken dejenerasyonlar gelisebilir ve kisa
zamanda ek operasyonlar gerekli olabilir. Bu ¢ocuklarin ameliyat Oncesi
planlamasinda, ayakta durur pozisyondaki egimlerin referans olarak kullanilmasi ciddi
hatalara neden olabilir. Omurganin sagittal dizilimi, pelvis ve omurga arasindaki

kuvvetli iliski nedeniyle, pelvisin ve kalganin pozisyonundan etkilenmektedir. Yine



yercekimi kuvvetleri ile sagitttal denge arasinda dogrudan bir iliski vardir. Bu nedenle,
oturur pozisyondaki sagittal dizilimin normal degerlerinin bilinmesi ve bu degerlerin
ayakta durur pozisyondakilerle karsilagtirilmasi, yiirliyemeyen hastalarin cerrahi
planlamasi a¢isindan biiyiik 6neme sahiptir. Yasin oturur pozisyondaki sagittal plan
tizerindeki etkisinin bilinmesi hastaya 6zel bir planlamayi daha saglikli yapma imkant1
verecektir.

Bu ¢alismanin amaglari, pediatrik popiilasyonda oturur pozisyonda omurganin
sagittal diziliminin normal degerlerini ortaya koymak ve biiyiimenin sagittal dizilim

tizerine etkisini incelemektir. Bu konu simdiye kadar literatiirde arastirilmamastir.



2. GENEL BILGILER

2.1.  Omurganin Anatomisi

Vertebral kolon (columna vertebralis, omurga) -kraniumdan koksiksin apeksine
(tipine) kadar uzanan- boyun, sirt ve aksiyel iskeletin (kafa kemikleri, vertebral kolon,
kaburgalar ve sternum) ana kismini olusturur. Vertebra (omur) adi verilen kemiklerin,
govdenin arkasinda ve orta ¢izgi lizerinde {ist iiste dizilmesi ve ligamentlerle birbirlerine

baglanmasi ile meydana gelir [8] [9].

Omurga:
e Spinal kord ve spinal sinirleri korur
e Viicut agirligimni tasir
e Kafa ve viicut i¢in kismi rijid ve esnek bir aks saglar

e Postiir ve harekette 6nemli bir rol oynar

Eriskin omurgast tipik olarak 33 vertebra ve 5 bélgeden meydana gelir: 7 servikal,
12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal. Lumbosakral a¢gi omurganin lomber ve
sakral bolgelerinin kesisiminde olusur. Hareket sadece 24 vertebra arasinda goriiliir: 7
servikal, 12 torasik ve 5 lomber. Sakral vertebralar sakrumu, 4 koksigeal vertebra ise
koksiksi olusturmak i¢in kaynagmistir. Omurga asagida dogru indikce giderek genisler
ve koksiksin ucunda sivrilesir (Sekil 2.1). Bu yapisal degisiklikler vertebranin asagiya
dogru giderek artan viicut agirligina kars1 bir adaptasyon olarak degerlendirilir. Vertebral
kolon vertebralar birbirleri ile intervertebral disk (IV) ile eklemlestikleri icin esnektir.
Servikal, torakal ve lomber vertebralar hareketin konroliine izin vere sinovyal eklemler
ile birbirine baglanmistir. Vertebra cisimleri yiiksekligin yaklasik 3/4'inii ve fibrokartilaj
yapidaki diskler 1/4'ini olusturur [9] [8]. Vertebralarin sekli, cisimlerinin ve IV disklerin

kuvveti, ligamentler ve kaslar vertebral kolonun stabilitesini saglar.
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Sekil 2.1.  Vertebral kolonun bdlgeleri ve aksiyel iskeletin lateral goriiniimii. (R, 1994

Eriskin omurgasinda dort adet egrilik bulunur: Servikal, torakal, lomber ve sakral.
Bu egrilikler omurgaya sok absorbe edici bir esneklik kazandirir. Torakal ve sakral
egrilikler anterior konkav iken, servikal ve lomber egrilikler posterior konkavdir. (Sekil
2.2)

Dogumda vertebral kolon diiz bir siitun halindedir. Bebek bagini tutmaya
baslayinca servikal lordoz olusur. Oturmaya ve daha sonra ayaga kalkmaya baslayinca
da LL gelisir. Torakal ve sakral kifoz embriyonik donemde gelistiginden dolay1 primer
egrilikler adin1 alir. Baslangicta ¢ocuklarda bu egrilik degerleri eriskinlerden azdir.
Kas giicii gelisip denge saglaninca normal agilarina ulasir [10] [11] [12]. Normal bir
yetiskinde fizyolojik egrilikler; servikal bolgede 30°-50° lordoz, torakal bolgede 20°-
50° kifoz, lomber bolgede 40°-80°lordoz ve sakral bolgede 40°-60° kifoz seklindedir
[8] [9]. (Sekil 2.3)
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Sekil 2.2. Erigskinde ve fetusta omurganin fizyolojik egriliklerin karsilastirmali

goriinimii [8]

Fetiis Dogumda Yetiskin

Sekil 2.3.  Fetiiste, dogumda ve eriskinde fizyolojik egriliklerin gelisimi [9]



Dogumdan eriskinlige kadar ¢ocuklarda spinal sagittal denge yasla birlikte
dinamik bir degisim gosterir[4]. (Sekil 2.4)

C-Th

Th-L

Sekil 2.4. Sagittal spinal dizilimin evriminin sematik olarak incelenmesi. Yas

gruplarindaki belirgin degisim goriilmekte. C-Th : Servikotorasik bolge, Th-
L: Torakolomber bolge, L-S: Lumbosakral bolge [4]

2.1.1 Torakal Sagittal Dizilim
Torasik kifoz :

T2 vertebranin {ist biiylime plagi ile T12 vertebranin alt
biiylime plagi arasinda Cobb metodu kullanilarak 6lgiiliir. (Sekil 2.5)

Orta/alt torasik kifoz : T5 vertebranin ist biiylime plagi ile T12 vertebranin

alt bliyiime plagi arasinda Cobb metodu ile dlgiiliir. Ortalama degeri 10-40 derece
kifozdur.

Proksimal torasik kifoz : T2 vertebranin iist bitylime plagi ile TS vertebranin
alt bliylime plag1 arasinda Cobb metodu ile dl¢iiliir.

Hasta gdzlemcinin sagina bakacak sekilde, kifoz degerleri pozitif (+), lordoz
degerleri negatif (-) degerlerle ifade edilir.



Sekil 2.5. A) Torasik ve orta/alt torasik kifozun, B) Proksimal torasik kifozun Cobb
metoduyla 6l¢timii [13]

2.1.2 Torakolomber ve Lomber Sagittal Dizilim

Torakolomber sagittal dizilim T10 vertebranin iist biliylime plagi ile L2

vertebranin alt biiylime plag: arasinda Cobb metodu ile dl¢iiliir.

Lomber sagittal dizilim T12 vertebranin iist biiyiime plagi ile S1 vertebranin
bliyiime plag1 arasinda Olciliir. S1 biliyiime plagin1 tanimlamak zor oldugu igin

alternatif bir yontem olarak sakrumun posterior cisminden gegen ¢izgiye dik bir ¢izgi
cekilebilir. (Sekil 2.6)



\ T10-L2

Sekil 2.6.  Alt lomber, lomber sagittal dizilimin Cobb metoduna gére 6lgtimii [13]

2. 2. Normal Sagittal Dizilim ve Onemi

Ideal spinal dizilim, kisi ayakta dururken minimum kas enerji harcamasina
olanak saglar[14]. Normalde bu durum vertebranin fizyolojik egimleri, pelvis
morfolojisi, aksiyel ve apendikiiler iskelet kaslar1 arasindaki kompleks iliski ile
saglanir. Debousset'in ekonomi konisi kavrami, spino pelvik dengenin dik bir postiir
saglama, yiriime ve dik durma sirasinda enerji harcamasini minimize etmesinin
Oonemini ortaya koyar [14] (Sekil 2.7). Pozitif sagittal balans artis1 viicudun koninin
periferine dogru pozisyon almasina neden olur. 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 kullanilmasi gerekebilir.



Sekil 2.7.  Ekonomi Kkonisi: Sekil kisiyi ayaktan basa kadar ¢evreleyen konik sekildeki
"stabil" alan1 tanimliyor. Merkezden perifere dogru kayma dik durmak i¢in
harcanan enerjiyi arttirir. Koninin disina kayma ise diisme veya destek
gereksinimine sebep olur. Kisaltmalar: H, bas; P-L, pelvik seviye; P-S,
Destekleme poligonu. [15]

Gilinlimiizde insanda pelvisin ayakta dururken sagittal spinal dizilimdeki rolii
tanimlanmistir [16]. Literatiirde tanimlanmis {i¢ pelvik parametre vardir (Sekil 2.8)
(A-C). Pelvik insidans, lomber dizilimi ve O6zlellikle lomber lordoz derecesini
belirleyen sabit morfolojik parametredir. Genelde lomber lordoz yaklasik olarak
pelvik insidans kadardir. (PI = LL+9 derece ). Pelvik tilt (PT) ve sakral egim (SE)
herhangi bir dilizim kusurunda sagittal dizilimin ayarlanmasinda kompansatuar olarak

gorev alan pelvik versiyonu 6l¢en dinamik parametrelerdir.


https://www.thieme-connect.de/media/gsj/201404/10-1055-s-0034-1394126-i1400045-1.jpg
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Sekil 2.8. (A) Pelvik insidans (B) Sakral egim (C) Pelvik tilt[15]

Kalcga ekstansiyonu ve diz fleksiyonu diger kompansatuar mekanizmalardir ve
bu hastalarda siklikla klasik "biikiik diz yiriiylisi" goriliir. Lafage ve arkadaslari
pozitif sagittal balans ve artmis PT'nin diisiik saglikli yasam kalite skoru ile ilgili
oldugunu gostermistir. Sagittal vertikal aksin <50mm , PT'nin <20 derece olacak
sekilde restore edilemedigi durumlar kotii cerrahi sonuglar ile iligkilidir [17].

Pelvik morfoloji ve oryantasyon ayakta dizilimin 6nemli bilesenleridir. PI
pelvisin uzaysal oryantasyonundan bagimsiz, kisiye Ozel ve sabit bir anatomik
parametredir[18]. PI sakral {ist biiyiime plaginin orta noktasina ¢izilen dik bir ¢izgi ile
femur basi aksina ¢izilen ¢izgi arasindaki agidir. PT sagittal plan deformitesi olan bir
hastada omurgay1 dik tutmak i¢in bir kompansasyon mekanizmasidir. Vertikal aks ile
sakral biiytime plaginin orta noktasindan femur basi aksina ¢izilen ¢izgi arasindaki ag1
olarak tanimlanmistir. Son olarak, SE horizontal plan ile sakrumun {iist bilyiime plagi
arasindaki agidir. PI = PT + SE ve ortalama degerler sirasiyla 52+ 10°, 15+7°,30+9
°'dur[16].

PT arttiginda (pelvik retroversiyon), SE azalir ve PI sabit kalir. Pelvik
retroversiyonun belirlenmesi, bir kompansatuar mekanizma, sagittal plan imbalansinin
derecesinin anlasilmasi ve ameliyat esnasinda yapilacak diizeltmenin anlagilmasi

acisindan 6nemlidir (Sekil 2.9).
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Normal posture Positive imbalance Compensation I Compensation II

Sekil 2.9. Yapisal deformiteye goére pelvik retroversiyonun spinal deformiteyi
kompanse etmesi. Sol: Pelvik retroversiyon yok ve yiiksek sagittal vertikal
aks (SVA). Orta: Orta pelvik retroversiyon ve SVA. Sag : Yiiksek pelvik
retroversiyon ve SVA yok [14]

Ayakta sagittal dizilim sadece spinal dizilimle alakali degildir. Pelvis, kalca ve
omurga arasindaki resiprokal iligkinin yaninda, omurganin diz eklemi dolayisiyla
adaptif degisikliklere gittigi gosterilmistir. Dik pozisyonu korumak i¢in pelvis geriye
dogru, kalga fleksiyona giderken dizlerde de fleksiyona gitmektedir. Ayni sekilde dizde
ortaya ¢ikan fleksiyon kontraktiirleri lomber lordozda azalmaya yol agar (Sekil 2.10).
Lomber omurgadaki dejeneratif degisikliklerin diz fleksiyon kontraktiiriine bagh
lomber lordozda azalmaya sekonder olarak gelisebilecegi gdsterilmistir ve bu fenomen
"diz-omurga sendromu" olarak adlandirilmistir[19].

Omurganin rijid oldugu fikse sagittal imbalans durumunda dengesizligi
kompanze etmek i¢in ilk yanit pelvik retroversiyon ve kalga fleksiyonudur. Eger kalga
ekstansiyonu simira dayanirsa, diz fleksiyonu gelisebilir. Diz fleksiyonu, pelvik
retroversiyonuna arttirdigi icin PT'i daha da fazla arttirir. Lomber omurganin sertliginden

dolayi, lomber lordozun kayb1 PT'nin artis1 ile koreledir
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Sekil 2.10. Pozitif sagittal balansin kompansasyonunda iki farkli kompansatuar
mekanizma. Kompanzasyon | sadece pelvik retroversiyon ya da diz
fleksiyonu olmadan kalga ekstansiyonu ile; Kompanzasyon II pelvik
retroversiyon ya da diz fleksiyonu olmaksizin diz fleksiyonu ile

gerceklesmekte. [20]

Sagital planin uygun olmayan rekonstriiksiyonu komsu segment
problemlerine neden olabilir. Bu problemler en sik disk herniasyonu, hipertrofik faset
artriti, spondilolistezis, instabilite ve daha nadir olarak skolyoz ve kompresyon
kiriklaridir [21] [22] [23]. Kumar ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismaya gore
retrolistezis en sik karsilasilan komsu segment problemidir. Yine bu calismaya gore
post operatif SVA ve sakral egimi anatomiye uygun rekonstrukte edilen hastalarin
komsu segment problemlerini anlamli derecede az yasadigi gosterilmistir[23].

Vertebral kolonun stabilitesi, insanlar1 erekte pozisyonda tutan ve gdvdeyi

pelvis lizerinde dengeleyen intrensek ve ekstrensek yapilar tarafindan saglanir [8].



13

Intrensek stabiliteyi saglayan yapilar:
1. Vertebralar ve intervertebral diskler.
2. Faset eklemler ve bunlarin kapstilleri,
3. Intraspindz ve supraspindz ligamentler, ligamentum flavum, anterior ve
posterior longitudinal ligamentler,
4. Intervertebral kaslar ve m. erector spinae'dir

Ekstrensek stabilite ise gogiis kafesi tarafindan saglanir. Her kosta, interkostal
kaslar ve ligamentler tarafindan desteklenir. Bu ligamentler Kostalar1 birbirlerine,
vertebralain cisim ve transvers ¢ikintilarina baglar, 6nden gogiis kafesi sternum ve
kostal kikirdaklar tarafindan giiclendirilir. Anterior ve lateral abdominal kaslar da

ekstrensek destek saglarlar [9] [24]. (Sekil 2.11)

Sekil 2.11. Gogiis kafesi tarafindan saglanan ekstrensek stabilite [8].
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2.3. Biyomekanik

Vertebral kolon, viicut hareketleri esnasinda kompresyon, gerilme, egilme,
makaslama ve torsiyon gibi cesitli kuvvetlere maruz kalir. intervertebral disk, omurga
cevresindeki ligamentler ve kaslar bu kuvvetlere karsi koyarak stabil yapinin
devamliligini saglarlar [25] [26].

Erigkin bir insan omurgasi sagittal planda incelendiginde, servikal ve lomber
bolgede lordoz, torakal ve sakral bolgede kifoz goriilmektedir. Bu fizyolojik
egriliklerin amaci, omurganin aksiyel kompresyon giiclerine kars1 direncini arttirmaktir
[25] [26].

Vertebral kolonunun fonksiyonel birimi hareket segmentidir. Hareket
segmentinin anterior kismin1 iki omur cismi, intervertebral disk ve anterior ligamentler
olusturur. Posterior kisim ise intervertebral eklemler, posterior ligamentler, transvers

ve spindz ¢ikintilar tarafindan olusturulur [25]. (Sekil 2.12)
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Sekil 2.12. Lomber bolgeden, fonksiyonel hareket segmenti [24].
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Her bir vertebranin hareketini tanimlayabilmek amaci ile kartezyen koordinat
sistemi kullanilir. Bu sistemde X,Y ve Z olmak tizere ii¢ eksen vardir. Bu eksenlerin
her birinin ¢evresinde ikiser rotasyon ve ikiser kayma hareketleri yapilabileceginden.
rotasyonun anlik ekseni ¢evresinde 12 potansiyel hareket meydana gelir. Rotasyonun
anlik ekseni, her hareket segmentinin bagli oldugu koordinat sisteminin merkezidir.

Vertebra cismi bu eksen etrafinda hareket eder [25] .(Sekil 2.13)

“ g Mz

Sekil 2.13. Kartezyen koordinat sistemi iizerinde rotasyonun anlik ekseni ve hareketleri
[25].

Omurganin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sagittal diizlemde meydana
gelir. Servikal bolgede 40° fleksiyon, 75° ekstansiyon; lomber bolgede 60° fleksiyon,
35° ekstansiyon; torakolomber bolge biitiin olarak degerlendirildiginde ise 105°
fleksiyon, 60° ekstansiyon hareketi mevcuttur [26] [25]. (Sekil 14 A)

Lateral fleksiyon hareketli frontal diizlemde meydana gelmektedir. Servikal
bolgede 35-45°, torakal bolgede 20° ve lomber bolgede 20° olmak iizere kranyumdan
sakruma kadar toplam 75-95 derecedir [26] [25]. (Sekil 2.14 B)
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Extension
-~

Lateral flexion

oV

Sekil 2.14. Omurga hareketleri; A-Ekstansiyon ve fleksiyon, B- Lateral fleksiyon,C-
Rotasyon [27]

Omurganin rotasyonel hareketleri alt segmentlere inildik¢e azalmaktadir.
Servikal bolgede 45-50°, torakal bolgede 35°, lomber bolgede ise 5° rotasyon
mevcuttur. (Sekil 19 C) Torakal omurlarda faset eklemler yatay yerlesimli oldugu i¢in
rotasyonel hareket daha fazladir. Lomber omurlarda ise faset eklemler dikey
yerlesimli olduklarindan dolay1 rotasyonel hareketlere diren¢ gosterirler. Yiirtyiis
esnasinda tlist 7 torakal segment omuzla birlikte donerken, T7 altindaki segmentler
pelvis ile birlikte kars1 yone dogru donmektedir. Buna "coupling fenomeni* denilir [25]
[28] . (Sekil 2.15)

Vertebralarin biiyiikliik ve kiitleleri alt segmentlere inildik¢e artmaktadir. Bu
durum vertebralarin giderek artan yiiklere karsi adaptasyonunu gostermektedir.
Ozellikle vertebra cismi aksiyel yiiklenmelere karst koymaktadir. Cisim {izerine binen
yiik kortikal ve spongioz kemik ilizerinden alt segmentlere iletilir. Korteks oldukca ince
yapidadir. Trabekiiler yapidaki spongioz kemik gelen yiikiin bir miktarini, perifere
dogru elastik deformasyon gostererek absorbe eder [25] [28].
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Sekil 2.15. "Coupling fenomeni" [25]

Ug plak, trabekiillerden gelen yiikiin diske, diskten gelen yiikiin trabekiillere
iletilmesini saglar. Elastisite ve sok absorbsiyonu o6zellikleri yoktur. Omurga iizerine
binen asir yitklenme sonucu kirilmaya en uygun bolgedir [26] [25].

Pedikiiller yogun kortikal kemik igeriginden dolayr olduk¢a saglam yapilardir.
Pedikiil biiyiikliigii ve yapisi, pedikiil vidasinin yerlestirilmesine ve gii¢lii tutunmasina
olanak saglamaktadir [25] [28].

Hareket segmentinde her iki vertebra cismi arasinda bulunan intervertebral disk,
ortada viskoelastik yapidaki niikleus pulposus ve bu yapiyr ¢evreleyen anullus
fibrosustan olusmaktadir. Hareket segmentinin yiiklenmeye karsi dayanikliligi en fazla
olan boliimdiir. Elastik deformasyon yetenegi sayesinde yiikiin bir kismini absorbe eder.
Viskoelastisite, hiicreler arasi matriksin sivi alig verisi ve yapisint olusturan

makromolekiillerin varligindan kaynaklanmaktadir [25] [28].
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Anullus fibrosus tabakalarini olusturan kollajen lifler birbirlerini ¢aprazlayacak
sekilde yerlesmislerdir. Bu yapisi sayesinde torsiyonel kuvvetlere karsi oldukca
dayanaklidir. Intervertebral diske uygulanan yiiklenme sonucu disk deforme
edildiginde, niikleus pulposus basing etkisi ile yliklenmenin tersi tarafa hareket eder[25].

(Sekil 2.16)

Sekil 2.16. Nucleus pulposus ve annulus pulposus'un basing etkisi ile hareketleri [25].
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Faset eklemler stabilite acisindan ¢ok Onemli yapilardir. Rotasyonun anlik
eksenine komsulugu nedeniyle 6n ve arka kolonlar arasinda mentese gorevi yaparlar.
Ayrica yiik tasima fonksiyonu da vardir. Omurga hiper ekstansiyondayken faset
eklemlere binen yiik en iist diizeydedir. Maksalama kuvvetlerine kars1 koymada da
onemli rol oynarlar[25] [28].

Faset eklem oryantasyonlari servikal bolgede koronal planda oldugundan dolayz,
tim hareketlere karsi daha az kisitlayicidir. Lomber boélgede ise fasetler sagittal
diizlemde oryante olmuslardir. Bu nedenle fleksiyona kars1 az direng gosterirken,

rotasyona kars1 direncleri fazladir[25]. (Sekil 2.17)
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Sekil 2.17. Faset eklem oriyentasyonlar1, A- Servikal, B- Torakal, C- Lomber [25]

Ligamentler, gerilmeye kars1 diren¢ gostererek omurganin stabilizasyonunda
onemligorevler almaktadir. Posteriordaki ligamentler fleksiyona karsi koyarken,
anteriordaki ligamentler ekstansiyona karsi koyarlar. Bir ligamentin etkinligindeki en
onemli iki faktor, o ligamentin i¢ kuvveti ve etkisini gosterdigi moment kolunun
uzunlugudur. Anterior longitudinal ligament, posterior longitudinal ligamente gore iki kat
daha giicliidiir. Posterior ligamentler arasinda en uzun moment kolu olan interspinéz
ligamentler, fleksiyona karsi en fazla gerilim gosteren ligamentlerdir. Ekstansiyon
boyunca en fazla direng anterior longitudinal ligamentler tarafindan uygulanir[25] [28].
(Sekil 2.18)

Posterior Longitudinal Ligament, anterior ligamentin aksine daha zayiftir ve
vertebra korpusuna degil de intervertebral diske tutunmaktadir[25]. (Sekil 2.19)

Kaslar omurganin aktif stabilize edici elemanlaridir. Lomber dorsal kaslar

ekstansiyonu saglamaktadir. Sakrumdan dayanak alarak, lomber ve torakal bolgede
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gorevlerini yaparlar. Kas tonuslan ile lordoza katkida bulunurlar. Karin duvarinin
onilindeki rektus abdominis ve psoas kaslari, arkadaki erektor spinalarin antagonisti

olarak ¢aligirlar. Yan karin kaslar1 omurgaya rotasyon yaptirirlar[26] [25] [28].

Sekil 2.18. Rotasyonun anlik eksenine gore, ligamentlerin moment kolu uzunluklari ISL:
Interspindz Ligament, CL: Kapsiiler Ligament, LF: Ligamentum Flavum,ALL:
Anterior Longitudinal Ligament PLL: Posterior Longitudinal Ligament [25].

Sekil 2.19. Posterior Longitudinal Ligament, posteriordan goriiniimii [25].
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2.4. Bipedal Evrilmenin iskelet Uzerine Etkileri ve Omurgada Sagittal

Dengenin Gelisimi

Insan viicudunun gereksinimleri dogrultusunda miikemmel dengeyi aramasi ve
uygun sistemi insa etmesi tarihsel bir sertivendir. Giiniimiiz insan viicudunda ideal
denge sistemi ihtiyaglar1 dogrustusunda kurulmus ve sorunsuz islemektedir. Bu sistemi
bozan her etken ideal dengeden uzaklasmaya neden olarak sorunlar ortaya gikaracaktir.

Insanin bipedale evrimi yaklasik 4 milyon yil 6nce baslad1 ve insan iskeletinde
morfolojik degisikliklere yol agt1 [29]. Bu adaptasyonlar ayak kemiklerinde sekil ve
boyut, kalga sekil ve boyutu, diz boyutu, bacak uzunlugu ve omurganin sekil ve
oryantasyonu gibi degisiklikleri i¢eriyordu. Bu degisikliklere neden olan evrimsel
faktorleri aciklamaya calisan bircok teori ortaya atildi. Insan yiiriiyiisii dort ayaklilarin
ve bipedal sempanzelerin yiiriiylistinden %75 daha az enerji gerektirir. Bazi hipotezler
bipedal hareketin enerji verimliligini destekleyerek bipedalizmin ana felsefesi
oldugunu savunmustur. Insanlar quadripedlere gére yiiriirken daha az enerji harcarlar
fakat kogarken bu durum farklidir. Insanin kosmas: yiiriimesine gére %75 daha az
verimlidir. Yapilan bir ¢alismaya gére hominid bipedal yiirime, hominid quadripedal

yiiriimeye gore daha verimli olsa da, seyahatin enerji tiikketimi aynidir [30].

2.4.1. Ayak

Insan aya@ artan viicut agrhgimi karsilayabilmek icin genis topuklar
gelistirmistir [31]. Erken hominidlerde bir kavrama organi olan ayak, insanda viicudun
tim agirhgmi tasiyabilmek i¢in bir kavrama organindan cok platform seklinde
evrilmistir. Ote yandan insanlarin bipedal atalarina gére daha kii¢iik bas parmaklar
vardir. Ek olarak insanda diiz bir ayaktan ziyade bir ayak arki bulunur [32]. Insan
olmayan hominidler dik yliriidiigli zaman agirlik topuktan ayak disina oradan da orta
parmaklara iletilirken, insanda agirlik iletimi topuktan ayak disina, metatars baglarindan
son olarak bas parmaga dogru olur. Agirligin bu sekilde transferi enerjinin korunmasina

katkida bulunur [29] [33].

2.4.2. Kalca

Insan kalga eklemi, quadripedal atalarina gére agirlik iletimini daha iyi

saglamasi i¢in daha biiyiik, ayn1 zamanda daha genis ve kisa sekillidir [32]. Kalga
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eklemindeki bu degisiklik omurgayr kalcaya yaklastirarak dik yiirlime esnasinda
govdeye daha stabil bir taban destegi saglar. Ek olarak, bipedal yiiriime gdreceli instabil
bir kiire-yuva eklem iizerinde hareket etmeyi gerektirdiginden, kalganin omurgaya
yaklasmasi sayesinde yiiriirken dengeyi saglamak i¢in daha az kas giicii kullanilir [32].
Kalga seklindeki bu degisiklikler enerji koruyucu adaptasyon olarak ekstansiyon
acikliginda azalmaya sebep olmus olabilir [29] [34]. lium uzun ve dar bir sekilden kisa
ve genis bir sekile, pelvis duvarlar1 laterale bakacak sekilde evrimlesmistir. Bu iKi
degisiklik, gluteal kaslara genis bir yapisma alani saglayarak tek ayak {izerindeyken
kars1 tarafin stabilizasyonuna yardim eder. Sakrum da genisleyerek dogum kanalinin
capini arttirmis ve kadinlarda dogumu kolaylastirmistir. Ayakta dururken abdominal
viseray1 desteklemek i¢in ligamanlara daha fazla yapigsma alani saglamak adina, iskial

¢ikintilar daha belirginlesmis ve mediale dogru yonelmistir [35].

2.4.3. Diz

Insan diz eklemleri, kal¢a eklemleri ile ayn1 sebepten, artan viicut agirligina
destek olmak amaciyla genislemistir [32]. Diz ekstansiyonu azalmistir. Bir yiiriime
siklusu boyunca diz eklemi iki fleksiyon iki ekstansiyon hareketi yapar. Bu paternde
agirhik merkezinin vertikal hareketi sayesinde enerji kayb1 azalir [29]. Insanlar dizleri
ekstansiyonda, kalga 6ne egilmis sekilde yiiriirler ve ata hominidlerde oldugu gibi bu
sayede dizler disar1 yerine her zaman viicudun altinda kalir. Bu tiir yiiriiyiis de dengeye
yardim eder [32].

2.4.4. Uzuvlar

Bipedalizm ile birlikte bacak boyundaki artis, bacak kaslarinin dik yiiriime
esnasindaki fonksiyonlarini degismistir. Insanlardaki atesleme faz1 ayak bilegi iizerine
etki eden gastrocnemius kast ile olur. Daha uzun bir bacak, ekstremitenin salinim fazini
kullanmasina olanak tanir, bu sayede, yiirlirken insanlar diger bacagin 6ne salinimi ve
siradaki adim i¢in kas giicii kullanmazlar [32]. Sonug olarak, insan iist ekstremitesi
hareket i¢in degil daha ¢ok cisimlerin tasima, tutma ve hassas manipiilasyonu i¢in
optimize oluslardir [36]. Bu durum, maymunlara kiyasla insan 6nuzuvlarin viicuda
oranla daha kuvvetsiz olmasiyla sonuglanir [37]. Uzun arkauzuv ve kisa dnuzuvlara

sahip olmak insanlarda dik yiiriimeyi saglarken, orangutanlar ve gibonlarda adaptasyon,
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dallar arasinda salinabilmek i¢in daha uzun kollar yoniinde olmustur [38]. Maymunlar
arka arkauzuvlar tizerinde durabilirler fakat, bunu yorulmadan uzun siire yapmalari
mmkiin degildir. Bunun nedeni femurlarinin bipedalizm i¢in adaptasyonunun
olmamasidir. Maymunlarin vertikal bir femuru varken, insanlarin femurlar1 kalgadan
dize hafifce mediale agilanigtir. Bu adaptasyon dizlerin birbirine yakin ve viicut agirlik
merkezinin altinda durmasini saglar. Boylece insanlar dizlerini kilitleyerek uzun siire
yorulmadan ayakta kalabilirler [39]. Gluteus maksimus yiiriimede biiyiik rol oynar ve
insandaki en biiyiikk kaslardan biri iken sempanzelerde ¢ok daha kiiciiktiir. Insan
kosarken yere vuran her ayak, 6ne dogru bir momentum yarattigindan dik olan postiir
one dogru egilmeye meyillenir. Gluteus maksimus kasi, gévdenin 6ne dogru diismesini

engellemeye yardimcidir [34].

2.4.5. Kafatasi

Insan kafatas1 omurga iizerinde dengededir: Foramen magnum, agriligin biiyiik
kismmi omurganin posterioruna iletir. Insan yiiziiniin diiz olmas: oksipital kondiller
tizerinde denge saglanmasina yardimci olur. Bu yiizden, kafanin erekt pozisyonu
maymunlarda oldugu gibi ¢ikintili supraorbital ¢ikintilar ve giiclii muskuler yapismalar
olmadan da saglanabilir. Bunlarin sonucunda oksipitofrontal kaslar sadece yliz
mimikleri i¢in kullanilir [36]. Beyin boyutunun artisi insan evriminde belirgindir.
Biiytimeye 2.4 milyon y1l 6nce baslamistir fakat modern boyutlara erigimi 500,000 y1l
oncesine kadar tamamlanmamustir. Zoolojik analizler gostermistir ki; insan beyni kendi
cesametinden beklenmeyecek kadar biiyiiktiir. Insan beyni en yakin akrabasi olan

sempanzeden 3-4 kat daha biiyilktiir [40].

2.4.6 Vertebral Kolon

Insanda vertebral kolon lomber bolgede one dogru (lordoz), torakal bdlgede
arkaya dogru (kifoz) egrilir. Lomber lordoz olmadan vertebral kolon her zaman 6ne
dogru egilme meyilindedir ve bu pozisyon bipedal hayvanlar i¢in ¢ok daha fazla kas
giicii gerektirir. Torakal kifoz sayesinde insanlar yiiriimek i¢in ¢ok daha az enerji
kullanir [41]. Lomber lordoz ve torakal kifoz birlikte viicut agirlik merkezini direkt
ayaklar tizerine getirir [32]. Ek olarak, viicudun diklik derecesi (bir yiliriime dongiisiinde

viicudun vertikal hatla olan agis1) anlamli bigimde kiigiiktiir ve bu sayede enerji
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korunur.

Bir ¢ok modifikasyona ragmen insan iskeletinin bazi 6zellikleri bipedalizme
zayif adaptasyon goOstermistir. Diz ve bel bolgeleri tasidiklar1 asir1 yiik nedeniyle
osteoartrit tehditi altindadir. Artrit, bipedal olmanin bir bedelidir ve tarih 6ncesi

caglardan kalan fosillerde vertebra osteoartritine rastlanmaistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma i¢in Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurul onay1
almmustir (07/2012, HEK 12/110-14). Calismaya hastanemizin pediatri {initesinde
lateral gogiis, torasik, lomber ya da torakolomber grafi istenilen (¢esitli nedenlerden
iskelet surveyi igin vertebra grafisi ¢ekilmesi planlanan, non-spinal travma gegirmis
veya alt solunum yolu enfeksiyonu ayirici tanisi yapilan hastalar) dahil edildi. Hastalara
oturur pozisyonda 36" uzunlugunda omurga ve pelvisi igeren lateral grafi ¢ekildi. 12
yas altindaki ¢cocuklara 14" tek grafi ¢ekildi. Cocuklarin ebeveynlerinden yazili olarak
aydinlatilmis onam formlar1 alindi.

Calismaya 3-17 yaslar1 arasinda omurgasinda iskelet anomalisi bulunmayan
cocuklar dahil edildi. Tiim ¢ocuklara tam bir kas-iskelet sistem fizik muayenesi yapildi,
norolojik bir hastali1 olan veya omurga ve pelviste kemik ve/veya eklem anomalisi
saptanan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Omurga deformitesi tespit edilen (6r: kifoz ,
skolyoz , spondilolizis , spondilolistezis ve schuermann hastaligi vb.); herhangi bir
nedenden dolay1 gecirilmis spinal cerrahi dykiisii bulunan;gelisimsel kalca displazisi,
perthes hastaligi , femur basi epfiz kaymasi, norolojik hastaliklara bagh kas
kontraktiirleri gibi kalgca eklemi hareket acikligin1 ve alt ekstremite uzunlugunu
etkilebilecek hastaligi olan ¢ocuklar ¢alisma dis1 birakildi. Tarananlar arasindan 124

(49 kiz, 75 erkek) ¢ocuk tiim kriterleri doldurdu (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin sayilar1 ve demografik bilgileri

Grupl Grup2 Grup3 Grup4

Say1 33 (19k- 14e) 29 (15k -14e) 29 (9K - 20e) 33 (12k-21e)

Yas (y1l) 3-6 7-9 10-12 13-17

Grafiler, standardizasyonu saglayabilmek i¢in {iniversitemiz radyoloji {initesi
rontgen salonlarinda mesai saatlerinde ayni teknisyen tarafindan ¢ekildi. Kooperasyonu
arttirmak amaciyla 8 yas altindaki gocuklara arastirmacilar gbzetiminde pozisyon
verildi. Her ¢ocuk 75 cm yiiksekligindeki bir tabure iizerinde dengeli konumda

otururken bas tam karsiya bakacak sekilde , eller yumruk yapilmis supraklavikiiler
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cukurda durur vaziyette, kollar vertikal aks ile 45° a¢1 yapacak konumda, ger iki femur
90° fleksiyonda ve yere paralel, servikal omurlardan pelvise kadar tiim omurgayi igeren
yan grafiler ile degerlendirildi. (Sekil 3.20)

Sekil 3.20. Oturur pozisyonda lateral omurga grafisi

Grafiler tizerindeki tiim Oolgtimler Picture Archiving and Communication
System distrubited by Siemens Corp. (PACS, Siemens Co, Munich, Germany) sistemi
kullanilarak yapildi.

Grafiler tizerinde Olgiilerek degerlendirilen degiskenler; T1-T2'den L5-Sl'e
kadar iki komsu iist biiylime plag: arasindaki segmental agilar; st torasik (T2-T5), alt
torasik (T10-T12), torakolomber (T10-L2), alt lomber (L4-S1) segmentlerde
yukaridaki vertebranin {ist biiyiime plagi ile asagidaki vertebranin alt biiyiime plagi
arasindaki ag1; global torakal kifoz (T1-T12), global lomber lordoz (L1-S1), T1-T12
vertbralar arasindaki vertikal mesafe; sagittal plumb line; T1 ve S1 offsetleri [28];

sakral egim (S1'in iist biiylime plagi ile horizontal diizlem arasindaki ag1 (Sekil 3.21).
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Olgiimlerin istatistiksel giiciinii arttirmak icin cocuklar yas araliklarina gére 4
grupta toplandi. Her yastan en az 7 tane ¢ocuk vardi ve ¢ocuklarin en az 3 tanesi ayni
cinsiyetten se¢ildi.

Istatiksel analiz SPSS 21.0 (IBM Co, NY, USA) programi ile yapildi. Iki grup
ortalamasi karsilastirilmast eslenmemis Student’s t testi ile degerlendiridi. Ortalama,
standart sapma ve aralik degerleri yas gruplarina gore prezente edildi. Yas gruplar
arasinda karsilastirilma varyans analizi ile, ¢oklu karsilastirmalar Tukey HSD testi ile
yapildi. Degiskenler arasindaki korelasyon Pearson korelasyon katsayisi kullanilarak

hesaplandi. Anlamlilik degeri P 0.05 olarak alindi.
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Toplamda 124 grafi analiz edildi. 2 grafide T2 ve T3 vertebralarin {ist biiyiime

plaklar1 ve T2-T5 segment acilanmasi dlgiilemedi. TK bir grafide dlgiilemedi. Veriler

cinsiyete gore analiz edilerek karsilastirildi ve anlamli bir fark bulunamadi. Bu

istatistiksel ¢aligmanin sonucu olarak ileri istatistiksel analizler cinsiyeti gdzetmeden

yapild.

4.1. Aciklayicr veriler

Tablo 4.2. Torakal ve lomber 6lgiimler, segmental degerler, sakral egim, sagittal

vertikal aks dl¢timleri.

Torasik ve lomber spinal sagittal 6lgiimler Tablo 4.2'de goriilmektedir.

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
T1-T2 (°) 3.6 £2.7 (0 - 10) 32+22(0-9) 26+1.8(0-8) 28+1.9(0-7)
T2-T3 (°) 35+1.9(0-8) 2.7+2.7(0-10) 26+2(0-7) 3.1+£22(0-8)
T3-T4 (°) 33+£2.6(0-9) 44+22(1-8) 3.5+2.6(0-11) 3.5+2.6(0-10)
T4-T5 (°) 41+3(0-11) 4.6+2.4 (0 - 10) 43+25(0-8) 4.1+28(0-10)
T5-T6 (°) 63+2.8(2-13) 5.9+3.4(0-11) 4.6+23(1-11) 3.9+2.3(0-10)
T6-T7 (°) 6+3.6(1-17) 4.6+3.1(0-13) 52+3.1(0-12) 42+25(0-10)
T7-T8 (°) 43 +3.4(-6 - 10) 49+3(0-10) 3.6+£22(1-9) 48+2.8(0-11)
T8-T9 (°) 3.6+£22(-1-9) 33+2.4(0-11) 42+2.6(1-11) 3+23(-3-8)
T9-10 (°) 33+2.7(-3-9) 23+2(-3-6) 23+2.6(-6-9) 2+1.6(-2-5)
T10-T11 (°) 28+2(-3-6) 1.1+£2.8(-7-8) 1.9+2.2 (-4 - 10) 1.9+3.1(-4-10)
T11-T12 (°) 2.5+3.5(-4-11) 1.4+2.8(-6-8) 0.9+3.3(-5-11) 02+3(-5-6)
T12-L1 (°) 2+3.7(-4-11) 0.7+3.2(-9-6) 0.6+3.5(-4-9) -0.1+32(-8-8)
T1 offset (mm) 77432 (-4.7-12) 73+3(1-16.6) 11.1+10.1 (1- 53) 7.8+4.6(-12 - 14)
L1-L2 () 1.8+ 4.2 (-81010) 03+ 3.6(-5-11) -1.2+ 4.6(-12-8) -1.2+ 3.1(-8-6)
L2-L3 () -0.7+4.1(-9t0 9) 2+42(-13-8) 0.9 + 4.8 (-10 - 10) 3.1+4.6(-14-7)
L3-L4 () -1.6+4.7(-15-7) -3.5+4.8(-13-5) -3.5+6(-18-8) 5.1+3.4(-14-1)
L4-L5 () 34 +6.1(-18-8) 52469 (-16-17) 6.4+ 6.7 (-24-6) 55+52(-17-7)
L5-S1 (%) -7.94+9.5(-29 - 11) -5.9+73(-22-7) -12.2+9.9 (-27 - 28) -149+8.2(-35- -3)
L1 offset (mm) | 40.3+27.9(-26.3-94) | 29+233(-3.3-93) | 28.7+23.7(-3-84) 33 +30.3 (-39.9 - 96.6)
SVA (°) 448+35.1(-33-100) | 41.9+223(-7.2-90) | 40.6+24.5(3-88) | 44.1+29.9 (-30.6 - 104.1)
T2-T5 (%) 11.4+58 (1 - 24) 15.1+5.7 (1 - 28) 13+ 5.7(5-26) 11+53 (3 -20)
T10-TI2(®) 5+7.2(-6-26) 3.1+53(-12 - 15) 45+6.7 (-8 - 24) 43+3.8(-7-12)
T10-12 (°) 7.4+ 11 (-13 - 30) 4.9 +6.8(-19 - 20) 6.4+11.7 (-16 - 41) 3.5+5.7(-12-12)
L4 -S1(°) 4.6+ 12 (-28 - 26) -10.5+11.4 (-38-15) | -15.9+16.2 (-35 - 37) -20.1+8.7(-38 - -1)
Sacral Slope (°) | -4.6+11.9(-23-30) | -10.9+112(-40-22) | -20+9.7 (-36 - 10) 2224103 (-44 - -2)
T1-T12mm 17.6+23(13.1-22) | 197+19(17-236) | 23.4+2.6(18.7-29) | 27.9+2.7(23.3-34.1)
T1-S1mm 29.7+3.4(22.2-37) 33.3+3.1(29 - 39) 38.2+3.8 (27 - 45) 453+4.1(37.8-54.7)
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TK ve LL degerleri Tablo 4.3'de ayn1t metodoloji ile yapilmis baska bir ¢aligma
ile karsilastirmali olarak verilmistir [4]. Tablo 1 ayni1 zamanda sakral egim, sagittal
vertikal aks, T1-T12 mesafesi, T1-S1 mesafesi ve T2-T5, T10-T12, T10-L2, L4-S1
segmental agilarininin yas gruplarina gore kiyaslanmasini icermektedir. Sakral egim,
L4-S1 acilanmasi, T1-T12 ve T1-S1 mesafesi yas ile birlikte artig gostermektedir. Yas

gruplar arasindaki istatistiksel analiz Tablo 4.4'de goriilmektedir.

Tablo 4.3. Global lordoz, global kifoz, ayaktaki degerler ile karsilastirmalari

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Oturarak Ayakta Oturarak Ayakta Oturarak Ayakta Oturarak Ayakta
Global Lordoz® -9.9 £ 14.6 -443£11 -15.1+£17.7 -443+11 -26.1 155 -443+11 -27.8£13.8 -443+11
(L1-S1) (-40 dan 32) (-77 den -10) (-47 den 21) (-77 den -10) (-51 den 21) (-77 den -10) (-57 den -2) (-77 den -10)
Global Kifoz® 344+114 449+11.4 33.9+99 449+114 329+9.7 449+114 28.5+10.6 449+114
(T1-T12) (11 den 60) (23 den 70) (9 dan 51) (23 den 70) (10 dan 49) (23 den 70) (6 dan 50) (23 den 70)

Torasik segmental agilasmalar T1-T2 seviyesinde mid-torakal seviyelere kadar
artis gosterse de kaudale dogru azalarak devam etmistir. En yliksek segmental degerler
Grup | ve IlI'de T5-T6, Grup IlI'de T6-T7, Grup 1VV'de T7-T8 olarak saptandi. En yiiksek
T1 offseti Grup I1I'de saptandi. T12-L1 seviyesindeki angulasyon Grup IV'de lordotikti.
Lomber segmental acilagmalar sefalo-kaual yonde diizenli artistaydi. En alt iki lomber
segment total lomber lordozun %60'1ndan fazlasin1 meydana getiriyordu. En yiiksek L1

offseti Grup I'de dlgiildii.

Tablo 4.4. Yas gruplar arasinda istatistiksel anlamli 6l¢timler

Coumnl B T5-T6() B u-12() B 3-140) B w-st() B 15S1() B SacralSlope() B Kyphosis() B  Lordosis(’) K

Group| =63:28 =18t 42™ pml6t4] pm-45t1lm 79495 m pErd61119 341114 99146
(2to13) (-8t010) [-15t07) (-28t0 26) (-29t011) (-23t030) (11 to 60) [-40t032)

Group i 59134 m 03t 36 35148 105:114]  F59173 10911, 339199 1511177
(0to11) (5t011) [-13t05) |[(-35to 5] N 2n0) [-40t022) [9ta51) [-47t021)

Group I 16123 w12t 46 3516 1591162 J=122199 - 20197 329197 2611155
(1to11) [-12108) (-18t08) (B | | (27t [36t010) | (10to 49) [51t021) |

Group IV 39123 12:31% L5134 —201t87e L-149t82 e em22+103=d 2851106 2781138 md
(0to 10) (-8t06) [-14t01) (-38t0-1) (-35t0-3] [-44t0-2) (6ta50) (57t0-2)

P 0.005 0.003 0.019 <0,001 <0.001 <0.001 <0.001
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5. TARTISMA

Fizyolojik rekonstruksiyon yapabilmek i¢in normatif verilerin bilinmesi ¢ok
onemlidir. Sagittal dizilimin uygun olmayan rekonstruksiyonu komsu spinal
segmentlerde stresi arttirir. Sagittal planin g6z ardi edilmesi ise komsu segment
problemleri, implant yetmezligi, psddoartroz, ilerleyici deformite ve "flat-back" ile
sonlanabilir. [42] [23] [43]. Daha once kanitlandig1 tizere iyi bir sagittal denge uzun
seviye flizyonun ge¢ donemdeki negatif etkilerini azaltir [23].

Pediatrik sagittal dizilim eriskindekinden farklidir. Omurganin ayakta sagittal
segmental dizilimi daha 6nce ¢alisilmistir [4] [44]. Elimizdeki verilere gére bu ¢alisma
cocuklarda oturma pozisyonunun omurganin sagittal segmental dizilimine olan etkisini
erken ¢ocukluktan adolesan donemin sonuna kadar inceleyen ilk ¢alismadir. Global ve
segmental dizilim ayrintili olarak analiz edilmistir.

Bu ¢alismada TK ve LL degerlerinin oturur pozisyonda farkli oldugunu bulduk.
Mac-Thiong ve ark. ve Cil ve ark. pediatrik asemptomatik objelerde ayaktaki TK ve
LL degerlerini caligmislardir [44] [4]. Bu ¢alismalarda ¢ocukluktan erigkin ¢aga kadar
ortalama TK agi1s1 sirasiyla 48° ve 45°; ortalama LL agis148° ve 44° bulunmustur. Bizim
sonuglarimiza gore oturur pozisyondaki TK (32°) ve LL (20°) degerleri daha diisiiktiir.

Vedantam ve ark. [2] ve Voutsinas ve Mc Even [45] raporlarina gére TK ve LL
yagla birlikte hafif artma egilimindedir. Biz LL'un yas ile anlamli derecede arttigini
tespit ettik. Fakat, ayn1 degisimi TK ile ilgili bulamadik. TK goreceli olarak stabil
kalmakla birlikte 13-17 yag grubunda hafif bir diisme egilimi gostermektedir.

Torakolomber bolgenin (T10-L2) pediatrik popiilasyonda erigskinlerdekinden
daha kifotik oldugu gosterilmistir [4] [46]. Torakolomber bdolge, pediatrik
populasyonda ayaktaki dlgiimler kadar kifotik olmasa da, eriskin omurgasindan daha
kifotik bulunmustur.

Omurga ve sakropelvisin anatomik iliskileri birbirlerine bagimlidir. Lomber
lordoz, sakral egim ve pelvik insidans arasindaki korrelasyon dengeli bir pozisyonu
gosterir [47]. Pelvik insidans pozisyondan etkilenmedigi i¢in dominant bir rol iistlenir.
Daha fazlasi, sakral egim lomber lordoz lizerinde etkilidir. Mac-Thiong ve ark. [47]
341 normal ¢ocuk iizerinde ¢alismis ve ortalama sakral egim ag¢isini1 44° bulmuslardir.
Sakral egim kalca ekstansiyonu ile siki iligki igerisindedir ve LL ile birlikte ¢cocuk

biiyiidiikge artar [3] [4]. Bizim verilerimize gore sakral egim yas ile birlikte artar ve
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ayakta pozisyondan deger olarak daha kiiciiktiir. Kalcanin fleksiyonu arkaya tilt
yaparak sakral egimi ve LL'u azaltir.

Omurga deformitesi bulunan hastalarda oturur pozisyonda sagittal dizilim
giincel kiiciik vaka serilerinde arastirilmistir. Heniiz yaymlanmamus bir ¢alismaya gore
Fayssoux ve ark. [48] spinal kord yaralanmasi bulunan 31 g¢ocukta spinal sagittal
dizilimi incelemislerdir. Bu ¢alismaya gdre ayni cocugun ayaktaki Ol¢iimlerine gore
TK (T2-T12) daha kifotik (31.2°+ 5.4%), LL (L1-S1) azalmis olarak bulunmustur (-10°
+ 8.1°). Ek olarak, torakolomber bélgede hiperkifoz (T10-L2) 29.7°+ 6.8° ve pozitif
sagittal denge (SVA: 4.5 cm £ 1.7 cm ) bildirilmistir. Bagka bir ¢alismada, Vaughn ve
Schwend, addlesan idiopatik skolyozlu 26 ¢ocukta oturmanin sagittal denge iizerine
etkisini arastirdilar [49]. Onlarin sonuglarina gére oturmakla LL, TK ve sakral egim
acis1 azalip, pelvik tilt artmaktadir. Bu galismalara gére oturmak addlesan idiopatik
skolyozlu ve paraplejik ¢ocuklarda omurgayi anlamli olarak diklestirmektedir. Fakat,
her iki ¢alisma gurubunda da sagittal plan Ol¢limlerinin keskinligini azaltan koronal
plan deformiteleri bulunmaktadir. Ayrica, koronal planin deforme olmus olmasi
sagittal plan agilanmalarini degistirmis olabilir.

Bizim ¢alismamizin bazi kisitliliklar1 vardi. Her yas grubunda goreceli olarak
az sayida c¢ocuk bulunmasi sonuglarimizi tim popiilasyona genellememizi
engellemektedir. Orneklem sayisin1  arttirmak igin c¢ocuklar yas gruplarma
ayrilmislardir. ikincisi, bu kesitsel bir ¢alismadir. Oturmanin spinal sagittal dizilime
etksini izlemek i¢in ayni gocuklar gelecege yonelik izlenmelidir. Ugiinciisii, pelvik
insidans sakro-pelvik dizilimin belirlenmesinde en 6nemli dl¢iitlerden biridir. Malesef,
yogun yumusak dokunun goriintillerde femur basimnin se¢ilmesini engellemesi
dolayisiyla ¢aligmamizda isitatistiksel analiz yapabilecek sayida Pl Olclimii
yapilamamigtir. Son olarak, bizim ¢alismamiz kas iskelet sistemi agisindan saglikli,
yiiriiyen, Koronal ve sagittal planlar1 optimum kosullar altinda gelisen gocuklarin oturur
pozisyonda grafileri incelenmistir. Noromuskuler hastaliklar1 olan bireylerde farkli
kompansatuar mekanizmalar goriilebilir. Kas-iskelet sistemi agisindan saglikl kisilerin
verilerini ndromuskuler hastaliklar1 olan hastalara uygulamak uygun olmayabilir.
Ancak, hayatinda hi¢ ayaga kalkmamis ve spinal deformitesi bulunmayan bir grup
yaratmak pratik olarak imkansizdir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu caligmanin sundugu radyolojik verilere gore, yiiriiyemeyen hastalarin
omurgalar1 normalden daha dik sekilde rekonstriikte edilmelidir. Fakat, iist ektremite
etkilenimi olan hastalarin klinik ihtiyacglar1 nedeniyle giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirmek i¢in artmig kifoz gereklidir. Hiperkifoz, inkontinansi bulunan ve kendi
tiriner kateterizasyonunu ve perineal hijyenini saglayan (6r: spinal kord yaralanmasi
veya myelomeningosel) hastalar: igin kritik bir ihtiyagtir. Optimum agirlik dagilimi
icin gerekli dizlim ile klinik ihtiyaglar1 karsilamak i¢in gerekli dizilim arasinda bir
uyusmazlik vardir.

Sonug olarak, oturur pozisyondaki sagittal dizilim ayaktakinden farklidir. Bu
bilgi yiirlimeyen hastalarin omurga rekonstruksiyonlar1 esnasinda dikkate alinmalidir.
Fakat, omurgay1 normatif degerlere gore rekonstriikte etmek néromuskiiler hastaliklari
olan hastalarda tek cerrahi ama¢ olmamalidir. Sagittal dizilim rekonstruksiyonu
esnasinda hastanin iist ekstremite motor kuvveti, giinliik yasam aktivitesi ve hijyen ile

ilgili ihtiyaclar1 goz 6niinde bulundurulmalidir.

Klinik Onem:

Ust ekstremite tutulumu olan hastalarda preoperatif kolun maksimum islevsel
pozisyonu icin ne kadar kifoz gerektigi hesaplanarak eger yapilabilir ise restorasyon
buna gére yapilabilir. Ust ekstremite tutulumlu hastalarda koronal deformiteye gore
endikasyonlar biraz daha esnetilebilir ve daha geg cerrahi yapilabilir. Bu data saglikli
bireylerin normal oturma pozisyonu, buna uygun koltuk ya da oturma destek dizyni

i¢in referans olarak kullanilabilir.
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