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Bel agrisi olan hastalarda lomber sagittal denge bozukluklan
mutlaka akla getirilmelidir

Lumbar sagittal imbalance should be considered in patients with low back pain

Mehmet Biilent Balioglu, Akif Albayrak, Yunus Atici
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Agr, omurga dengesizligi olan eriskinlerde en yaygin be-
lirtilerden biridir. Bel agnisi ile birlikte, siklikla sagittal
denge bozukluklari da olabilir. Sagittal diizlemde gérii-
len uyum bozukluklar, agn ve sakathgin giderek artan
bir nedeni olarak kabul edilmektedir. Sagittal dengenin,
omurga deformiteli erigkin bir hastanin klinik durumu
icin en 6nemli ve giivenilir bir radyolojik gosterge oldugu
gosterilmistir. Radyolojik incelemeler ile birlikte, global
uyum, bolgesel ve pelvik parametreler de degerlendiril-
melidir. Bel agnisi ile eslik eden sagittal plan deformite-
leri radyolojik olarak degerlendirilirken, &zellikle lomber
lordoz, sagittal vertikal aksis, pelvik insidans, sakral egim
ve pelvik tilt 6lgulmelidir. Bel agnisi ile birlikte eriskin
omurga deformitesi olan hastalarda, Scoliosis Research
Society - Schwab siniflama sistemi kullanilarak, koronal
plan deformiteleri yani sira sagittal plan degisiklikleri de
degerlendirilmelidir. Sagittal planda uyum eksikligi, agr,
deformite ve saghkla ilgili yasam kalite skorlarinda yeter-
sizlik ile sonuglanabilir. Sagittal diizlemde pozitif bir den-
gesizlik, saglikla ilgili yasam kalite skorlarinda azalmaya
yol agarken, sagittal diizlem deformitelerinin cerrahi son-
rasi olarak diizeltilmesi ile, anlamli bir iyilesme de goste-
rilmistir. Bu nedenlerden dolayi, bel agrisi olan hastalarda
sagittal denge bozukluklar ve hasta yasam kalite fonksi-
yonel sonuglari, degerlendirme ve tedavinin planlanmasi
agisindan g6z oniinde tutulmalidir.

Anahtar sozciikler: bel agrisi; omurga deformiteleri, eriskin;
denge, sagittal; dengesizlik, sagittal

riskin omurga deformiteleri (EOD), sikhkla
omurganin koronal ve/veya sagittal planda de-
kompansasyon nedeni olan idiyopatik skolyoz
yani sira, de novo veya dejeneratif egrilikleri de iceren
genis bir tanisal siniflamadir.['l EOD, saglikli ve yasl
nifusta %68 kadar yiiksek oranda tibbi bir sorun ola-
rak 6ne cikmaktadir.? Son yillarda, eriskin hastalarda

Low back pain is one of the most common symptoms in
adults with spinal imbalance. Sagittal imbalance may be
seen together with low back pain. Alignment disorders
of the sagittal plane are widely seen as the increasing
cause of pain and disabilities. It has been shown that
the existence of adult spine deformity in patients with
sagittal balance is the most important and reliable ra-
diologic indicator for the health related quality of life.
Global alignment, regional and pelvic parameters should
be considered together with radiologic examinations. In
radiological evaluation of sagittal plane deformities ac-
companied with low back pain, one should measure lum-
bar lordosis, sagittal vertical axis, pelvic incidence, sacral
slope and pelvic tilt. In patients with low back pain having
adult spinal deformity, changes in sagittal plane, as well
as coronal plane deformity should be evaluated by using
Scoliosis Research Society - Schwab classification system.
Deficiency in sagittal plane alignment may result in pain,
deformity, and low quality of life related to health of the
patient. It has been shown that a positive imbalance in
sagittal plane caused a decrease in health related quality
of life, whereas the postoperative correction of sagittal
plane deformities showed a significant improvement. In
accordance with these results, sagittal imbalance in pa-
tients with low back pain and health related quality of life
scores should be noted for the evaluation and planning
of the treatment.

Key words: low back pain; spinal deformities, adult; balance,
sagittal; imbalance, sagittal

ozellikle sagittal diizlemde goriilen uyum bozuklukla-
r, agri ve sakathgin giderek artan bir nedeni olarak
kabul edilmektedir.}l Omurga deformiteleri ile birlik-
te, eriskinlerde ¢cogunlukla pozitif sagittal denge or-
taya ¢ikar ve bu durum, 6nemli aktif kompansatuvar
mekanizmalar olmadan hastalarin dik durusunu sir-
diirmesini olanaksiz hale getirir.[*] Bu kompansatuvar
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mekanizmalan olusturan pelvik retroversiyon, diz
fleksiyonu veya kal¢a hareket kisitliligi, hastalar icin
buyiik rahatsizik ve ozurlililkk kaynag olabilir.l*]
Son 15 yildir yapilan ¢alismalarda da belirtildigi gibi,
sagittal diizlemdeki pozitif bir dengesizligin saghkla
ilgili yasam kalite skoru (health related quality of life -
HRQOL)’nda azalma ile dogrudan iliskisi ve sagittal
diizlem deformitelerinde gézlenen cerrahi sonrasi dii-
zelmenin, hasta sonuglarinda anlaml 6l¢iide iyilesme
gosterdigi bulunmustur.>-°1 Pozitif sagittal dengenin,
cerrahi sonuglardan bagimsiz olarak, omurga defor-
miteli hastalarda olumsuz sonuglar ile giclii bir sekil-
de iliskisi oldugu gdsterilmistir.[*-61° Ozellikle EOD ile
birlikte klinik sikayeti olan hastalar icin en uygun te-
davi planlanirken, HRQOL sonuglart ile iliskili radyog-
rafik parametrelerin daha iyi anlasilmasi gereklidir ve
bu parametrelerin gelistirilmesi i¢in ¢alismalar devam
etmektedir.['l EOD’nin degerlendirilmesi icin; egri-
lik derecesi, korreksiyon miktari, sagittal ve koronal
denge ve HRQOL enstriimanlari kullanilir. Hastalarin
sonuglarini degerlendirmek icin, biyik ¢ogunlukla
Oswestry Disability Index (ODI), Scoliosis Research Society
(SRS) - 22, Scoliosis Research Society (SRS) - 24, Short
Form - 36 (SF-36) ve gorsel agn cetveli (visual analog
scale - VAS) gibi HRQOL sorgulamalari tercih edil-
mektedir.’l Gunumizde, radyografik parametreler
ve HRQOL dl¢iimleri arasindaki iliski ayrintili olarak
tanimlanmis ve Scoliosis Research Society (SRS) -Schwab
siniflamasi ile bunun 6nemi vurgulanmistir.[''21 Son
yapilan calismalar ile, sagittal dengenin omurga de-
formiteli eriskin hastalarda klinik saglk durumu igin
en 6nemli ve giivenilir radyolojik gosterge oldugu gos-
terilmistir.[461113-18] Be| agnisi olan hastalarda, buna
neden olan sagittal denge bozukluklarinin radyografik
olarak ayrintili degerlendirilmesi yani sira, bunun has-
ta yasam kalite fonksiyonel sonuglar ile yakin iliskisi
incelenmelidir.
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BEL AGRISI VE LOMBER SAGITTAL DENGE
BOZUKLUKLARININ NEDENLERI

Agn ve sagittal dengesizlik gibi klinik belirtilere yol
acan baslica nedenlerden biri olan EOD, bir¢cok sekil-
de ortaya cikabilir. EOD, yasamin erken dénemlerinde
karsilasilan rezidiiel deformiteler, dejeneratif problem-
ler veya her ikisinin kombinasyonuna bagli olabilir.
Nedeni bilinmeyen etkenler (idiyopatik skolyoz), kon-
jenital anomaliler (segmentasyon bozuklugu) ve no-
romuskiiler durumlardan (serebral palsi, spinal kord
yaralanmasi veya spina bifida) kaynaklanabilir. EOD;
travma, enfeksiyon, malignensi, dejeneratif hastaliklar
veya iyatrojenik nedenlerin sonucu olarak da goériile-
bilir. Agn belirtisi ve sagittal plan deformiteleri, yas ile
farkhhk gosterebilir. Orta ve daha ileri yasli eriskinlerde
omurga deformiteleri icin en yaygin nedenler, dejene-
ratif (de novo) skolyoz, dejeneratif kifoz ve iyatrojenik
iken, geng eriskinler arasinda en yaygin neden, tedavi
edilmemis adolesan idiyopatik skolyoz (AiS)’dur.[""]
Sagittal dengesizlige, klasik olarak ankilozan spondilit
yani sira, iyatrojenik nedenler de yol acabilir. Ozellikle,
lomber bolgede omurgalara uygulandig zaman pos-
terior kolonda uzamaya yol acan Harrington distrak-
siyon enstriimantasyon sistemleri ve anterior kolonu
kisaltan enstriimantasyonlarn (Zeilke ve Dwyer gibi)
buna neden oldugu bildirilmistir. Giiniimiizde ise, bu
tekniklerin yaygin uygulamasi birakildigindan, daha
cok postlaminektomi deformitelerinin ve sagittal den-
genin yeteri kadar restore edilemedigi iyatrojenik post-
fiizyon kifoza yol acan diger nedenlerin, sagittal denge
bozukluklarina yol agtigi goriilmektedir. Ozellikle uzun
omurga fiizyonlannin ustiinde veya altindaki psodo-
artrozis, bozulma, yetmezlik veya kiriklar,[?°! vertebra
kiriklart icin kisa fiizyon ile uzun rod uygulamalan son-
rasi uzun siire hareketsiz kalan fiizyon disi bélgede yer
alan faset eklem artrozu nedeniyle, bel agrisi goriilebi-
lir (Tablo 1).[2"]

Tablo 1. Bel agrisi ve sagittal dengesizlige yol acan nedenler

1 Idiyopatik skolyoz (adolesan baslangicli ve eriskin tip idiyopatik skolyoz).!:'*]

2 Dejeneratif omurga deformiteleri (de novo skolyoz, kifoz, spondilolistezis).[°)

3 Konjenital omurga deformiteleri (segmentasyon anomalileri vb.).["°]

4  Noromuskiiler nedenler (serebral palsi, spinal kord yaralanmasi, spina bifida vb.).[""]

5 lyatrojenik nedenler (Harrigton, Zeilke ve Dwyer enstriimantasyonu, postlaminektomi deformiteleri, psédoartrozis),[2°]
(kiriklarda uygulanan uzun rod kisa fiizyon ¢ikarildiktan sonra fiizyon disi bolgelerde gériilen faset artrozu).(2')

6  Travma.l”!

7  Enfeksiyon.[]

8  Malignensi.["”]

9  Ankilozan spondilit.[2]
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KLiNiK DEGERLENDIRME

Omurga deformitesi aksiyel, koronal ve sagittal
diizlemleri etkileyerek gozlemlenebilen biitiin anor-
mallikleri bir arada igerebilir. Skolyoz, klasik koronal
goriintiilemede omurganin lateral bir egriligi olarak
tamimlanmis olmasina ragmen, genellikle ii¢ boyutlu
bir deformite olarak, ayni zamanda bir rotasyonel (ak-
siyel deformite), kifotik veya lordotik komponenti (sa-
gittal deformite) de igerebilir. Anormal sagittal spinal
profil (kifoz veya lordoz), bir primer deformite olarak
veya diger deformiteler ile birlikte olabilir. Dengesiz
artmig kifoz deformitesi, pelvis ve ayaklarin istiinde
basin normal postiirii (fizyolojik sagittal uyum) 6ne
kayarak, pozitif sagittal dengesizlik ile sonuglanir.
Spondilolistezis ise, bir vertebranin anterior veya pos-
terior komsu seviyeden yer degistirdigi, sagittal planda
bolgesel bir anormallik olarak goriilebilir.l'] Genellikle
kozmetik veya deformitenin ilerlemesi ile ilgili kaygilan
olan omurga deformiteli AiS’in aksine, eriskinler icin
en yaygin belirti, agn ve giinliik aktivitelerde gozlenen
kisithhk olmaktadir.?2-25] Bu nedenle; hastalarda ag-
rnin kalitesi, yogunlugu, yeri ve zaman igindeki degi-
siminin dokimante edilmesi ¢ok 6nemlidir.l'l Hem
bacak agrisinda hem de aksiyel bel agrisinda, artma ve
azalmaya hangi faktorlerin yol actig ve etkisi agikhga
kavusturulmalidir.[23-2%]

Omurga deformiteli erigkin hastalarda, bazen néro-
lojik defisit ile karsilagilabilir ve eger varsa, ortaya ¢ikar-
mak i¢in ¢ok dikkatlice degerlendirilmelidir.[26] Motor
zayiflik veya degisimi, ya da duyu azalmasi 6ykiis, bar-
sak ve mesane disfonksiyonlar arastirilmalidir. Birlikte
eslik eden miyelopatinin belirtileri, diskordinasyon ve
yuriime diizensizligi kontrol edilmelidir. Torakolomber
deformite hasta fonksiyonlarini ve tedavi yaklasimlan-
ni etkileyebilecegi icin, ist ekstremitelerde kas zayifligi,
hissizlik veya diskoordinasyon gibi semptomlarin, eslik
eden servikal hastaliklarin yansimasi olabilecegi g6z
6niinde bulundurulmalidir.[']

Kas iskelet sistemi, normal dizilimde patolojik de-
gisiklikler oldugu zaman cevap olarak spinopelvik
kompansasyona katilabilir.[?”l Bu degisikliklerin baz-
lan iyatrojenik nedenler iken; digerleri, yaslanma, disk
dejenerasyonu, hiperkifozis ve lomber lordoz (LL) kay-
bindan olabilir.[28-3% LI’nin kaybi, 6ne dogru (pozitif)
sagittal dizilim bozukluguna yol acarak, lomber omur-
gada anormal yiiklenmelere neden olur ve bu durum,
intervertebral dejeneratif degisiklikler ile sonuglanir.[?’]
Viicudumuz, cevap olarak, gévde diziliminin anterior
yer degistirmesini dengeleyen karsi mekanizmalardan
yararlanir.[?”] Torakolomber omurganin esnek bolge-
sinde olan bolgesel dengeleme telafisine ek olarak,
kompansatuvar mekanizmalarda dik bir postiir ve ho-
rizontal bakis saglamak icin, kalga, alt ekstremiteler ve

servikal omurga gibi patoloji sahasina uzak kas iskelet
sistemi bolgelerini de kullanabilir.[3':321

Fiziksel Muayene

Eriskin omurga deformitelerinin fizik muayenesi, de-
formitenin tiimiiniin (global) degerlendirmesini icerme-
lidir. Bu, sirasiyla, supin, oturur ve ayakta dururken,
ve hastanin yiiriyiisii gozlenerek yapilmalidir. Rijid
torasik ve servikal deformiteler, supin pozisyonda ko-
layca anlasilabilir. Kalga fleksiyon kontraktiirleri, supin
pozisyonda iken Thomas testi ile degerlendirilebilir.
Oturma, kalgalarnn etkisini ortadan kaldinr, bacak
uzunluk esitsizligi ve kalca fleksiyon kontraktiirii etkisi
olmadan, torasik ve lomber egrilikleri degerlendirmek
icin kullanilabilir. Sagittal ve koronal deformitelerin
degerlendirilmesi icin en uygun durus, ayaktayken elde
edilir. Hastalar, ayni zamanda dizleri ekstansiyonda ve
kitlenmis pozisyonda iken degerlendirilmelidir. ilave
olarak, skolyozlu hastalar, kifoz deformitelerini (rib
hump) ortaya ¢ikarmak icin, belden 90° 6ne dogru
egilerek muayene edilmelidir.['! Hem ayakta durur-
ken hem de yiiriime postiiriinde, hasta “6ne egilmis”
derecede, diizlesmis kal¢a pozisyonunda olabilir veya
diz fleksiyonu (crouched posture) pozitif sagittal dizilim
bozuklugunu gosterebilir. Bazi nérolojik rahatsizliklar,
miyopati ve Parkinson hastaligi gibi postiiral néro-
muskiiler bozukluklar ile iliskili Camptocormia, siklikla
sedece yiiriime testi ile belirgin hale gelebilir.["”]

Sagittal omurganin uyumu ile yasam kalitesi ol-
cumleri arasinda kuvvetli bir iliski vardir.[4613181 ||
biyiklugiinin ayarlanmasinda pelvis morfolojisi ge-
rekli oldugu igin, bunun pelvisin omurga uyumunun
saglanmasinda torakal ve servikal uyum ile birlikte
kritik 6nemde bir komponent oldugu gosterilmistir.
[13,16,18,33-39] Kompansatuvar mekanizmalar, anlamli po-
zitif sagittal spinopelvik denge dizilim bozuklugu olan
hastalarda belirgin olabilir. Sagittal planda basin pelvis
ile uyum iginde tasinmasi gayreti, bu hastalarda pelvik
retroversiyon ile telafi edilebilir, bu da daha anterior
pozisyonda bir asetabulumla sonuglanir. Hafif pelvis
retroversiyonuna kalca ekstansiyonu eslik edebilir-
ken, daha ciddi veya sabit deformitelerde, kalga ve diz
fleksiyonu birlikte eslik edebilir. Kronik pozitif sagit-
tal dizilim bozuklugu olan hastalarda, kalga fleksiyon
kontraktiirii gelisebilir. Oncelikle bu problemler tespit
edilerek, cerrahi 6ncesi fizik tedavi ile ¢oziimlenmelidir;
gerekli durumlarda, sagittal uyumu dengeli bir sekilde
yeniden saglayan cerrahi yontemlerle de onlenebilir.
[l Omurga deformitesi olan yetiskinde genel néro-
lojik degerlendirme; motor giicii ve duyu, kas tonusu,
refleksler (periferik, karin ve patolojik refleksler), ko-
ordinasyon ve yiiriimenin degerlendirilmesini igerme-
lidir. Hiperrefleksi, klonus ve bozulmus yiirime gibi
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miyelopati belirtileri, ciddi dorsal veya birlikte servikal
omurga hastalifi olan hastalarda mevcut olabilir. Bu
durumun, lomber deformitelerin diizeltilmesi 6ncesin-
de servikal manyetik rezonans (MR) gériintiileme ile
degerlendirilmesi gerekebilir.[""]

Agn

Agri, omurga dengesizligi olan eriskinlerde en yaygin
belirtilerden biridir.2°) Bu durum, deformite seviye-
sinde anormal omurga biyomekanigine neden olarak,
cevre yumusak dokular ve yapilar ilizerinde degisiklik-
lere yol acabilir.[*l Agri, genellikle siirekli (sabit) ve aci
niteliginde, deformitenin seviyesinde veya daha iistiin-
de olur. Omurgasinda 30° veya daha biiyiik bir acisal
kifoz deformitesi olan hastalar, kronik bel agrisi agisin-
dan gittikce artan bir risk altindadir.[*l Ayrica buna,
spinal stenoza yol acan ve genellikle deforme segmen-
tin dstiinde veya altindaki dejeneratif degisikliklere
bagli olarak radikiiler agrilar da eklenebilir.[20]

Dengesizlik

ideal omurga uyumu, minimal kas enerjisi harcayarak
bagimsiz olarak ayakta durmaya izin verir.[®l Normalde
bu, omurganin fizyolojik iliskileri, pelvisin morfoloji-
si ve aksiyel ve appendikiiler iskelet kaslar arasindaki
kompleks iligkiler sayesinde gerceklestirilir.['l Viicudun
sagittal planda pozitif dengesizliginde artis, kas calis-
ma gayretinde ve enerji harcamasinda artis sonucunda
agr, yorgunluk ve sakathga neden olur.8] Global sagit-
tal dengesizligi olan hastalarin baslica sikayeti, siklikla
6ne dogru durustur. Nadiren tek basina goriilen denge
bozuklugu, siklikla agr ve yiiriime toleransinda azalma
ile iliskilidir. Cogunlukla yakin cevresi tarafindan fark
edilir ve genellikle kotii durus ile iliskili oldugu sanilir.
Sagittal dengesizligin 6nemli 6l¢iide kozmetik olarak et-
kisi olabilir ve gogu hasta daha yash goriindiigiine ina-
nir.[2% Sagittal dengesizlik, daha fazla sakatlik ile iligkili
bulunmustur.[%#2] Sagittal dizilim bozukluklar, normal
lordoz veya kifozda asin artisa ya da yetersizlige neden
olabilir. Klinik uygulamada; olgulann ¢ogu, inflamatu-
var, dejeneratif veya post travmatik bozukluklara se-
konder kifoz deformitesi nedeniyle goriiliir; enfeksiyon
veya tiimorlere sekonder de olabilir. Genellikle, yatay
bakisini siirmekte yetersizlige bagl kendi imaji ve sos-
yal etkilesim kaygilar ile birlikte fonksiyonel yetersizlik
ve agn ile ortaya gikar. Sonugta pelvis ve alt ekstremite
postiirii, normal dengenin restorasyonunun saglanma-
st igin gayret eder.[*’]

Norolojik Defisit

Norolojik defisit nadir bir durumdur, fakat fiizyonun
torasik omurgaya uzandig hastalarda gorilebilir; kav-
sak seviyelerde kinga sekonder akut bir olay ile olabilir.

TOTBID Dergisi

Bu, genellikle uzun fiizyonu takip eden erken (ilk 2-3
ay icinde) dénemde, 6zellikle osteoporotik hastalarda
olabilir. Ayni zamanda, spinal kanalda ilerleyici steno-
za yol agan flizyon Ulizerindeki dejenerasyona sekonder
goriilebilir. Torakal omurgada daha yaygin sekilde,
muhtemelen rolatif dar kanal ¢capina sekonder goriile-

bilir ve semptomlan genellikle hafif miyelopati ile ola-
bilir.[20]

RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

EOD; agn, instabilite, fonksiyonel 6zurliiliik, kozme-
tik kaygilar, norolojik risk ve/veya fizyolojik disfonksi-
yona yol agabilen fizyolojik omurga uyum anomalisi
ile birlikte olan omurga sorunlarnnin timiini kapsar.
EOD icin temel tanimlayici terminoloji bilgi ¢calisma-
lari, hastalarin omurga tedavileri ile ugrasanlar igin
6nemlidir.['" Omurga siniflamasi i¢in, SRS terminolo-
ji komitesi ve ¢alisma grubu, gelismeye acik, dogru ve
gegerli bir omurga parametreleri terminolojisi olustur-
mustur.[*4] Daha sonraki ¢alismalar sayesinde, yeni
parametrelerinde eklenmesi ile kapsami genisletilmistir
(Tablo 2).146]

Radyolojik tetkikler alinirken, hastalarin, ayak-
ta dik ve rahat pozisyonda, dizler miimkiin oldugu
kadar ekstansiyonda iken T1-S1 goriilecek sekilde
standart radyografileri cekilmelidir. Optimal sagittal
degerlendirme icin, torakolomber omurganin daha
iyi goriinimiinu elde etmek ve kompansatuvar me-
kanizmalara karsi koymak amaci ile, eller ve parmak
uglar anterior klavikula tzerinde olacak sekilde rad-
yografik degerlendirme yapilmalidir.'2l Hem sagit-
tal deformitelerin deZerlendirilmesi hem de cerrahi
planlama, radyografik analiz temeline dayanmak-
tadir; bu baglamda EOD iliskili cesitli parametreler
tanimlanmistir.37:111220471 - Radyolojik incelemeler,
baslica ii¢ ana baglk altinda; bolgesel parametre-
ler, global uyum ve pelvik parametreler olarak bir-
likte degerlendirilmelidir. Bolgesel parametreler igin,
torakal kifoz (TK), torakolomber kavsak, LL; global
uyum igin, sagittal vertikal aksis (SVA), T1-sagittal
tilt (T1-SPI), T1 pelvik a1 (TPA) ve proksimal torasik
egim (proksimal torasik slop - PTS); pelvik paramet-
reler icin ise pelvik insidans (Pl), sakral egim (sacral
slope - SS), pelvik tilt (PT) olgulebilir. Ayrica, EOD
hastalari, SRS-Schwab siniflama sistemi kullanila-
rak, koronal plan yani sira sagittal planda da ayrintih
olarak degerlendirilmelidir.

Bolgesel Parametreler

Bolgesel parametreler; TK, torakolomber kavsak ve
Ll’den olusur. Sagittal planda normal sartlarda to-
rakal ve lomber omurga acilaninin, sirasiyla yaklasik
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Tablo 2. Sagittal plan omurga parametreleri

Parametreler Kisaltmalar Aciklamalar

Torakal kifoz TK

Hasta saga bakacak sekilde yan gériinimde omurganin posterior disbiikey agilanmasidir.

Hiperkifozis ve hipokifozis terimleri sirasi ile kifozun normal araligindan daha fazla veya daha az
oldugu durumlari ifade eder. Agi 6lctimii en iyi goriilen en st torasik vertebranin st end plate’i ve
torasik 12. vertebranin alt end plate’i veya en alt kifotik vertebra arasinda Cobb metodu ile 6l¢ilir.

[43,44]

Lomber lordoz LL

Saga bakan hastada lateral gériiniimde omurganin anterior disbiikey agilanmasidir. Hiperlordozis

ve hipolordozis terimleri lordozisin normal genislikten sirasi ile daha fazla veya daha az oldugu
durumlar ifade eder. Ol¢iimii Cobb metodu ile torakal 12. vertebranin alt end platinden sakrum
(S1) ust end pleyti arasindaki aginin dl¢iimii ile yapilir.[4344]

Dikey cizgi C7 vertebera cisminin merkezinden baslayarak diiz olarak yer diizlemine dogru cizilir.
Eger sagittal planda cizilir ise, bu mesafe ile S1 in posterosuperior kosesi arasindaki yatay uzaklik

sagittal hizalama-uyumun (sagittal vertikal aksisin) 6lctimiini yansitir, C7 sakil gizgisinin sakrumun
anteriorunda olmasi pozitif deger, sakrumun arkasinda olmasi negatif degerdir.[3-4%]

7. servikal vertebra merkezinden dikey ¢izgi. Bu cizgi ile posterior end plate arasindaki mesafe sagittal

Bicoxo-fomoral eksen ile sakral end plate orta noktasini birlestiren ¢izgi ve dikey (vertikal) arasindaki

Sakral end plate’in orta noktasina dik ¢izgi ile femur basi merkezinden (bicoxo-femoral eksenin orta

noktasi) sakral end plate ortasindaki ayni noktay: birlestiren ¢izgi arasindaki a¢i.[**!

En goriilen proksimal torasik vertebranin tist end plate’inin orta noktasini bicoxo-femoral eksenin orta

Torasik apikal vertebra merkezini bicoxo-femoral eksenin ortasi ile birlestiren cizgi ile dikey (vertikal)

En goriinen ve en proksimal torasik vertebra ust end plate’i ile horizontal (yatay) arasindaki agi.[46]

Bicoxo-femoral ekseni en proksimal goriinen torasik vertebraya baglayan cizgi ile bicoxo-femoral

C7 sakdl gizgisi C7-PL
(plumb line)
Sagittal vertikal aksis SVA
dengeyi belirler.[4344]
Pelvik tilt PT
a(;|.l43]
Sakral egim SS Yatay (horizontal) ile Sakral end plate arasindaki a¢i.1*
(sacral slope)
Pelvik insidans Pi
Proksimal torasik tilt PTT
noktasina birlestiren ¢izgi ile dikey (vertikal) arasindaki agi.[4¢]
Torasik apikal tilt TAT
arasindaki agi.[40]
Proksimal torasik egim PTS
(slope)
Kokso-spinal agi CSA
eksenden torasik apekse cizilen ¢izgi arasindaki a¢i.[#]
T1 pelvik agi TPA

Femur basi aksisinden T1 in merkezine uzanan ¢izgi ile femur basi aksisinden S1 end plate ortasina

gizilen ¢izginin arasindaki agidir.l2)

20-50° kifoz ve ortalama 40-60° (cesitli calismalara
gore degisen aralikta, 31-79°) lordoz olmasi beklenir
(Sekil 1).13431 Kim ve arkadaglan [*8] TK ve LL arasindaki
iliski icin, LLnin TK’dan yaklasik 20° daha fazla olmasi
gerektigine dikkat ¢cekmislerdir.[*®] Sonug olarak, tora-
kal, torakolomber ve lomber uyumun biitiinii ve her
bir segmentin bagimsiz olarak katkisi, global sagittal
ve koronal denge i¢in cok 6nemlidir.[20]

Global Uyum

Bolgesel yapilar ve pelvis, sagittal dengenin olusu-
muna katkida bulunan sagittal vertikal agi (SVA)’nin
tiim bilesenlerinin parcalarini olusturur.''l Normal sa-
gittal denge ile kast edilen, bagin pelvis lizerinde orta-
lanmasidir ve bu da, C7 vertebra cisminin merkezinden
diisen sakiil dogrultusunun (plumb line) birinci sakral
vertebranin posterior superior kosesi tizerine denk gel-
mesiyle olur (Sekil 2a).[2°l C7 sakiil dogrultusunun yani

sira SVA normal degerlerinin anlasilmasi, sagittal den-
gesizligi olan hastalarnin degerlendirilmesinde yarar-
hdir.'""1 C7 sakiil dogrultusu S1’in posterior-superior
kosesinin anteriorunda ise, kisi 6ne egimlidir; bu du-
rum, pozitif sagittal dengeyi ifade eder (Sekil 2b). C7
sakiil dogrultusu birinci sakral vertebranin posterior-
superior kdsesinin posterioruna diistiigii zaman ise,
hastada negatif sagittal denge oldugu séylenir (Sekil
2¢).[2%T Erigkinlerde egrilik progresyonu degisken olabi-
lir; idiyopatik skolyozlu hastalarda koronal planda 1°/
yil oraninda ilerleme olabilirken 4%}, de novo dejeneratif
skolyozu olan hastalarda 3,3°/yil kadar yiiksek hizla
ilerleyen egrilikler goriilebilir;[5°1 SVA ise yas ile arta-
bilir.'""1 SVA ortalama degeri, dejeneratif hastalarda
idiyopatik hastalara gore daha yiiksek bulunmustur.
(4] Kompansatuvar mekanizmalar olmadan torako-
lomber ve/veya lomber ve kifoz uyumunda artis, daha
fazla pozitif sagittal dengeye yol agar. Ancak, kifotik
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TOTBID Dergisi

(a)
c7
TS

Torakal
Kifoz
T12
Lomber
Lordoz

O
O

SVA

(b) (<)
c7 c7
S1 S1 é
q====p %"
(+) SVA (-) SVA

Sekil 1. Bolgesel parametreler; TK (20-40°),
torakolomber kavsak ve LL (40-60°).3:4344]

Sekil 2. a—c. Normal sagittal denge; C7 vertebra cisminin merkezinden diisen sakiil
dogrultusu 1. sakral vertebranin posterior superior késesi iizerine denk gelir (a).[2]

C7 sakiil dogrultusu S1’in posterior-superior kosesinin anteriorunda ise pozitif sagittal
denge olur (b). C7 sakiil dogrultusu 1. sakral vertebranin posterior-superior kosesinin
posterioruna diistiigii zaman ise hastada negatif sagittal denge gerceklesir (c).[2]

T1-SPI T9

T9-5PI

T1 ve T9 Spinopelvik Inklinasyon
(TT3-5P1) (PTT / TAT)

Sekil 3. T1 ve T9 tilti (T1/T9-spinopelvik inklinasyon) SVA’ya
gore yetersizlik ile daha kuwvetli bir iliski gosterir,[7471 ancak
T9 genellikle torasik bolgesel egriligin apeksinin altinda
olmasindan dolayr TK’nin tiimiinii kapsayabilmesi icin bicoxo-
femoral aksise en posterior nokta olarak torasik apikal tilt
(TAT) tercih edilebilir.[46]

lomber omurga deformiteli hastalarin ¢ogu, deformi-
tenin Ustlinde ve/veya altindaki dizilimdeki dengeleyici
degisiklerden dolayi, normal bir global sagittal denge-
ye sahip olabilir.[2]

T1 ve T9 tilti, SVA gore [7#7] yetersizlik ile daha kuv-
vetli bir iliski gbsterir; ancak, T9’un genellikle torasik
bolgesel egriligin apeksinin altinda olmasindan dolayi,
TK’nin tiimiini kapsayabilmesi igin, bicoxo-femoral ak-
sise en posterior nokta olarak torasik apikal tilt (TAT)
tercih edilebilir (Sekil 3).[4! Proksimal torasik tilt (PTT)
ve TAT tarafindan olusturulan agi, coxo-spinal agi (CSA)
olarak ifade edilir.[*¢] CSA artan TK ile degisir ve PT ile
iligkilidir.[46]

T1 pelvik agi (TPA), hem gévde egimini hemde pel-
vik retroversiyonu gosteren yeni bir agidir. TPA, femur
basi aksisinden T1’in merkezine uzanan ¢izgi ile femur
basi aksisinden S1 endplate ortasina gizilen ¢izginin ara-
sindaki acidir (Sekil 4). Cerrahi sirasinda hasta pron
pozisyonda iken TPA’nin 6lciilebilmesi, 6zellikle cerra-
hi uygulanacak hastalann degerlendirilmesinde ek bir
avantaj saglayabilir. TPA’nin artisi, HRQOL sonugla-
nnin kotiilesmesi ile iliskilidir. Ciddi omurga deformi-
telerinde, TPA icin sinir deger 20° olarak bulunmustur
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T1

TPA

T1 Pelvik Agi (TPA)

-~
L 4

T1 E§im (PTS) K

‘)Sal:ral Edim {55)

>
Proksimal Torasik Egim (PTS)
LL+PTS=TK+ 55

o
=

Sekil 4. T1 pelvik agi (TPA), femur bagi aksisinden T1’in
merkezine uzanan ¢izgi ile femur basi aksisinden S1 end plate
ortasina gizilen gizginin arasindaki agidir. TPA hem govde
egimini hem de pelvik retroversiyonu gosterir.

(ODI >40°); her 4,1° degisimin, ODI’de 15 puan de-
gisime neden oldugu gosterilmistir.['2]

Deinlein ve arkadaslarinin ¢alismasinda, proksimal
torasik egim (PTS) 6lgimii tanimlanmus, tim omur-
ganin X-ray ile parametreleri 6l¢iildiigiinde, LL + PTS
=TK + SS (£2-3°) bulunmustur.[*1 Bu durum, iki pa-
ralel yatay ¢izgi arasindaki a¢i ol¢iildiigii zaman, ters
yonlerdeki agi toplaminin esit olmasi ile geometrik
olarak agiklanmistir.[*I LL’nin sadece Pl ile degil ayni
zamanda TK ile de giclii korelasyonu gésterilmistir.
Bu omurga denklemi (LL + PTS = TK + SS) ve diger
spinopelvik parametrelerin 6l¢iilmesinin, birlikte, ye-
tiskin omurga sagittal deformitelerinin degerlendiril-
mesi, cerrahi planlama ve proksimal gecis bolgesi yet-
mezliginin 6nlenmesi icin yararl oldugu belirtilmistir

(Sekil 5).

Pelvik Parametreler

Sagittal dizilim ile ilgili radyografik ¢alismalar,
mutlaka pelvisi de icermeli ve bunlar ¢ farkh agi 61-
cumii ile birlikte yapilmahdir.["'"l Legaye, PI, PT ve
SS kullanarak, omurga ile ilgili pelvisin oryantasyo-
nu ve seklini ayrintili bir sekilde tanimlamistir (Sekil

Sekil 5. LL ile diger bolgesel agilarin geometrik iliskisi. LL + PTS
= TK + SS (£2-3°).146]

6a-c).[5'1 Pl referans degeri, 51°+10° veya LL+9°
olarak gosterilmistir ve her bir birey icin sabit bir de-
gerdir (Pl = PT + SS) (Sekil 6a).[%52%53] ideal PT <20°,
referans degeri ise 14°+5°°dir (Sekil 6b).[5%] Sakral
egim ise, SS = Pl - 20° veya SS = 30°+9° formiilii ile
hesaplanabilir (Sekil 6¢).[531 LL, P15 ve SSI541 yani
sira TK’dan da etkilenir ve zamanla, bu faktorlere
bagl olarak ve cesitli nedenlerle degisebilir.['%:5455]
LL degeri = PI+9°°dir.15%] PI, daha ¢ok LL ile etki-
lesen ve onunla uyumlu sabit bir morfolojik para-
metre iken, PT ve SS, pelvik versiyonu 6l¢en dinamik
parametreler ve sagittal denge bozukluklarinda dik
durusu siirdiirmeye yardimcr olan kompansatuvar
mekanizmalardir.['l Pelvik parametreler icin normal
degerler kisinin yasina bagimlidir ve yetiskinlerde yas
ile degisiklik gosterebilir.

SRS-Schwab Siniflamasi

SRS-Schwab EOD siniflamasi, biri egrilik tipi ta-
mimlayici ve Ugl ise sagittal spinopelvik (SVA, PT ve
PI-LL farki) dort degisken iceren, kabul edilmis bir
siniflama sistemidir (Sekil 7).15¢ Schwab ve arkadas-
lannin yakin zamanda (International Spine Study Group
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TOTBID Dergisi

() (b)

P1

Pelvik Insidans

Pelvik Tilt

(<)

PT S8

Sakral Egim

Sekil 6. a—c. Pelvik parametreler; pelvik insidans (PI), pelvik tilt (PT) ve sakral egim (SS), omurga ile ilgili pelvisin oryantasyonu
ve seklini ayrintili bir sekilde tanimlar (Pl = PT + SS).[5' Pl degeri 51°+10° veya LL+9° (a). PT <20°, referans degeri 14°+5° (b).

SS =PI - 20° veya SS = 30° + 9° (c).

Sagittal Tanimlayicilar

Pl-LL

Normal. 0 [Pl - LL < 10°%]
Orta Deformite; +[10° < Pl - LL < 20%]
Ciddi Deformite: ++ [Pl - LL > 20%]

Global Uyum (SVA)
Normal; 0 [SVA < 4 cm]

Orta Deformite: + [4 cm < SVA < 9.5 cm|
Ciddi Defarmile: ++ [SVA = 9.5 cm]

Pelvik Tilt (PT)
Normal: 0 [FT < 20°]
Orta Deformite; + [20° < PT < 30°]
Ciddi Deformite; ++ [PT > 30°]

Sekil 7. SRS-Schwab EOD Siniflama Sistemi: (PI-LL, SVA, PT) Biri egrilik tipi tamimlayici ve iigii ise sagittal spinopelvik degisken
iceren (SVA, PT ve PI-LL farki) kabul edilmis bir siniflama sistemidir.[ Sekilde sadece sagittal parametreler kullanilmistir.

ile) cok merkezli yaptiklan ileriye doniik galismada,
radyografik parametreler ve sakatlik olgiimleri ara-
sindaki en biyiik korelasyon, kotii yasam kalitesi ile
glicli dogrudan iliskili olan LL ve Pl arasindaki fark
ile sagittal Slgiimler oldugu gosterilmistir.3%1 Sagittal
denge icin SVA <5 cm, PT <25° ve LL = PI+9° olmasi
beklenir.

CIKARIMLAR

Sagittal diizlem dizilim bozukluklaryla, agn ve sakat-
higin giderek artan nedeni olarak karsilagilmaktadir.]
Omurga bozukluklaninin tedavisinde, sagittal diizlem
uyumunun etkisi kritik 6nem tagir. Bu diizlemdeki di-
zilim bozuklugunun yetersizligi, sadece agn ve defor-
mite agisindan degil, ayni zamanda sosyal etkilesim
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ve yasam kalitesinde bozulmaya yol agmaktadir.[*]
Sagittal denge ilkelerinin iyi anlasilmasi, spinal bozuk-
luklarin tedavisinde en iyi sonuglara ulagmak igin ha-
yati 6nem tasir. Patolojik siiregler ve yaslanma ile bu
denge bozulabilir. Bu da, pelvis ve alt ekstremitelerde
uyumsal farkliliklara**lve pelvik postiirde omurga uyu-
munu etkileyen degisikliklere yol agabilir.”1 LL kaybi ve
lomber kifoz gelisimi, hastalann sakathginda artisa yol
acmaktadir. Sagittal omurga dengesizligine, iyatroje-
nik nedenlerden genetik ve metabolik nedenlere kadar
pek ¢ok faktoriin neden olabilecegi unutulmamaldir.
(431 Bel agnisi olan yetiskin hastalarin degerlendirilme-
si ve omurga deformitelerinin diizeltme cerrahisinin
planlanabilmesi icin, sagittal planin dogru bir profil ve
postiir analizi gereklidir. Bir hastanin sagittal planda
dik durusunu analiz etmek icin, omurganin uyumlu
bir sekilde hizalanmasini olusturan, segmental, bol-
gesel ve global parametrelerin iliskisinin bilinmesi ¢cok
6nemlidir.[*] Omurga dengesi bozuk, bel ve bacak agr
semptomlan olan hastalarda, cerrahi tedavinin kon-
servatif tedaviye gore ustiin oldugu bilinmektedir.[2]
Omurga deformiteli hastalarda notral sagittal denge
icin; C7 sakiil dogrultusu ile posterior sakral end plate
mesafesi 5 cm icinde tanimlanmali, pelvis herhangi bir
pelvik retroversiyon veya diz fleksiyonu ile kompanse
edilmemeli ve fleksiyon kontraktiirii veya kalca hare-
ketlerinde kisithlik olmamalidir.*¢ Bu parametreler ile,
bel agrisi ile sagittal plan deformitelerin iliskisinin daha
iyi anlasilmasi yani sira, cerrahi sonrasi sagittal denge-
nin daha dogru bir sekilde tahmin edilmesi saglanabi-
lir. Bu sayede, bel agrisi olan hastalarda sagittal denge
problemlerinin daha iyi anlagilmasinin saglanmasiyla
birlikte, tedavinin planlanmasi ve rezidiiel pelvik tilt ve/
veya proksimal kavsak yetmezligi gibi gec komplikas-
yonlara neden olan risklerin 6nlenmesi miimkiin ola-
bilir.[8:52]
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