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ÖZET 

Büyükikiz D., Ġlköğretim Birinci, BeĢinci ve Sekizinci Sınıf Kız ve Erkek Öğrencilerde Spinal 

Mouse ile Omurga DuruĢu Taraması ÇalıĢması, Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi, Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü, Veteriner  Fakültesi Anatomi Anabilim Dalı, Yüksek Lisans Tezi, Van, 2021. Yapılan bu 

çalıĢmada, 2018-2019 eğitim-öğretim yılı içerisinde Van Vakıfbank ilk ve ortaokulunda öğrenim gören 

birinci, beĢinci ve sekizinci öğrencileri üzerinde Spinal Mouse cihazı vasıtasıyla öğrencilerin omurgaları 

incelendi. Postür analizinde Spinal Mouse ile elde edilen ölçümlerin sonuçlarının değerlendirmesi 

amaçlandı. Birinci sınıf öğrencisi olarak 86 (47 erkek-39 kız), beĢinci sınıf olarak 119 (61 erkek- 58 kız) 

ve sekizinci sınıf öğrencisi olarak da 101 (48 erkek- 53 kız) denek çalıĢmaya dahil edildi.  Postür, SM 

cihazı ile üç farklı araĢtırmacı tarafından fleksiyon, erekt, ekstansiyon olmak üzere üç farklı pozisyonda 

ölçümler alınarak değerlendirildi. Belirli yaĢ grubundaki (7, 11, 14 yaĢ grubu) çocukların ayakta durma 

sırasında torakal kifoz (TK), lumbal lordoz (LL) ve sakral kifoz (SK) açı değerleri SM cihazı kullanıIarak 

tespit edildi. ÇalıĢmadaki sürekli ölçümlerin normal dağılımları Shapiro-Wilk (n<50) testi ile 

saptandıktan sonra ölçüm değerlerine parametrik testler uygulandı. Sürekli değiĢkenler bakımından grup 

ortalamalarını karĢılaĢtırmada Bağımsız T-testi veya Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) tercih edildi. 

Varyans analizini takiben farklı grupları belirleyebilmek amacıyla LSD testi uygulandı. Ölçümler arası 

iliĢkileri belirlemek için Pearson korelasyon katsayıları hesaplandı. Hesaplamalarda istatistiksel açıdan 

anlamlılık düzeyi %5 olarak alınmıĢ ve hesaplamalar için SPSS (IBM SPSS for Windows, ver.23) 

istatistik paket programı kullanıldı. Sonuç olarak deformitelere en fazla sekizinci sınıf öğrencilerinde 

rastlanıldığı tespit edildi. Ayrıca bu çalıĢmaya katılan bireylerin verileri daha önce yapılan çalıĢmalardaki 

ölçümlerle karĢılaĢtırıldı.  Elde edilen veriler ve incelenen kaynaklardan yola çıkılarak, sırtta çanta 

taĢınması, oturma pozisyonları, bilgisayar baĢında fazla vakit geçirilmesi gibi göze çarpan durumların 

geliĢen omurgayı etkileyebilecek baĢlıca sebepler olabileceği kanaatini oluĢturdu. Yapılan bu çalıĢma ile 

basit bir ölçüm aracı olması, kolay uygulanabilirliği ve radyografik yöntemlere göre zararsız olması gibi 

özellikleri içermesiyleSpinal Mouse kullanımının bu yönlü yapılacak daha sonraki çalıĢmalara alternatif 

bir yöntem olarak tercih edilebilecek bir ölçüm cihazı olduğu ortaya konuldu. 

Anahtar sözcükler: Kifoz, Lordoz, Omurga, Postür, Skolyoz. 
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ABSTRACT 

Büyükikiz D., Spinal Posture Scan Study with Spinal Mouse in Primary School First, Fifth and 

Eighth Grade Girls and Boys Students, University of Van Yuzuncu Yıl, Institute of Healty Science, 

Faculty of Veterinary Medicine, Deparment of Anatomy, Master Thesis, Van, 2021. In this study, the 

spine of the students were examined by using the Spinal Mouse on the first, fifth and eighth students 

studying at Van Vakıfbank primary and secondary school in the 2018-2019 academic year. In the posture 

analysis, it was aimed to evaluate the results of the measurements which were obtained with the Spinal 

Mouse. 86 (47 boys-39 girls) as first-year students, 119 (61 boys-58 girls) as fifth-grade students, and 101 

(48 boys-53 girls) subjects as eighth-grade students were included in the study. Posture was evaluated 

with the SM device by taking measurements in three different positions: flexion, erect, and extension by 

three different researchers. The angle values of thoracic kyphosis (TC), lumbar lordosis (LL) and sacral 

kyphosis (SC) were determined using the SM device in children in a certain age group (7, 11, 14 age 

group) while standing. Parametric tests were applied to the measurement values after the normal 

distributions of the continuous measurements in the study were determined with the Shapiro-Wilk (n <50) 

test. In terms of continuous variables, Independent T-test or One-Way Analysis of Variance (ANOVA) 

was preferred to compare group means. Following the analysis of variance, Least Significant Difference 

(LSD) test was applied in order to identify different groups.Pearson correlation coefficients were 

calculated to determine relationships between measurements.In the calculations, the statistical 

significance level was taken as 5% and the SPSS (IBM SPSS for Windows, ver.23) statistics package 

program was used for calculations.As a result, it was found that deformities were most common in eighth 

grade students. In addition, the data of the individuals participating in this study were compared with the 

measurements in previous studies. Based on the data obtained and the sources examined, it came to the 

conclusion that prominent situations such as carrying a backpack, sitting positions, and spending too 

much time in front of the computer could be the main reasons that may affect the developing spine. With 

this study, it was revealed that the use of the Spinal Mouse is a measurement device that can be preferred 

as an alternative method for future studies, as it is a simple measurement tool, easy to apply and harmless 

compared to radiographic methods. 

Key words: Kyphosis, Lordosis, Columna Vertebralis, Scoliosis. 
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1 

1. GĠRĠġ 

Ġnsan yaĢamının her anında var olan yer çekimine karĢı dik durabilmesini 

sağlayan omurga, iskelet sisteminin bir parçasıdır. Omurga insan vücudunun tüm 

hareketlerinde önemli görev üstlenir. Vücudun dengede olmasını sağlayan, vücut 

ağırlığının pelvis aracılığı ile alt ekstremiteye aktaran ve bu ağırlığın büyük bir 

bölümünü taĢıyan önemli bir bölümdür. Omurganın vücudu mekaniksel desteklemesinin 

yanı sıra etrafını sardığı omuriliğin zarar görmesini de engeller. 

Ġnsanın günlük yaĢamını devam ettirilebilmesinde kiĢinin yerçekimi kuvvetine 

direnerek ayakta durabilmesi için önemli iĢlevleri olan omurga, omur denilen 

kemiklerin gövdenin arka tarafında ve orta hat üzerinde art arda dizilmesiyle ligament 

ve eklemler vasıtasıyla bağlanması ile Ģekillenmektedir. Ġskeletin önemli bir parçasını 

oluĢturan omurgayı 33 omur oluĢturur ve bu omurlar üst üste sıralanarak yaklaĢık 72-75 

cm uzunluğunda bir sütun meydana getirir. BaĢ ve gövdenin ağırlığını alt ekstremitelere 

aktarma görevi omurgaya aittir. Columna vertebralis gövde için gerekli olan hareketin 

oluĢmasında da görevlidir. Ayrıca omuriliği çepeçevre kuĢatarak korumak da 

omurganın görevleri içerisinde yer almaktadır (Moore ve Persaud, 1998; Dere, 1999; 

Arıncı ve Elhan, 2006). 

Omurganın yapısı düz bir sütun halinde değildir. Omurga incelendiğinde 

yetiĢkinlerde boyun ve bel kısımında öne doğru lordoz, göğüs ve sakral kısımında 

arkaya doğru kifoz oluĢmuĢtur (Arıncı ve Elhan, 2009). Omurgada oluĢan bu eğrilikler 

fizyolojiktir. Boyun ve belde oluĢan kavisler discus intervertebralis‟lerin ön 

bölümlerinin kalın olması sonucunda Ģekillenir. Bu oluĢum fötal dönemde görülür, 

ancak çocukluk döneminde belirginliği azalır. Boyun bölgesindeki kavis, boyun 

bölgesinde çocuğun kafasını tutmaya baĢladığında, bel bölgesindeki kavis ise çocuk 

ayağa kalktığında belirginleĢir. Ayrıca bazı insanların omurgalarında sağa ya da sola 

doğru patolojik eğrilikler (skolyoz) bulunur (Unur ve ark., 2009). Omurgada çocukluk 

ve ergenlik zamanlarında görülen eğrilikler önemli sağlık problemlerine neden 

olabilmektedir. Ayrıca doğuĢtan gelen anomaliler omurganın yapısal olarak bozuk 

büyümesine sebep olabilir. Bu eğrilikler daha sonra çocukluk döneminde yaĢamı 
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zorlaĢtıran ciddi sorunlara ve yaĢamın tehdit edilmesine sebep olabilir (Köse ve 

Sevencan, 2007). 

Postür kısaca vücudun duruĢ Ģeklidir. Vücudun tüm duruĢ noktalarının bileĢeni 

olarak da bilinmektedir (Kendall ve ark., 1993; Otman ve ark., 1995). Diğer bir ifade ile 

postür, eklemlerin aldığı pozisyondur (Böhm ve Lück, 1984). Postür düzeni, vücut 

sağlığı ve görünümü için çok önemlidir (Pacelli, 1994). Hareket esnasında merkezi sinir 

sistemi devrededir (Frank ve Earl, 1990 ). Kasların görevini yerine getiremeyecek kadar 

güçsüz kalması ve kasların boylarının kısalması gibi bazı etkenler sonucunda vücut 

simetrisinde bozulmalar meydana gelebildiğinden birçok sağlık sorunlarına neden olur 

(Sakallıoğlu ve ark., 1998). Postür, inaktif postür ve aktif postür Ģeklinde iki ayrı baĢlık 

karĢımıza çıkar. Bunlardan birincisi olan inaktif postür vücudun dinlendiğinde ve 

uyuduğunda aldığı duruĢ pozisyonudur. Ġkincisi olan aktif postür vücut dik durduğunda 

veya hareket ettiğinde ortaya çıkan duruĢ pozisyonudur. Bu postürlerin devamlılığını 

sağlamak için birçok kasın birlikte uyum halinde çalıĢması lazımdır. Bu kasların ise 

statik ve dinamik bir Ģekilde çalıĢması gerekir (Otman ve ark., 1995). Statik postür, 

kasların eklemleri sabitlemesi için izometrik kasılmasıyla vücudu yer çekimine karĢı 

koruyan postürü tanımlar. Ayrıca statik postür gerileme refleksi ile ortaya çıkar (Ergen, 

1986; Muratlı, 1987). Dinamik postür ise ortaya çıkan herhangi bir hareketin sonucunda 

değiĢen çevre koĢullarına uyum gösteren aktif postür çeĢitidir. Postürü etkileyen 

faktörler ise, ırk, kalıtım, cinsiyet, beslenme, mevsimler, sosyo-ekonomik durum, 

meslek ve uğraĢlar, zaman modası, psikolojik durum, uyku, hijyen, yorgunluk, açık ve 

temiz hava egzersizleri, keder, duygusal sevinç, sıkıntı gibi durumlar, kırıklar, yumuĢak 

doku deformasyonu, eklemin normal yerleĢim açı deformasyonu gibi durumlardır 

(Otman ve ark., 1995). 

Omurga rahatsızlıkları genel olarak çocukların okula baĢlamasıyla ağır ve yanlıĢ 

çanta taĢıma Ģekilleri, okul sıralarında hareketsiz oturma süreleri, bilgisayar baĢında 

uzun süre geçirmeleri, geliĢim çağının getirdiği duruĢ ve Ģekil bozukluklarını gündeme 

getirmiĢtir (Moore ve ark., 2007). Okulda geçirilen vakit, okul ortamı, fiziksel ve sosyal 

çevre çocukların sağlığını direk etkilemektedir. Bundan dolayı sağlık hizmetlerinin 

okullarda sunulması da çok önemlidir. Okullarda yürütülen 1. ve 2. koruyucu sağlık 

hizmetleri çalıĢmalarının en önemlisi omurga sağlığı taramasıdır. Okullarda yapılan 



3 

omurga sağlığı taraması, erken dönemde postür bozukluklarını saptamada ve saptanan 

kifoz, lordoz ve skolyoz gibi oluĢabilecek omurga bozukluklarını önceden önlemek ve 

ortaya çıkan bozuklukları azaltabilmek içindir (Bunnel, 2005). Ülkemizde ise çeĢitli 

sağlık taramaları ilkokullarda yapılmakta fakat omurga sağlığı taraması ve bu taramaya 

bağlı olarak ortaya çıkan postüral değiĢiklikler ile ilgili yapılan çalıĢmaların yeterli 

olmadığı görülmektedir. 

Günümüzde teknolojinin geliĢmesiyle birlikte pek çok hastalığın teĢhis ve tanısı 

yapılırken medikal görüntüleme aletlerinden elde edilen görüntülerin kullanımı 

artmıĢtır. Bu sistemden elde edilen görüntüler doktorlara tanı koymada ve teĢhiste 

yardımcı olmuĢtur. Bu görüntülerden bazı teknikler kullanılarak çıkarılan sonuçlar 

uzmanların tecrübeleriyle öznel bir Ģekilde yorumlanır. Bu çalıĢmada ise çocukluk ve 

ergenlik dönemlerinde omurgada gözlemlenen omurga eğriliklerini tespit ederek bu 

omurga eğriliklerinin Spinal Mouse (SM) cihazı ile hesaplanması ve normal değerlerin 

sunulması amaçlanmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Columna Vertebralis’in Anatomisi 

2.1.1. Omurlar ve omurun yapısı 

Ġnsanın ayakta durabilmesi omurga ile pelvis arasındaki dengenin sağlanabilmesi 

ile gerçekleĢir. Omurga bu dengenin sağlanmasında önemli bir pozisyona sahiptir. 

YetiĢkin ve sağlık problemi olmayan bir insanda omurga arkadan incelendiğinde düz 

inen bir sütun Ģeklinde iken yan duruĢta incelendiğinde iki yerde torakal ve sakral kifoz 

olarak isimlendirilen arkaya doğru konvekslik, iki yerde ise servikal ve lumbal lordoz 

adı verilen öne doğru konvekslik göstermektedir. YetiĢkin bir insanda servikal kısımda 

30°-50° lordozun, torakal kısımda 30°-50° kifozun ve lumbal kısımda 40°-60° lordozun 

ve sakral kısımda ise 40°-50° kifozun varlığından klasik ders kitaplarında 

bahsedilmektedir. Kitaplarda yer alan bu değerlerin, alt ve üst sınırlarının sagittal planda 

patolojiye yol açabileceği bildirilmektedir (Odar, 1984; Arıncı ve Elhan, 2006). 

Columna vertebralis, vertebra Ģeklinde adlandırılan kemiklerden meydana gelen, 

aksiyel iskeletin önemli ve esnek bir bölümüdür (Kiefer ve ark., 1998). Columna 

vertebralis, 33 vertebra‟dan meydana gelmiĢtir (ġekil 1). Columna vertebralis‟te 

bulunan vertebra‟lar bulundukları alanlara göre isimlendirilir; vertebra cervicalis 7, 

vertebra thoracalis 12, vertebra sacralis 5, vertebra lumbalis 5 ve vertebra coccygealis 

ise 4 adet vertebra‟dan meydana gelmiĢtir. Columna vertebralis‟i meydana getiren omur 

sayısı hayat boyu değiĢmezken, koksigeal ve sakral omurlar koksiksi ve sakrumu 

meydana getirmek üzere birbirleriyle yaĢla birlikte kaynaĢırlar (Anonim, 2000). 
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ġekil 1. Ġnsan omurgasının önden, arkadan ve yandan görünümü (Tekelioğlu, 1992).  

Tipik bir vertebra‟da iki ana parça vardır. Anterior‟da bulunan omur cismi 

(corpus) ve posterior‟da yer alan arcus vertebra‟dır. Bu iki parça arasında ise içinde 

nöral yapıların bulunduğu foramen vertebralis yer alır. Her bir arcus vertebra birer çift 

pedikül ve laminanın birleĢimi ile oluĢur. 

Vertebra‟lar birbirinin üstüne oturarak baĢı taĢıyan ve insana dik (erekt) postürü 

veren aksiyel iskeleti oluĢtururlar. Foramen vertebra‟lar birleĢerek omuriliği çevreleyen 

canalis spinalis‟i oluĢtururken, her çift omurun arasında yer alan foramen 

intervertebralis‟lerden spinal damar ve sinirler çıkar (Anonim, 2000). 

Corpus vertebra omurun en büyük kısmını oluĢturan silindirik bir oluĢumdur. 

Facies superior ve facies inferior‟ları düz ve etrafı çıkıntılıdır. Caudale doğru gittikçe 

corpus vertebra‟ların çapları artar. Vertebra cervicalis‟lerin corpus‟ları dörtgen Ģekilli 

iken vertebra thoracalis‟lerin corpus vertebra‟ları daha çok üçgen, vertebra 

lumbalis‟lerin corpus‟ları ise oval Ģekillidir. Corpus vertebra‟nın anterior‟unda besleyici 

damarların girdiği birkaç küçük delik, posterior‟unda ise basivertebral venlerin corpus‟u 

terk ettiği daha büyük olan bir ya da birkaç düzensiz delik bulunur (Snell, 1992; 

Anonim, 2000). 

Pediküller, corpus vertebra‟nın posterior ve lateral duvarlarının birleĢtiği 

noktada, corpus‟un superior yarısından çıkarak posterior‟a yönelen bir çift kısa, güçlü 
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oluĢumdur. Pediculus arcus vertebra‟ların superior ve inferior‟undaki konkavitelerine 

incisura vertebralis denir ve iki incisura vertebralis‟in birleĢmesi ile foramen 

intervertebralis‟ler oluĢur (Snell, 1992). 

Lamina arcus vertebra‟lar, pediculus arcus vertebra‟lardan çıkarak posterior‟a ve 

medíal‟e yönelip orta hatta birleĢen bir çift yassı oluĢumlardır. Superior kısımlarının 

posterior‟u ve inferior kısımlarının anterior‟una ligamentum flavum yapıĢır. Processus 

spinosus‟lar, lamina arcus vertebra‟ların birleĢimi ile oluĢan posterior‟a doğru uzanan, 

kas ve ligamentlerin tutunduğu, güçlü çıkıntılardır. Faset eklem çıkıntıları ise pediculus 

arcus vertebra‟larla lamina arcus vertebra‟ların birleĢim yerinde, bir çift superior‟da, bir 

çift de inferior‟da olmak üzere her omurda 4 adet bulunan, eklem yüzleri hiyalin 

kıkırdakla kaplı oluĢumlardır. Processus transversus‟lar, pediküllerle laminaların 

birleĢim yerinden sağa ve sola doğru yönelen, superior ve inferior faset eklem çıkıntıları 

arasında yer alan, kasların ve ligamentlerin tutunduğu oluĢumlardır. Corpus vertebra‟lar, 

etrafı ince bir kortikal kemik dokusu ile çevrili kansellöz kemikten oluĢurlar. Anterior 

ve posterior yüzlerinde damarların girip çıktığı birkaç küçük delik bulunur. Corpus 

vertebra‟nın içinde kansellöz kemik dokusu, ince lameller halinde superior ve inferior 

uç plaklara dik Ģekilde dizilir. Böylece corpus vertebra aksiyel yüklenmeye karĢı en 

yüksek direnci gösterir. Arcus vertebra ve çıkıntıların kortikal kemik dokusu oranları 

daha fazladır (Anonim, 2000; ġar, 2002; Yaszemski, 2002). 

Patolojik deformasyonu olmayan bir insanın omurunda, bulunduğu alanlara göre 

fiziksel farklılıklar olsa da genelde ön tarafta silindirik görünüme sahip bir gövde ve 

arka tarafta ise arcus vertebralis‟ler bulunmaktadır. Bu arkların meydana getirdiği 

boĢluğa foramen vertebrale denir. Foramen vertebra‟lar‟ alt alta dizilerek medulla 

spinalis‟in geçtiği canalis vertebralis‟i oluĢturur ( ġekil 2). 
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ġekil 2. Vertebra‟nın yapısı: corpus vertebra, lamina arcus vertebra ve pediculus arcus 

vertebra, processus transversus, processus spinosus (Akgül, 2010). 

BaĢ ile torakal bölge arasında uzanan fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon 

hareketlerini yapabilen ve 7 adet omurdan ĢekillenmiĢ olan kısım cervical vertebra 

olarak isimlendirilmektedir. Servikal bölgedeki birinci ve ikinci omurlar diğer 

omurlardan morfolojik özellikler bakımından farklılık göstermektedir (ġekil 3). 

2.1.2. Vertebra cervicalis 

Cervical vertebra‟lar diğer alanlardaki vertebra‟lara göre daha az yük 

taĢıdıklarından dolayı corpus‟ları küçüktür. Ġlk servikal omur olan atlas‟ın corpus‟u ve 

processus spinosus diye isimlendiren çıkıntısı yoktur. Atlas, önde condylus 

occipitalis‟lerle articulatio atlantooksipitalis‟i, arkada ise axis ile articulatio 

atlantoaxialis‟i yapar. Kafatasının dönme hareketi büyük ölçüde articulatio 

atlantoaxialis aracılığıyla gerçekleĢmektedir. Üçüncü cervical vertebra ve arkasında yer 

alan diğer cervical vertebra‟lar subaxial cervical vertebra olarak isimlendirilir ve 

morfolojik olarak birbirlerine benzerler. Yedinci cervical vertebra‟nın cervical 

vertebra‟lardan farkı ise, en uzun processus spinosus‟a sahip olmasıdır (Snell, 1992; 

Anonim, 2000). Yedinci cervikal vertebra hariç processus spinosus‟ları kısa ve küttür 

(Southwick, 1964; Ege, 2002; Naderi, 2002). Cervical vertebra‟lar processus 
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transversus‟larında foramen transversarium olarak bilinen deliğin bulunmasıyla ile 

thoracal ve lumbal vertebra‟lardan ayrılırlar (Anonim, 2001). 

ġekil 3. Ġnsanda cervical vertebra‟nın görünüĢü (Anonim, 2007). 

 Servikal vertebra‟nın birincisi atlas olarak bilinmektedir (ġekil 4). Corpus 

vertebra‟sı ve gerçek bir processus spinosus‟u bulunmamaktadır. Corpus vertebra‟nın 

ağırlık taĢıma iĢlevini massa lateralis adı verilen yapılar yerine getirir. Massa lateralis‟in 

alt ve üst yüzeylerinde eklem yüzleri bulunur. Üst yüzeyde bulunan eklem yüzeyi 

condylus occipitalis‟lerle, alt yüzeyde bulunan eklem yüzeyi ikinci cervical vertebra ile 

eklem yapar (Naderi, 2002; Anonim, 2007). 
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ġekil 4. Atlas‟ın Ģematik görünümü (Anonim, 2007). 

 Ġkinci cervical vertebra‟ya axis de denilebilir. Öteki cervical vertebra‟ların bütün 

özelliklerini gösterir. Fakat en beliryelici özelliği cisimden yukarı doğru uzanmıĢ bir 

çıkıntıdır. Bu çıkıntıya dens (processus odontoideus) denir (Anonim, 2000; Naderi, 

2002; Anonim, 2007). 

 

ġekil 5. Axis‟in üstten görünüĢü (Anonim, 2000). 
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Processus spinosus‟u en uzun olan omur 7.cervical vertebra‟dır. Ayrıca 

processus spinosus‟u kalın ve horizantaldir. Bu kısma derin ve yüzeysel sırt kasları ile 

ligamentum nuchae yapıĢmaktadır. Processus transversus‟ları ise geniĢtir (ġekil-6) 

(Southwick, 1964; Dere, 1990; Anonim, 2000; Naderi, 2002; Anonim, 2007) 

 

ġekil 6. Vertebra prominens‟in Ģematik görünümü (Anonim, 2000). 

2.1.3. Vertebra thoracalis 

Vertebra thoracalis, 12 adet vertebra‟dan oluĢmuĢtur. Servikal ve lumbal bölge 

arasında yer almaktadır. Costa‟lar ve sternum ile göğüs kafesini Ģekillendirir. Torakal 

bölgedeki omurların gövdeleri daha çok üçgen Ģekillidir ve arkaya doğru gidildikçe 

kalınlıkları artar. Ġlk dört thoracal vertebra, cervical vertebra‟lara benzerken, son dört 

thoracal vertebra ise daha çok lumbal bölgedekilere benzer (Snell, 1992; Anonim, 

2000).  

Thoracal vertebra‟ların corpus‟larının yan taraflarında, costa‟larla eklemleĢen 

fovea costalis superior ve inferior bulunmaktadır. Torakal bölgede foramen 

vertebrale‟ler küçük ve yuvarlak özellikte olup, diğer segmentlere oranla canalis 

spinalis daha dardır. Canalis spinalis, 4-6. thoracal vertebra‟lar seviyesinde en dar 

Ģekildedir. Bu yüzden, kırıkların en çok gözlendiği, omuriliğin kanama ve ödem ile 
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daha çok sıkıĢtığı bu bölgede nörolojik bası ve komplikasyonlara daha sık 

rastlanmaktadır (Anonim, 2000; ġar, 2002). 

 

ġekil 7. Thoracal vertebra‟ların görünümü (Akgül, 2010). 

2.1.4. Vertebra lumbalis 

Vertebra lumbalis 5 adet hareket edebilen vertebra‟dan oluĢmaktadır. Vertebra 

thoracalis ile vertebra lumbalis arasında yer almaktadır. Vertebra lumbalis‟i oluĢturan 

omurlar gövdenin yükünü çektikleri için güçlü ve daha iridirler. Arcus vertebra‟lar kalın 

ve küt olarak ĢekillenmiĢtir. Processus transversus‟lar düz ve daha incedirler. Kısa, 

dörtgen ve yassı halde olan processus spinosus‟lar posterior‟a yönelirler (Snell, 1992; 

Anonim, 2000).  
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ġekil 8. Vertebra lumbalis‟in görünümü (Akgül, 2010). 

2.1.5. Vertebra sacralis 

BeĢ adet rudimenter vertebra‟nın Ģekillendirdiği yapı sacrum olarak 

bilinmektedir. Bu birleĢmeyle birlikte üçgen Ģeklini almıĢtır. Sacrum üst tarafta 5. 

lumbal omur ile birleĢirken alt tarafta coccygea ile eklemleĢir. Sağ ve sol tarafta os 

ilium kemikleriyle articulatio sacroiliaca adı verilen eklemi yapar. Bu eklemler 

vasıtasıyla pelvis‟in duvarını Ģekillendirmede yer alır. Foramen vertebrale‟ler üst üste 

sıralanarak canalis sacralis‟i oluĢturur (Anonim, 2000; ġar, 2002). 
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A      B 

ġekil 9. A. Os sacrum‟un facies pelvina‟sının görünümü, B. Os sacrum‟un median 

kesitinin görünümü (Netter, 2008). 
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A         B 

ġekil 10. A. Os sacrum‟un S1 deliklerinden geçen frontal kesitinin görünümü, B. Os 

sacrum‟un arka yüzünün (facies dorsalis) görünümü (Netter, 2008). 

2.1.6. Vertebra coccygea 

Columna vertebralis‟in en sonunda ĢekillenmiĢ olan bu yapı 4-5 adet 

vertebra‟dan ibarettir. Bu vertebra‟lar birbirleriyle kaynaĢmıĢlardır. Vertebra coccygea 

sacrum‟un alt tarafı ile eklemleĢen üçgen Ģekilli bir yapıdır. Columna vertebralis‟in son 

bölümü olan vertebra coccygea hareketsizdir (Anonim, 2000). 
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ġekil 11. Os coccygis‟in anterosuperior‟dan görünümü (Sobotta, 2011). 

2.2. Columna Vertebralis’in Eklem ve Bağları 

2.2.1. Articularis intervertebralis 

Corpus vertebra arasındaki eklemler symphisis tarzındaki eklemlerden ibarettir. 

Discus intervertebralis‟le corpus vertebra‟ları birbirine bağlayan oluĢumlardır. Discus 

intervertebralis os occipitale ve atlas‟ın arasında bulunmazken atlas ile axis arasında da 

mevcut değildir. Discus intervertebralis arasında bulunduğu corpus vertebra‟lara 

uygunluk göstermektedir (Dere, 1990; Naderi, 2002; Anonim, 2007). Columna 

vertebralis 23 adet discus intervertebralis içermektedir. Torakal bölgedeki diskler ince 

iken lumbal bölgedeki diskler daha kalındır. Yukarıdan aĢağıya doğru inildikçe diskin 

ağırlığının artması bunun sebebi olarak bilinmektedir. Lumbal bölgedeki kalınlığın fazla 

oluĢu omurganın rahat hareket edebilmesi açısından önem arz etmektedir. Hareketliliğin 

artması bu oranın artması ile bağıntılıdır (Buyruk, 1998; KarataĢ ve ark., 2000). 

Discus intervertebralis dıĢta nucleus fibrosus‟u çevreleyen fibröz liflerle sarılı 

anulus fibrosus‟tan, içte ise su, mukopolisakkarit, protein içeren jelatinöz yapıdaki 

nucleus pulposus‟tan ĢekillenmiĢtir. YaĢa bağlı olarak anulus fibrosus‟u Ģekillendiren 

fibröz liflerin artıĢıyla elastikiyet azalır (Calliet, 1994; Buyruk, 1998; KarataĢ ve ark., 
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2000). Hiyalin kıkırdak discus intervertebralis‟in üst ve alt yüzeyini örter (Dere, 1990; 

Aydınoğlu ve Rağbetli, 1997; Çavdar, 2002; Ege, 2002). 

2.2.2. Articularis zygopophysialis 

Processus articularis superior ile inferior‟lar arasında yer alan eklemdir. Faset 

eklem olarak da bilinmektedir. Eklem yüzleri hyalin kıkırdak ile kaplı olup düz ve 

parlaktır. Ġnce bir kapsül ile sarılı vaziyettedir. Servikal bölgedeki kapsüller daha 

gevĢektir ve uzun yapıdadır. Böylece servikal bölge daha rahat fleksiyon hareketi 

yapabilmektedir (Dere, 1990; Çavdar, 2002; Anonim, 2007). 

2.2.3. Atlanto–oksipital eklem (Articularis atlantooccipitale) 

Atlas ile os occipitale arasına yerleĢmiĢ olan eklemdir. BaĢa yaptırılan 

ekstansiyon ve fleksiyon hareketleri bu eklem sayesindedir (Dere, 1990; Çavdar, 2002; 

Anonim, 2007). 

2.2.4. Atlanto-aksiyal eklem (Articularis atlantoaxialis) 

Atlas ile axis arasında yerleĢmiĢ eklemdir. Medialde yerleĢmiĢ olan bu eklem 

atlas ile axis‟in arasında oluĢmuĢ pivot tarzı bir oluĢumdur (Dere, 1990; Çavdar, 2002; 

Anonim, 2007) 

2.3. Omurganın Kasları 

Columna vertebralis gövdeyi oluĢturan bütün kaslar ile bağlantılıdır. Columna 

vertebralis‟in hareket etmesini sağlayan kas grubu beĢ adettir (Hollinshead, 1965; Odar, 

1984; Richard, 1998). 

Fleksör kaslar; m. sternocleidomastoideus, m. externus abdominis, m. rectus 

abdominis, m. psoas major, m. longus colli, mm. scalenii, m. obliquus internus 

abdominis‟dir. Ekstansör kaslar; m. spinalis, m. splenius, m. levator scapulae, m. erector 

spinae, m. latissimus dorsi, mm. transversocostalis, mm. interspinales‟dir. Lateral 

fleksör kaslar; m. levator scapulae, m. quadratus lumborum, mm. semi spinalis, mm. 

scalenii, mm. transversocostalis, m. sacrospinales‟dir. Rotator grup kaslar ise m. longus 
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colli, m. splenius, m. obliguus internus abdominis, m. latissimus dorsi, mm. multifidi, 

m. obliquus externus abdominis, m. transversospinalis, m. longus colli‟den ibarettir 

(Hollinshead, 1965; Odar, 1984; Richard, 1998). 

2.4. Columna Vertebralis’in Beslenmesi 

2.4.1. Arteriel beslenme 

Columna vertebralis, aorta‟dan çıkan arterler veya omurlara gelen rejyonel 

arterler tarafından beslenmektedir (ġekil 12). Aorta‟dan köken alan segmenter arterler 

foramen vertebrale‟lerden içeri girerler. Her bir arter corpus vertebra‟nın yüzeyine çıkan 

ve inen dallar verir. Bu dallar corpus‟u delerek ilerler ve merkez kısımda bir ağ 

oluĢtururlar. Processus transversus hizasında ana dal bir kısım dallanma gösterir. 

Dorsal‟deki dal foramen intervertebrale‟den ilerleyerek kemiğin içine giren santral 

anterior dalı verir. Dorsal dala ait diğer kol ise spinal dallar olarak isimlendirilir. 

Kemiğin ve kanalın içinde bulunan yapıların kanlanmasını sağlar. Spinal dallar, 

prelaminar, intermedial nöral ve posterior santral dal olarak isimlendirilmektedirler. 

Cismin kanlanmasını posterior santral dal sağlarken, laminalar, cavum epidurale ile 

ligamentum flava ise posterior prelaminar dal sayesinde kanlanır (Snell, 1992; Ortiz ve 

Deramond, 2002; ġar, 2002). 

 

ġekil 12. Vertebra lumbalis‟in arterial dolaĢımı (Güleç, 2012). 
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2.4.2. Venöz dolaĢım  

Biri içte biri dıĢta olmak üzere iki plexus, vertebra‟lar boyunca uzanarak 

omurların çevresinde ayrı ayrı halka oluĢturur. Omur, omurilik ve ligament‟lerden dallar 

alan plexus‟lar anastomozlaĢırlar ve kapakçıklara da sahip değillerdir.  

Dış vertebral pleksus: Ön ve arka parçaların Ģekillendirdiği bu plexus‟lar 

birbirleriyle anastomozlaĢırlar. Omurların gövdelerinin ön tarafında yer alan ön dıĢ 

plexus, bu omurlardan venöz dallar alarak bazivertebral venlerle iletiĢim kurar. Omur 

laminalarının üstünde yerleĢen arka dıĢ plexus, processus articularis, spinosus ve 

transversus‟ların çevresinde bulunmaktadır. Servikal ve vertebral venlerle iletiĢim kuran 

arka plexus, occipital bölgeye ait emisser venlerle de iletiĢim kurar (Özdemir, 2012). 

İç vertebral pleksus: Canalis vertebralis‟in içerisinde coccygis‟ten foramen 

magnum‟a kadar uzanan bir ağ Ģeklindedir. Ön iç plexus ligamentum longitudinalis‟in 

her iki tarafında yer alır. Arka iç plexus‟ta yer alan venler ön taraftakilere göre daha 

incedir (Özdemir, 2012). 

 

ġekil 13. Vertebra lumbalis‟in venöz dolaĢımı (Güleç, 2012). 
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2.5. Columna Vertebralis’in Ġnnervasyonu  

Medulla spinalis‟ten sekiz cervical, oniki thoracal, beĢ lumbal, beĢ sacral ve bir 

çift de coccygeal olmak üzere 31 çift spinal sinirin çıktığı bilinmektedir (Zileli ve Özer, 

2002; Spivak ve Connolly, 2006). Servikal bölgede medulla spinalis‟ten ayrılan bu sinir 

kökleri canalis vertebralis içerisinde bir süre seyrettikten sonra cavum intervertebrale 

vasıtasıyla columna vertebralis‟ten ayrılırlar (Alıcı, 1991). Dorsal ve ventral köklerin 

birleĢimi spinal sinirleri Ģekillendirir. Sempatik sinir sisteminin duyu lifleri bu 

köklerden oluĢan sinuvertebral sinir, spinal sinir ve sensorial sinir tarafından 

Ģekillendirilir (Spivak ve Connolly, 2006). Spinal sinire ait olan rekürren dallar 

sinuvertebral sinir olarak bilinmektedir. Sinuvertebral sinir foramen vertebrale‟yi 

terkettikten sonra geriye dönerek canalis vertebralis ile ilgili damarsal yapılara, 

periost‟a, anulus fibrosus‟a ve meninkslere lifler gönderir. Dorsal kök ganglionlarının 

hemen distalinden köken alan sinirin ramus communicans‟tan da aldığı dallarla son hali 

Ģekillenir (Alıcı, 1991). 

2.6. Çocuklarda Omurga Anatomisi 

Çocuklardaki omurga anatomisi eriĢkinlerdekinden farklılık göstermektedir. 

Böylece uygun tedavinin seçimi ve sonuçları açısından da önem arz etmektedir. Çocuk 

omurgası eriĢkin omurgasının minyatür hali olarak düĢünülmemelidir. Çocuk omurgası 

yetiĢkin omurgasıyla karĢılaĢtırıldığında çocuk omurgasının daha esnek olduğu 

bilinmelidir. Çocuk omurgasında faset eklemler daha horizantal ve sığ durumdadır. 

Paraspinal kaslar henüz tam anlamıyla geliĢmemiĢtir. Çocuklarda yetiĢkinlere nazaran 

nucleus pulposus daha fazla su içerdiğinden daha fazla kollajene ve elastikiyete ve tabii 

ki daha fazla yük dağıtabilme özelliğine sahiptir. Yenidoğanda omurilik L3 seviyesinde 

son bulmaktadır (Carreon ve ark., 2004). 

2.7. Columna Vertebralis’in Embriyolojisi 

Mezodermden köken alan kemik ve kıkırdak dokular iskelet sistemini oluĢturur. 

Ektorderm ve endoderm embriyonik hayatın ikinci haftasının sonunda ortaya çıkar. 

Endoderm ve ektodermin arasında esas mezoderm ve notochord Ģekillenir (ġekil 14) 
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(Petorak, 1986; Tekelioğlu, 1992; Moore ve Persaud, 1998). Ektodermin kalınlaĢmasını 

notochordal hücreler sağlar. Bu arada da notochordal hücreler, nöral plağın oluĢumunda 

görev alırlar. Nöral oluk, 18. günün sonunda nöral plak uçlarının yukarıya doğru 

kıvrılması ile oluĢur. Nöral tüp ise bu uçların birleĢmesiyle Ģekillenir (ġekil 15). 

Paraksial mezoderm ise nöral tüp ve notochord‟un her iki yanındaki 

mezodermden oluĢur. Somit çiftleri 19. günden sonra paraksial mezodermin 

segmentasyonuyla Ģekillenmeye baĢlar (ġekil 15) (Tekelioğlu, 1992; Moore ve Persaud, 

1998). Somitler chorda dorsalis‟in her iki yanında boĢ küpçükler Ģeklinde 

sıralanmıĢlardır. 20. gün itibariyle 4 çift olan bu somitler, 5. haftanın sonunda 42-44 çift 

olurlar. Meydana gelen somitler, 4 occipital, 8 cervical, 12 thoracal, 5 lumbal, 5 sacral 

ve 8-10 coccygeal olarak sıralanırlar. Ortaya çıkan ilk somit olan occipital somit çıktığı 

gibi kaybolur. Üç beĢ somitin atrofiye uğraması sonucu columna vertebralis geriye 

kalan somitler tarafından oluĢturulur. Somit çiftinin her biri medial‟den lateral‟e doğru 

üç farklı yapı Ģeklinde ortaya çıkar. Bunlardan skleretom‟dan aksiyal sistem geliĢir, sırt 

kasları myotom‟dan Ģekillenir. Dermatom ise deriye ait dermis ve hipodermis 

katmanlarının oluĢumunu sağlar (ġekil 16) (Petorak, 1986; Moore ve Persaud, 1998). 

 

ġekil 14. Erken dönem embriyoda omurga geliĢimi; A- 17 günlük embriyoda, B- 21 

günlük embriyoda (Moore ve Persaud, 1998). 
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ġekil 15. 18 günlük embriyoda nöral oluk (A) ve nöral tüp (B) geliĢimi (Moore ve 

Persaud, 1998). 

 

ġekil 16. Erken dönem embriyoda paraksial mezodermin sklerotom, myotom ve 

dermatom‟a farklılaĢması (Moore ve Persaud, 1998). 

Columna vertebralis‟in geliĢimi mezenkimal evre (prekartilaginöz), kartilaginöz 

evre, kemik evre olmak üzere üç evreden meydana gelmektedir (Petorak, 1986; Moore 

ve Persaud, 1998). 
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2.8. Columna Vertebralis’in Kinematiği 

Columna vertebralis‟in hareketi, kasların ve sinirlerin koordineli bir Ģekilde 

çalıĢması ile gerçekleĢmektedir. Bir taraftan agonist kaslar hareketi baĢlatır ve devam 

ettirirken, diğer yandan antagonist kaslar hareket ile ilgili kontrolü, modifikasyonu ve 

koordinasyonu sağlarlar (McRae, 1998). Hareket açıklığı columna vertebralis‟in her 

seviyesindeki faset eklemlerinin hareketliliğine bağlı olarak değiĢmektedir. Columna 

vertebralis‟in tamamının hareketi farklı hareket segmentlerinin kombinasyon içerisinde 

çalıĢması ile olmaktadır. Vertebra‟ların transvers, sagittal ve longitudinal eksenlerde 

rotasyon ve translasyon olmak üzere toplam altı tipte hareketi vardır. Fleksiyon, 

ekstansiyon, lateral fleksiyon ve aksiyel rotasyon hareketleri aynı anda gerçekleĢen 

translasyon ve rotasyon hareketlerinin birlikteliğiyle sağlanmaktadır. Hareket açıklığı 

cinsiyet ve yaĢa bağımlı olarak sağlanmaktadır. Hareket açıklığındaki %50‟ye varan 

kayıp yaĢlanmaya bağlı olarak ortaya çıkmaktadır (Kiefer ve ark. 1998; Yaszemski ve 

ark., 2002). 

2.8.1. Fleksiyon-ekstansiyon 

Üst torakal bölge segmentlerindeki fleksiyon-ekstansiyon hareket açıklığı 4° 

iken, orta torakal bölge segmentlerinde 6°, alt torakal bölgede ise 12° olarak tespit 

edilmiĢtir. Caudal yöne doğru ilerledikçe bu hareket açıklığı artmaktadır. Lumbosacral 

bölgedeki fleksiyon ekstansiyon hareket açıklığı 20° kadardır. Omurganın her 

seviyesindeki fasetlerin oryantasyonu bu durum ile iliĢkilidir (Yaszemski ve ark., 2002). 

Columna vertebralis‟te fleksiyon hareketinin ilk 50°-60°‟si lumbal bölge 

kaynaklıdır. Thoracal segment‟te fleksiyon, faset eklemlerin hareketliliği, processus 

spinosus‟ların vertikal yerleĢimi ve göğüs kafesinin kısıtlayıcı etkisi sebebiyle daha az 

olmaktadır. Columna vertebralis‟te fleksiyon, abdominal kasların, özellikle de psoas 

kasının vertebral bölümlerinin kasılması ile baĢlar. Daha sonra gövdeye ait üst kısmın 

ağırlığı sayesinde fleksiyon hareketinin artıĢı gözlemlenir. Columna vertebralis‟in 

fleksiyonunu kontrol eden erektör kasların aktivitesi fleksiyon hareketi arttıkça artar. 

Aynı zamanda fleksiyonun artması ile posterior‟da bulunan kalça kasları da pelvisin 

aĢırı öne eğilmesine engel olmak için kasılırlar. Tam fleksiyon durumunda erektör 



23 

kaslar ve posterior omurga ligamentleri öne eğilme momentine pasif olarak karĢı 

koymaktadırlar. Tam fleksiyondan sonra düzelmek için tam tersi bir hareket dizisi 

gerekir, önce pelvis arkaya doğru eğilir, sonra columna vertebralis‟in erektör kasları 

vasıtasıyla ekstansiyona uğrar. Ekstansiyon esnasında erektör kaslar aktifken, 

ekstansiyon arttıkça erektör aktivitenin azaldığı görülmektedir. Daha sonra karın 

kaslarının ekstansiyonu ile kontrol ve modifikasyon amacıyla fleksor kaslar devreye 

girerler (Kiefer ve ark., 1998; McRae, 1998; Yaszemski ve ark., 2002). 

2.8.2. Lateral fleksiyon ve rotasyon 

Alt torakal bölgede lateral fleksiyon 9° ile en üst değerine ulaĢır. Üst torakal 

seviyede ise bu değer 6° civarındadır. Lateral fleksiyon durumunda lumbal 

segmentlerde hareket açıklığı 6° iken lumbosakral segmentte bu değer 3° civarındadır. 

Lateral fleksiyon sırasında erektör kasların transversospinal ve spinotransversal 

kısımları aktif olarak çalıĢır (Yaszemski ve ark., 2002). 

Üst torakal seviyede rotasyon hareket açıklığı 9° ile en yüksek değerine ulaĢır. 

Bu değer caudale doğru gidildikçe azalır ve alt lumbal kısımlarda 2° civarındadır. 

Rotasyon hareket açıklığı lumbosacral segment‟te 5° olarak tespit edilmiĢtir. 

Lumbosacral ve thoracal bölgede belirgin aksiyel rotasyon hareketi oluĢurken, bu 

hareket faset eklemlerin vertikal olarak bulunduğu lumbal bölgede columna 

vertebralis‟te sınırlıdır. Tüm sırt ve karın kasları, aksiyel rotasyon sırasında aktif olarak 

kasılırlar (McRae, 1998; Yaszemski ve ark., 2002). 

Columna vertebralis ile pelvis hareketlerinin arasındaki iliĢki incelendiğinde her 

iki kalça ekleminin hareketleri ile lumbosacral eklem hareketleri veya her ikisi birden 

ele alınmaktadır. Articulatio sacroiliaca kalın ligamentlerle kuĢatılmıĢ olup eklem 

yüzleri düzenli değildir. Bundan dolayı articulatio sacroiliaca‟nın ana görevinin 

articulatio intervertebralis‟ler aracılığı ile iletilen yükün aktarımı olduğu 

düĢünülmektedir (Kiefer ve ark., 1998; McRae, 1998; Yaszemski ve ark., 2002). 
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2.9. Postür 

Vücut, baĢ, gövde, kol ve bacaklar iĢe ve iĢin özelliklerine göre sıralandıklarında 

postür Ģekillenir (Haslegreve, 1994). Postür, iskelet unsurlarının vücuda destek olan 

yapıları zedelenmelere ve deformasyonlara karĢı koruyacak tarzda dengeli ve düzgün 

olarak sıralanması olarak da tarif edilebilir (Ecerkale, 2006). BaĢka bir tanımlamayla 

postür, vücut kısımlarının duruĢ vaziyeti ve Ģeklidir. Ayrıca, vücudun tüm noktalarının 

duruĢlarının bileĢeni olarak da bilinmektedir (Arslan ve ark., 2006). Fasyalar, eklemler, 

ligamentler, kemikler vücuda destek olan unsurlardır. Oysaki kaslar ve bunların 

tendinöz bağları vücudu belirli bir postürde tutmaya yarayan ya da farklı bir postüre 

yönlendiren dinamik unsurlar olarak bilinmektedir. Yerçekimi kuvveti postürü 

Ģekillendiren yapılar için stres oluĢturmaktadır. Spinal kolona ait fizyolojik eğrileri düz 

olarak kesen yerçekimi çizgisi dengede kalmasını da sağlar. Yer çekimi çizgisinin baĢka 

tarafa kaydığı bir bölgede bu durumu dengede tutabilmek için vertebral yapılar da 

kompanze etmek durumunda kalırlar (Fırat, 2006). EriĢkin postürü vücut Ģeklini ve 

duruĢunu koruyabilecek Ģekilde minimal aktivite ile uzayda kalabilecek tarzda 

düzenlenmiĢtir. Vücudun gravite ekseni, vücuda dıĢarıdan uygulanabilecek güçler 

tarafından etkilenerek postüral deviasyona neden olabilir. Vücudun ağırlık merkezi 

vücudun posterioruna yüklenen ağırlıklar vasıtasıyla bozulabilir (Ural ve ark., 2004). 

Postür düzenleyiciler tarafından vücut postürü hareketten önce ve hareket süresince 

sürekli dengede tutulur. Merkezi sinir sistemi hareket esnasında postürün 

düzenlenmesinde rol alır. Vücut simetrisi, vücudu dengede tutan kasların güçsüzleĢmesi 

ve kısalması sonucunda bozulmakla birlikte birçok hastalığın da temelini teĢkil 

etmektedir. Postural aktivitenin, ayakta duruĢta sinir sistemine bağlı bilinçli kas 

aktivasyonlarına ihtiyacı yoktur. Dinamik ve statik postür için mutlak gerekli kas 

kuvveti kiĢinin fiziki özelliklerine göre değiĢebildiği gibi postür tipine göre de değiĢir. 

Yer çekimi kuvvetine karĢı duran kas grupları vücudun dik Ģekilde tutulmasını sağlayan 

kas gruplarıdır. Bunlar ekstansiyon yapabilen antigrative kaslardır (Sucan ve ark., 

2005). 

Psikolojik durumlar da postürü etkileyebilir. Ayakta durmamız ve hareketimiz 

hissettiğimiz Ģekildedir. DavranıĢlarımız ve postürümüz iç dünyamızı yansıtmaktadır. 

KiĢinin psikolojik durumunun iyi olması, iyi beslenme, iyi hijyen Ģartları, düzenli uyku, 
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açık ve temiz havada egzersiz yapma kas ve postural aktivitelerin geliĢimini etkileyen 

önemli unsurlardır. Posterior, anterior, lateral planda vücut bölümlerinin hayali çizgi ya 

da çekül hattı etrafında karĢılatırılması vasıtasıyla ideal postür tespit edilebilir. Vücut 

kitlesinin dengede kabul edildiği çizgi saptanan bu çizgidir. Postürün dinamik ve statik 

postür, simetrik ve asimetrik duruĢ, ideal postür, ideal ayakta duruĢ postürü, ideal 

oturma postürü, hatalı postür adlı çeĢitleri mevcuttur (Adak ve ark., 1999). 

2.9.1. Postüre etki eden faktörler 

Kemikler, fasya veya kas-tendon gerginliği, ligamentler, pelvik açı, nörojenik 

afferent ve efferentler, kas tonusu, eklem pozisyonu ve mobilite postüre etki eden 

faktörlerin arasında yer alır (Gündüz, 2000). 

Küçük yaĢlardan itibaren yapılan spor sonucunda uygulanan duruĢ pozisyonları 

postürü etkileyebilmektedir. Fiziksel yapının simetrisi tek taraflı yapılan antrenman 

yüklenmeleriyle değiĢebilir. Mevcut çalıĢmalarda performans ile postür arasındaki 

iliĢkinin anlamlı olduğu ortaya konulmuĢtur (Kılınç, 1997). Sinir sistemi emosyenel 

durumdan etkilenir. Dolaylı olarak da Ģahsın postürü etkilenir. Canlı ve aktif bir 

postürün Ģekillenmesi sevinç, kendinden emin olma, mutluluk gibi duygular da postüre 

tesir eder. Bütün bunlar ekstansiyon durumunu ortaya çıkarır. Sıkıntı keder gibi 

durumlarda, fleksiyon pozisyonu Ģekillenir (Otman ve ark., 1995). Postüre kültürel 

faktörlerin de etkisi vardır. Dua esnasında ayakta durma, öne eğilme, çömelme gibi 

dinsel faktörler de postür üzerinde etkisi olan etkenlerdir. Ayrıca ayakta duruĢ 

postürünün etkilendiği oturuĢ postürünün de kültürlere göre farklılık gösterdiği ifade 

edilmektedir. Sandalyelerin Çin‟de iki bin yıl önce kullanılmaya baĢlandığı belirtilirken 

Çinlilerin, Korelilerin ve Japonların yerde oturdukları saptanmıĢtır. Ayrıca Ortadoğu‟da, 

Kuzey Afrika‟da ve Ġslam Kültürleri‟nde de yere oturmanın tercih edildiği 

bilinmektedir. Asya, Güney Amerika ve Afrika‟da birçok insan tarafından tam bağdaĢ 

kurma durumu benimsenmiĢtir (Cailliet, 1992). 

2.9.2. Postür bozukluklarının tarihçesi 

Eski dönemlerin en iyi bilinen hekimlerinden birisi olan Hipokrat‟ın (MÖ 460-

375) “Corpus Hipocraticum” adlı eseri, columna vertebralis üzerine bilgiler 
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içermektedir. Eserin içeriğinde kemik yapının ligamentler, kaslar ve diskler aracılığı ile 

bağlandığı, spinöz çıkıntılarında oluĢan kırıkların etkisiz olduğu, vertebra‟ların 

korpuslarında meydana gelen kırıkların omuriliğe zarar vermesinden dolayı ölüm ile 

sonuçlanabileceği ifade edilmiĢtir (Sanan ve Rengachary, 1996; Naderi, 2003). 

Hipokrat, ayakta ideal postürü sağlamak amacıyla kemiklerin ve omurganın 

biyomekaniğini de tanımlamıĢtır (Kostuik, 2015). Hipokrat‟ın yaĢadığı dönemde insan 

vücudunda diseksiyon yapmak yasaklandığı için Hipokrat savaĢ alanında bulunan 

kadavralar, hayvanların diseksiyonları ve spor yapan atletleri gözlemleyerek bu 

muazzam bilgi birikimine ulaĢmıĢtır (Wilkins, 1992). 

Hipokrat‟ın prensiplerini benimseyen Yunanlı Galen skolyoz, lordoz ve kifozu 

detaylı bir Ģekilde tanımlamıĢ ve söylemleri omurga eğriliklerinin tedavisinde 1000 

yıldan fazla etkili olmuĢtur (Marketos ve Skiadas, 1999). Galen ayrıca kas ve sinir 

sistemi arasındaki iliĢkiden söz ederek iskelet sisteminin tanımını yapmıĢtır. Galen 

omurganın birçok yapısını doğru tanımlamıĢ, 7 tane servikal vertebra, 12 tane torakal 

vertebra, 5 tane lomber vertebra olduğunu bildirmiĢtir (Sanan ve Rengachary, 1996; 

Naderi, 2003). 

Hipokrat, omurga eğriliklerini tedavi etmede kullanılan yöntemleri dikey 

traksiyon ve üç nokta kuralı olarak ifade etmiĢtir. Bu yöntemler yoluyla eğrilikleri 

düzelmek için Hippocratic Ladder (ġekil 17), Hippocratic Board (ġekil 18) ve 

Hippocratic Bench cihazlarını icat etmiĢtir. Galen, Hipokrat‟ın uyguladığı tedavi 

yöntemlerini kabul edip uygulamıĢtır (Akgül, 2010). 



27 

 

ġekil 17. Hipokrat‟ın omurga deformitelerinin düzeltilmesinde kullandığı Hippocratic 

Ladder yöntemi (Akgül, 2010).  

Omurga eğriliği olan kiĢi ayağı aĢağıda ya da yukarıda olacak Ģekilde merdivene 

yerleĢtirilir. KiĢinin ayak bilekleri ve iki uyluk kısmı, kolları yanlarda olacak Ģekilde bir 

kemer aracılığıyla birleĢtirilir. Merdiven dik konuma getirildikçe gövde ve alt 

ekstremite ağırlığıyla omurgada var olan eğriliğin düzeltilmesi sağlanır (Akgül, 2010). 
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ġekil 18. Hippocratic Board (Akgül, 2010). 

Hipokrat‟ın yöntemlerini kabul eden Galen, Hippocratic Board yöntemini 

kullanmıĢtır. Bu teknikte hasta yüzüstü yatırılır. Elleri ve ayakları bağlanır sonra iki kiĢi 

yardımıyla karĢılıklı traksiyon yapılır. Diğer bir kiĢi eğriliğin tepe noktasına çıkarak 

ayaklarıyla bastırır (Akgül, 2010). 

Ortaçağda omurga deformitesi hakkında hakkında bir çalıĢma bulunmadığı gibi 

bu dönemde omurga eğriliği bulunan insanlara yakılarak ya da asılarak ölüm cezası 

verildiği bilinmektedir (Leatherman ve Dickson, 1988). Ġbn-i Sina bu dönemde omurga 

eğriliği hakkında çalıĢmalar yapmıĢ, omurganın biyomekaniği üzerinde çalıĢmıĢ ve 

tedavi olarak traksiyon yöntemini kullanmıĢtır  (Moe, 1972; Tolo, 1983; Moen ve 

Nachemson, 1999) 

15. yy‟da ġerafeddin Sabuncuoğlu‟nun kaleme aldığı cerrahi atlasın içeriğinde 

omurga deformiteleri, omurga travmaları ve siyatalji de yer almaktadır (Naderi ve ark., 

2002) 15. yy sonra omurga eğriliği üzerine yapılan çalıĢmalar duraklamıĢ 16. yy. 

baĢlarında Ambroise Paré ile tekrar çalıĢmalar baĢlamıĢtır. Bu dönemde Ambroise Paré, 
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omurganın deformite tedavisi için önce çelik korse kullanılmasını önermiĢ ve doğmasal 

omurga eğriliğinin tanımını yapmıĢtır (Moen ve Nachemson, 1999) 

Omurganın anatomisi ve biyomekaniğinden ayrıntılı bir Ģekilde söz eden ilk kiĢi 

(1452-1519) Leonardo da Vinci‟dir (Kostuik, 2015). Leonardo da Vinci omurgaların 

sayılarını tespit etmiĢ ayrıca değiĢik eğriliklerden ve vertebra‟lar arasındaki iliĢkiden 

söz etmiĢtir.  

19. yy. sonlarında omurga eğriliklerinde röntgen ıĢınlarının kullanılmaya 

baĢlanmasıyla ortopedide yeni bir dönem açılmıĢtır. Röntgen ıĢınlarıyla omurga 

eğrilikleri detaylı bir Ģekilde incelenmiĢ ve 1900‟lü yıllardan sonra sagittal düzlem 

analizleri hız kazanmıĢtır (DeWald ve Faut, 1979). 

Ferguson ve Cobb 20. yy baĢlarında röntgenler üzerinde ölçüm Ģablonları 

oluĢturmuĢlardır (Cobb, 1948). 

2.10. Omurganın Postür Bozuklukları  

Kas ve iskelet sistemi problemleri olan hastalarda anormal anatomik iliĢkiler 

sonucu açığa çıkan durum postür bozukluğudur (Bannister, 1986; Kendall ve ark., 

1993). Postür bozukluğu, fizik tedavi gerektiren hafif ve ileri seviyelerde olabilen bir 

hastalık olmasının yanısıra cerrahi tedavi de gerektirebilir. Özellikle çocukluk 

döneminde görülen bu sıkıntı ileri yaĢlarda çözüm bulunmasını zorlaĢtırabilir. Postür 

bozukluğunda görülen problemler, gerilim, ağrı, sertliklerle açığa çıkabildiği gibi duruĢ 

bozukluğuna da sebebiyet verebilir. Özellikle çocukluk yıllarında karĢılaĢılan bu 

durumun teĢhis ve tedavisi yaĢ ilerdikçe zorlaĢmakla beraber bu durum vücudun 

hareketini de sınırlandırmaktadır (Özer ve Baltacı, 2008). 
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ġekil 19. Omurganın postür bozuklukları (Kınacı, 2018). 

2.10.1. Skolyoz  

Omurganın yan tarafa doğru eğilerek kendi üzerinde dönmesiyle meydana gelen 

gövdenin bükülmesinin sonucunda açığa çıkar. Omurganın “C ya da “S” Ģeklini alması 

durumudur. Aynı zamanda göğüs kafesinde de asimetri oluĢur ki bu vertebral rotasyona 

bağlıdır. Belin ön tarafa doğru fleksiyonuyla da simetri bozukluğu farkedilebilir (ġekil 

20) (Lindsay ve Terry, 1996).  

Skolyoz yapısal ve fonksiyonel olarak ikiye ayrılmaktadır. Fonksiyonel skolyoz, 

omurgada sadece lateral feksiyonun Ģekillendiği rotasyonun geliĢmediği durumlarda 

ortaya çıkar. Yapısal skolyoz ise omurganın transvers sagittal ve frontal düzlemde 

Ģekillenen bir deformasyonudur. Skolyozun geliĢtiği kısımda bağ doku, kas, kemik ve 

sinir dokuda da yapısal bozukluklar Ģekillenmektedir. Ayakta alınan grafilerde, frontal 

planda 10° ve üzerindeki eğrilikler skolyoz olarak bilinmektedir (Otman, 1995). 

Skolyoz, yapısal skolyoz ve yapısal olmayan skolyoz olarak ikiye ayrılırken yapısal 

skolyoz da idiopatik ve nöromusculer olarak ayrılmaktadır (Kınacı, 2018). 
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ġekil 20. Skolyoz deformitesi (Kınacı, 2018). 

2.10.2. Lordoz 

Belin normal çukurluğunun artıĢ göstermesi durumudur (ġekil 21). Bu duruĢ 

bozukluğunda omurga geriye doğru eğilirken göğüs kafesi öne çıkar. Omurganın boyun 

ve lumbal bölgelerinde meydana gelen içe doğru eğilmeler de lordoz olarak 

bilinmektedir. Kalça kasları, sırt ve karın bağlarındaki dengesizlikler ve güç kaybı da 

bel çukurunu arttırmaktadır (Öner ve ark., 1997). Servikal vertebra için ideal postür 

lordotik eğriliktir. 20-35° eğrilik servikal vertebralar için normal eğrilik olarak 

bildirilmektedir (Gore ve ark., 1986; Toros, 2002). L3-4 mesafesi tepe noktası 

seçildiğinde 40°-70° eğrilik normal lordoz olarak kabul edilmektedir (Özer, 2014). 

Sagittal düzlemde değerlendirilen insan omurgasında servikal ve lumbal lordoz 

thorakal ve sakral kifoz olarak bilinen dört eğrilik mevcuttur. Bu dört temel eğriliğin 

uyum içerisinde olması fonksiyonel postür için önemlidir (Aksoy, 2015). Kalçanın 

dıĢarı doğru görünümü, lordoz olan kiĢilerde normal kiĢilere göre daha fazla olup, kavis 

ve bel ile arasında “C” Ģeklinin oluĢtuğu dikkat çeker (Scheer, 2013). 
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ġekil 21. Lordoz deformitesi (Kınacı, 2018). 

Çocuklar ilk adımlarını atmaya baĢladıklarında bel bölgesindeki lordoz tam 

anlamıyla Ģekillenmediği için arkaya doğru düĢebilirler. Normal omurga eğriliklerinin 

tamamlanması gövde kaslarının geliĢmesine bağlıdır. Doğru duruĢ Ģekilleri ile çocuklar 

daha az enerji ile günlük yaĢamlarını sürdürebilirler. Yanal bakıĢta kalçanın belirginliği 

ve “C” Ģekli, sırt üstü uzanıldığında bel ile yatak arası büyük boĢluğun oluĢması, bel 

ağrıları ve belirli bir yönde hareket etme güçlüğü lordozun belirtileri arasındadır 

(Lonstein, 1999). 

2.10.3. Kifoz 

Sagittal düzlemde sağlıklı insanlarda sakral ve torakal bölgede fizyolojik kifotik 

eğrilikler vardır. Torakal bölgedeki fizyoljik eğrilikler mobil, sakral bölgedekiler ise 

fiksedir. Bundan dolayı torakal bölge ortaya çıkan patolojilerden daha çok 

etkilenmektedir. Omurgada tespit edilen kifoz eğriliklerinin patolojik sınırlarını çizmek 

önemlidir. Ayırt edebilmek adına da fizyolojik lordoz ve kifoz değerlerinin bilinmesi 

gerekir. Bu değerlendirmeler radyolojik ve klinik muayeneler ile ortaya konulmalıdır. 

Ayrıca yaĢa bağımlı olarak fizyolojik eğriliklerin açısal değerlerinin tespit edilmesi 



33 

gerekir. Fizyolojik kifoz açısı geniĢ sınırlar içermektedir. Fizyolojik kifoz değerlerinin 

normal sınırın üstünde olması ya da normalde lordoz olan bölgelerde 5º veya daha fazla 

posterior fiksasyonu ifade ediyorsa kifoz deformitesi olarak tanımlanır. Ölçüm için T1-

T2 veya T3‟ün üst yüzeyi kullanılırken T12‟nin alt yüzeyi kullanılmaktadır. Fizyolojik 

kifozun ortalama değeri 20º-40º olarak bildirilmektedir. YaĢa bağlı olarak artıĢ 

olabileceği ifade edilmektedir. Mevcut değerin üst sınırının yaĢa bağlı olarak 50º‟ye 

çıkabileceği belirtilmiĢtir. YetiĢkin insana ait omurga sagittal düzlemde tipik eğrilik 

gösterir. Torakal ve sakral bölgede arkaya doğru konveksken servikal ve lumbal 

bölgede ise öne doğru konvekslik görülür. Bu eğrilikler yenidoğanda tam olarak 

ĢekillenmemiĢtir. Eğrilikler ancak ayakta durma ve yürümeye baĢlama ile belirginleĢir. 

BaĢlangıçta yüklenme esnasında belirginleĢen bu eğrilikler yatar vaziyette yok olur. 

Tipik eğrilikler ise ergenlik dönemine kadar Ģekillenir ve sabit kalır. Kas tonusu ve 

vücut ağırlığı bu eğrilikler üzerinde etkilidir. Ağır iĢlerde çalıĢanlar için iĢ sonrası ve 

öncesi duruĢlar farklıdır. Kas tonusu yaĢlılıkla birlikte azalırken boy uzunluğu da azalır. 

Omurganın yükü önden arkaya doğru artar. Kifozdaki artıĢ arka elemanlardaki dengenin 

bozulmasıyla ortaya çıkar. Postural kifoz, Scherumann Kifozu, konjenital kifoz, 

paralitik kifoz, meningomyelosele bağlı olarak geliĢen kifoz, posttravmatik kifoz, 

inflamatuvar hastalıklardan kaynaklı kifoz, iatrojenik kifoz, yetersiz füzyona bağlı 

kifoz, radyasyon sonrası geliĢen kifoz, metabolik kifoz, geliĢimsel kifoz, neoplazik 

kifoz gibi sebebine göre değiĢkenlik gösteren birçok kifoz türü mevcuttur (Günerbüyük, 

2008).  
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ġekil 22. Kifoz deformitesi (Kınacı, 2018). 

2.11. Postür Analizi Yöntemleri 

Vücut üzerinde duruĢ bozukluklarını belirlemek için yapılan muayeneye postür 

analizi denilmektedir. Bu muayane normal vücut yapısını değiĢik fiziksel devrelerde 

tanımlamak, Ģahsın postürünü ortaya koymak, cinsiyet, yaĢ ve kültürel yapının vücut 

Ģekline ve yapısına yansımasını belirlemek, günlük yaĢamda kullanımı tercih edilen 

gereçlerin sağlığa uygun Ģekilde üretimini sağlamak amaçlarıyla yapılmaktadır. Bütün 

bunlar birbiri ile bağıntı içerisindedir. Postür bozukluğu bulunanlarda düzeltme 

bulunmayanlarda ise önleme tercih edilir (Arslan, 2005). 

Postür analizinde amaç, hastada olan postür deviasyonlarının tespit edilmesi ve 

uygulanacak olan tedavi Ģekillerinin seçilmesidir. Önden (anterior), yandan (lateral) ve 

arkadan (posterior) olmak üzere üç yönden postür analizi yapılabilmektedir (Ecarkale, 

2006). Ġskelet sistemi en net Ģekilde radyografi ile görüntülenebildiği için standart 

postür analizi olarak radyografi tercih edilmektedir. Fakat kapsamlı çalıĢmalarda 

radyografinin içerdiği radyasyondan ötürü kullanımı arzu edilmemektedir. Hareket 

analizinin geçerlilik ve güvenirliliğinin yüksek olmasına rağmen tercih edilmemesi 

ekipmanlarının ve laboratuvar koĢullarının pahalı olmasına da dayanmaktadır. Yüksek 

çözünürlük kalitesi olan Video Raster stereografi analizi, çok yönlü video kayıt 
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sistemini içermektedir. Spinal hareketler bu sayede otomatik olarak hesaplanabilir. 

Güvenirliliği yapılmıĢ bir analiz yöntemi olmasına rağmen röntgen ile karĢılaĢtırmada 

yeterli validasyon sağlanamamıĢtır. Gözleme dayalı olarak yapılan postür ölçüm 

yöntemleri arasında fotoğraf üzerinden değerlendirme, çekül hattı ile değerlendirme, 

palpasyon ile analiz, esnek metre gibi yöntemler kullanılmaktadır (Lovell ve ark., 1989; 

Hawk ve ark., 1999; Dunk ve ark., 2004). 

2.11.1. Bilgisayar destekli postür analizi 

Bu yöntemde görsel analiz paralelinde geliĢtirilmiĢ olan bilgisayar destekli 

programın açı değerlerini ve simetrik farklılıkları hesaplaması durumu söz konusudur 

(ġekil 23). Bu program sayesinde farklı noktalar arasında tespit edilebilecek asimetri 

değerleri açı birimine dönüĢtürülerek hesaplama yapılmaktadır. Bilgisayar destekli 

postür analizi (ġekil 23) için görsel analiz paralelinde bilgisayar programı 

geliĢtirilmiĢtir. Bu program aracılığıyla farklı noktalar arasında bulunabilecek asimetri 

değerleri açı biriminden hesaplanarak postüral analiz yapılır (Ġnce, 2008). 

 

ġekil 23. Bilgisayar destekli postür analizi (Ġnce, 2008). 
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2.11.2. Izgara metodu ile postür analizi 

Karelere ayrılmıĢ Ģeffaf bir postür tablosunun arkasında ayakta duran insanlara 

yapılan değerlendirme Ģeklidir. Ayaklar sabitlenerek üç ölçek üzerinden değerlendirme 

yapılmaktadır. Değerlendirmede normal, 1.derece ve 2.derece bozukluk terimleri 

kullanılmaktadır. Bu üç ölçek, kulak, omuz, büyük trokanter ve lateral malleol 

hizalarının iĢaretlenmesiyle düĢey hat üzerinden tespit edilmektedir (Ecerkale, 2006). 

 

ġekil 24. Izgara Metodu ile postür analizi (Ecerkale, 2006). 

2.11.3. Risser-Ferguson yöntemi ile postür analizi 

Skolyoz açısı ölçümü için kullanılan bir yöntemdir. Üstteki ve alttaki son 

vertebra‟ların merkezinden vertebra‟nın apex‟ine doğru çekilen iki çizginin 

kesiĢmesiyle Ģekillenen açının ölçümü yapılır. Omurga eğriliğinin derecesi ölçülürken, 

eğriliğin alt ve üst omuru ile beraber tepe omuru belirlenir. Belirlenen omurların orta 
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noktaları bulunur. Belirlenen üç nokta, iki doğru oluĢturmak üzere birleĢtirilir. Ġki doğru 

arasında kalan açı Ferguson Açısı olarak adlandırılır (ġekil 25) (Rowe ve Yochum, 

1996). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 25. Risser Ferguson Yöntemi (Tokpınar, 2014). 

2.11.4. Postür testi 

Vücudun arkadan ve yandan geliĢimini incelemek amacıyla yapılan bir testtir. 

Beyaz perde, Ģakül, perdeyi asmak için yere yapıĢtırılan 2.5 cm geniĢliğinde ve 3 cm 

uzunluğunda bir bant ve perde ve Ģakülün asılması için bir yer gereklidir. Denek, Ģakül 

ile perde arasında yüzü perdeye dönmüĢ Ģekilde, ayaklar omuz geniĢliği kadar açık 

durumda, topuklar çizgiye değmiĢ vaziyette durur. AraĢtırmayı yapan kiĢi ise denek ile 

arada 3 metre olacak Ģekilde arka tarafta durur. AraĢtırmada değerlendirmeler Postür 
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Testi Değerlendirme Kartı düzenlenerek uygulanmıĢtır. Bu karta göre duruĢ Ģekline 

puanlar verilerek toplam puan üzerinden değerlendirme yapılır (Kaya, 1991). 

 

ġekil 26. Postür testinde arkadan ve yandan inceleme (Ġnce, 2008). 

2.11.5. Mesafe ölçümleri  

Kaliper, mezura, cetvel, double-tri square gibi aletler mesafe ölçümlerinde 

kullanılmaktadır (Vedantam ve ark., 1998; Fortin ve ark., 2011). Hastalar ayakta duruĢ 

pozisyonunda sırt duvara dayanmıĢ vaziyette serbest durumda iken oksiput-duvar, 

omuz, orta hat-duvar, akromion-duvar gibi ölçümler alınır. Sırt üstü yatar pozisyonda da 

pektoral kasların kısalık ölçümü için de değerlendirme yapılabilir (Harrison ve ark., 

1996). 
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2.11.6. New York State postür testi  

Bu postür analizi, Magee tarafından geliĢtirilmiĢ olup vücutta Ģekillenebilecek 

postür değiĢiklikleri 13 ayrı bölüm üzerinden gözlemlenerek puantajlanmıĢtır. 

Tablodaki duruĢ Ģekillerine göre görsel değerlendirme üzerinden puan verilir. Tüm 

bölgelerin değerlendirmesi sonucunda toplam bir puan elde edilir. Deformiteler bu 

puanlara göre belirlenir  (Magee, 1987; Ġnal, 2004). 

ġekil 27. New York State postür testi (Ġnce, 2008). 

2.11.7. Çekül yöntemi 

Çekül yöntemi ile kiĢinin günlük yaĢamındaki statik pozisyonunda ölçüm alınır. 

Çekülün kulak memesi, acromion, trochanter major, patella‟nın hemen arkası, malleous 

lateralis‟in 3-3.5 cm önünden geçmesi gerekir. Bu noktalardan sapmalar, denge ve 

postür bozukluklarının göstergesidir (Ecerkale, 2006). 
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ġekil 28. Çekül yardımı ile dengenin değerlendirilmesi (Ege, 1980). 

2.11.8. Adams Forward Bending testi 

Omurga eğriliğinin değerlendirilmesinde kullanıĢlı ve pratik bir yöntem olarak 

bilinmektedir. Öne fleksiyon yaptırılan hasta arkadan bakılarak değerlendirmeye alınır. 

Omurga eğriliğindeki rotasyon ve derecesinin belirlenmesinde yardımcı olan bir testtir. 

Omurgada Ģekillenen rotasyon sonucunda vücudun bir tarafı diğer tarafına göre daha 
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yüksekte kalır. Lumbal bölgedeki çıkıntının sebebi paraspinal kaslarken torakal 

bölgedekinin sebebi kaburgalardır. Skolyometre ile bu çıkıntılar ölçülerek belirlenir 

(Bunnel, 1984). 

 

ġekil 29. Adam‟s öne uzanma testi (Kotwicki, 2008). 

2.11.9. Radyografik test 

Fiziksel yapılar üzerinden radyografik çekimlerle açısal ve simetrik çalıĢmalar 

yapılabilmektedir. Diğer postür analizleri görsele dayanırken radyografik değerlendirme 

farklılık oluĢturmaktadır. Radyografik değerlendirmenin sınırlı sayıda kiĢiye 

uygulanması, zaman ve maliyet kayıplarının çok olması gibi birçok olumsuz yanı 

vardır. Görsel olarak yapılan postür analizlerinin uygulama yelpazesi geniĢ, zaman 

kaybı az ve maliyeti düĢüktür. Fakat güvenirliliği de sorgulanacak kadar düĢüktür. 

Görsel değerlendirmede sonuçlar santimetre ya da açı yerine  kötü, orta, iyi Ģeklinde 

belirtilir (Kendall ve ark 1993; Arslan ve ark., 2006). 
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ġekil 30. Röntgen çekim pozisyonu (Akgül, 2010). 

2.11.10. Cobb yöntemi 

Cobb açısı, yani skolyozun sınıflandırılmasında ön–arka düzlem 

radyografilerinde koronal düzlem deformitelerini ölçmek için kullanılan bu yöntem, 

Amerikan ortopedi cerrahı John Robert Cobb (1903-1967) tarafından bulunmuĢtur. 

Daha sonra sagittal ölçümler için de kullanılmıĢtır (Anonim, 2014). 

Cobb açısı ile ölçüm alınırken ölçümü alınmak istenen bölgedeki  (servikal, 

torakal, lumbal) eğriliğin üst tarafındaki omurun üst kenarından omur gövdesine 

horizantal bir çizgi çekilir, alttaki omurun da alt ucundan omur gövdesine ikinci bir 

paralel horizantal çizgi çekilir. Horizantal çizgilerden çıkan dik çizgilerin kesiĢmesiyle 

Ģekillenen açı ölçümü alınır (ġekil. 31) (Oğuz ve ark., 2004). 
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ġekil 31. Lumbal bölgenin Cobb açısı ölçümü (Tokpınar, 2014). 

2.11.11. Spinal mouse ile postür analizi 

Omurganın sagittal ve frontal eğriliklerini, anatomik yapısını ve hareketlerini 

sagittal ve frontal düzlemde tespit etmek için geliĢtirilmiĢ ölçüm cihazlarındandır (ġekil 

32). Diğer aletlerle kıyaslandığında SM, objektif ve nicel ölçüm değerleri sunan bir 

postür analiz aletidir. Uygulaması kolay, hızlı ve pratiktir. Radyografi ile 

kıyaslandığında radyasyon içermemesi ve non-invaziv olması önemlidir. SM cihazı, 7. 

cervical vertebra‟dan baĢlatılarak anal çizgiye kadar (yaklaĢık S3 vertebra) ilerletilir. 

Ölçüm sırasında „mouse‟ sabit bir hızda processus spinosus‟ların orta noktasından 

yukarıdan aĢağıya doğru cilt yüzeyinden indirilir. Kablosuz ve elde taĢınabilir olan 

mouse‟un ham verileri bilgisayara bluetooth yolu ile aktarılır ve SM yazılımı tarafından 

veriler değerlendirilir. Girilen verilerin analizi ve sunumu açıktır. Veriler grafiklerle de 

zenginleĢtirilmiĢtir. SM‟nin gözlemci içi ve gözlemciler arası geçerlilik ve güvenirliği 

kanıtlanmıĢtır (Schulz, 1999; Carlucci ve ark., 2001; Mannion ve ark., 2004; Ripani ve 

ark., 2008). 
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ġekil 32. Spinal Mouse ve analiz sonuç grafiği (Kaya, 2013). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalıĢma Van Y.Y.Ü. Sosyal ve BeĢeri Etik Kurul‟u tarafından onaylanmıĢtır. 

ÇalıĢmaya baĢlamadan önce katılımcılardan yazılı ve sözlü onam alınmıĢtır. 

Bu çalıĢmada, 2018-2019 eğitim-öğretim yılı içerisinde Van Vakıfbank Ġlk ve 

Ortaokulu‟nda öğrenim gören birinci beĢinci ve sekizinci sınıf öğrencileri üzerinde 

Spinal Mouse cihazı vasıtasıyla öğrencilerin omurgaları incelendi. ÇalıĢmaya dahil 

edilen öğrencilerde, yaĢ, cinsiyet, boy ve kilo bilgileri kaydedildi.  

Birinci sınıf öğrencisi olarak 86 (47 erkek-39 kız) öğrenci, 5. sınıf öğrencisi 

olarak 119 (61 erkek-58 kız) ve 8. sınıf öğrencisi olarak da 101 (48 erkek-53 kız) 

öğrenci çalıĢmaya katıldı. Yapılan bu çalıĢmada amaç, belirli yaĢ grubundaki (ortalama 

7, 11, 14 yaĢ grubu) çocukların ayakta durma sırasında torakalkifoz (TK), lumballordoz 

(LL) ve sakralkifoz (SK) açı değerlerinin Spinal Mouse (Idiag M360, Auatralia)  

kullanarak belirlenmesidir. 

Ölçümler biribirinden bağımsız Ģekilde üç ayrı araĢtırmacı tarafından 

ıĢıklandırmanın iyi olduğu, sessiz, araĢtırmacı ya da bireyin dikkatini dağıtmayacak 

Ģekilde, strese sebep olabilecek her Ģeyin uzaklaĢtırıldığı bir odada yapılmıĢtır. 

Yapılan bu çalıĢmada omurgadaki ölçümleri alabilmek için bilgisayarlı 

sistemlerden olan Spinal Mouse tercih edilmiĢtir. Bu sistem kablosuz bir mouse ve 

bluetooth içermektedir. Bilgisayara bağlantı bluetooth ile sağlanmaktadır. SM 

noninvaziv bir ölçüm metodu olup omurgayı ve hareketliliğini değerlendirebilen 

eksternal bir alettir. Uygulaması pratik ve elde edilen sonuçlar da tarafsızdır. Genel 

geçerlilik ve güvenirlik testleri çalıĢmalarla ortaya konulmuĢtur. Omurgayı sagittal ve 

frontal olmak üzere iki ayrı düzlemde ayakta fleksiyon, ekstansiyon ve ayakta dik duruĢ 

pozisyonunda olmak üzere üç ayrı pozisyonda değerlendirebilmektedir. Değerlendirme 

yapılırken C7‟den S1‟e kadar tüm spinal çıkıntılar değerlendirmeye alınır. 

Ölçümler alınırken bireylerin sırt bölgesi açıldıktan sonra 7. servikal vertebra ile 

3. sakral vertebra arasındaki tüm vertebra‟ların processus spinosus‟ları palpasyonla 

iĢaretlenmiĢtir. Bu iĢaretlemelerden sonra SM cihazı ile iĢaretlenmiĢ yerler takip 
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edilelerek yukarıdan aĢağı doğru ölçümler sagittal plan modunda alınmıĢtır. Sagittal 

plan modunda ölçümlerin alınması için uygun pozisyonlar, fleksiyon, erekt (dik) ve 

ekstansiyon pozisyonları seçilmiĢtir. Ölçümlerde hata yapmamak ve SM cihazı 

aracılığıyla yapılan ölçümlerin kaybolmaması için optimal hızda ölçüm yapılmıĢtır. SM 

ölçüm cihazında üç adet hız seviyesi mevcuttur. Bunlar yavaĢ (5.4 cm/sn), orta (6.7 

cm/sn) ve hızlıdır (8.7 cm/sn). SM cihazında hız 25 cm/sn üzerine çıktığında hata 

verebildiği gibi hızı 10 cm/sn‟nin üzerinde yapılan ölçümlerde de veri kaybının 

yaĢanacağı bildirilmektedir (Kellis ve ark., 2008). Bundan dolayı çalıĢmalarda orta 

hızda çalıĢılmaktadır. Bu hıza el alıĢkanlığı kazanabilmeleri için araĢtırmacılar 

çalıĢmaya geçmeden önce alıĢtırmalar yapmalıdırlar. Asıl ölçümler bu alıĢtırma 

sürecinden sonra alınmalıdır. Bu çalıĢmada her bir araĢtırmacı, bireyler üzerinde ölçüm 

yapmadan önce 2 hafta süreyle ölçüm hızı çalıĢmıĢtır. AraĢtırmacılar çalıĢma süresince 

bireyler üzerinde üç ölçüm yapmıĢ ve ortalama sonuç SM yazılımı tarafından 

hesaplanmıĢtır. AraĢtırmacıların üç ölçüm alma amacı hata payının önüne geçmeyi 

sağlamaktır (Schulz, 1999; Carlucci ve ark., 2001). Alınan tüm ölçümler SM için var 

olan son değerlendirme verilerine göre yapılmıĢtır. SM cihazı tarafından ortalama 

değerler hesaplanmıĢtır. Hesaplanan bütün değerler istatistiki açıdan değerlendirilmiĢtir 

(Schulz, 1999; Carlucci ve ark., 2001; Mannion ve ark., 2004; Ripani ve ark., 2008).  

ÇalıĢmadaki sürekli ölçümlerin normal dağılıp dağılmadığına Shapiro-Wilk 

(n<50) testi ile bakılmıĢ ve ölçümler normal dağıldığından dolayı parametrik testler 

uygulanmıĢtır. Sürekli değiĢkenler bakımından grup ortalamalarını karĢılaĢtırmada 

Bağımsız T-testi veya Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) kullanılmıĢtır. Varyans 

analizini takiben farklı grupları belirlemede LSD testi tercih edilmiĢtir. Ölçümler arası 

iliĢkileri belirlemede Pearson korelasyon katsayıları hesaplanmıĢtır. Hesaplamalarda 

istatistik anlamlılık düzeyi %5 olarak alınmıĢ ve hesaplamalar için SPSS (IBM SPSS for 

Windows, ver.23) istatistik paket programı kullanılmıĢtır. 
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ġekil 33. Spinal Mouse ile sagittal planda alınan ölçüm örneği. 

 

ġekil 34. Spinal Mouse ile sagittal planda alınan ölçüm örneği. 
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4. BULGULAR 

SM ile elde edilen değerler ıĢığında uygulanan istatistiki analiz yöntemlerinden 

sonra çalıĢmaya ait bulgular aĢağıda özetlenmiĢtir. 

Tablo 1. 1. sınıf grubunda yer alan kız ve erkek çocukların omurga duruĢlarına ait 

değerlerin karĢılaĢtırılması. 

 
Cinsiyet N Mean SD *p. 

TF-ORT 
Erkek 47 56.957 7.040 

.152 
Kız 41 54.829 6.694 

LF-ORT 
Erkek 47 43.489 8.715 

.105 
Kız 41 40.524 8.192 

SF-ORT 
Erkek 47 36.596 10.567 

.010 
Kız 41 42.598 10.782 

TD-ORT 
Erkek 47 40.479 7.971 

.260 
Kız 41 42.415 7.992 

LD-ORT 
Erkek 47 -20.415 10.029 

.097 
Kız 41 -23.841 8.960 

SD-ORT 
Erkek 47 7.787 6.987 

.089 
Kız 41 10.512 7.891 

TE-ORT 
Erkek 47 52.287 8.461 

.043 
Kız 41 48.622 8.216 

LE-ORT 
Erkek 47 -34.809 11.557 

.005 
Kız 41 -41,988 11.620 

SE-ORT 
Erkek 47 -9.319 9.900 

.001 
Kız 41 -1.963 10.506 

*p: Bağımsız T-testi sonuçlarına göre anlamlılık düzeyleri (N: Kişi sayısı, Mean: Ortalama, SD: Standart 

deviation ORT: Ortalama, TF: Thoracal Fleksiyon, LF: Lumbal Fleksiyon, SF: Sacral Fleksiyon, TD: 

Thoracal Dik, LD: Lumbal Dik, SD: Sacral Dik, TE: Thoracal Ekstansiyon, LE: Lumbal Ekstansiyon, SE: 

Sacral Ekstansiyon). 
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Birinci sınıflarda cinsiyete göre karĢılaĢtırma sonuçlarının verildiği Tablo 1‟de 

SF ölçümü ortalama sonuçlarının kızlarda 42.598, erkeklerde ise bu değerin 36.596 

olduğu tespit edilmiĢtir. Tablo 1‟de TE ölçümünün ortalama değerleri kız ve erkek 

öğrencilere göre farklılık göstermektdir. Bu değer erkek öğrencilerde kız öğrencilere 

göre daha yüksek olarak tespit edilmiĢ olup 52.287‟dir. Kız öğrencilerde ise ölçülen 

değer 48.622 olarak bulunmuĢtur. Tablo 1‟de verilen LE değerleri incelendiğinde ise 

erkek öğrencilerde bu değerin ortalama -34.809 olarak tespit edildiği görülürken LE 

ortalama değerinin kız öğrencilerde -41.988 olarak saptandığı görülmüĢtür. SE 

ölçümlerinin ortalama değer bakımından kız ve erkek karĢılaĢtırmasında kızlarda bu 

değerin -1.963 rakamıyla daha yüksek olduğu saptanırken bu değer erkeklerde -9.319 

olarak bulunmuĢtur. Tablo 1‟de verilen TF, LF, TD, LD, SD ölçümlerinde ise ortalama 

ölçüm değerlerinin birbirine yakın seyrettiği tespit edilmiĢtir. 

Tablo 1‟de, 1. sınıfta cinsiyete göre karĢılaĢtırma sonuçları istatistiki açıdan da 

değerlendirilmiĢtir. Buna göre incelendiğinde SF ölçümünde, cinsiyete göre istatistik 

olarak anlamlı bir farklılık gözlenmiĢtir (p<0.05). BaĢka bir ifadeyle; kızların erkeklere 

göre daha yüksek SF değerine sahip olduğu görülmüĢtür. 

Benzer Ģekilde; TE ölçümünde, cinsiyete göre istatistik olarak anlamlı bir 

farklılık gözlenmiĢtir (p<0.05). Burada; erkeklerin kızlara göre daha yüksek TE 

değerine sahip olduğu görülmüĢtür. 

LE ölçümünde, cinsiyete göre istatistik olarak anlamlı bir farklılık gözlenmiĢtir 

(p<0.05). Erkeklerin kızlara göre daha yüksek LE değerine sahip olduğu görülmüĢtür. 

SE ölçümünde, cinsiyete göre istatistik olarak anlamlı bir farklılık gözlenmiĢtir 

(p<0.05). Kızların erkeklere göre daha düĢük SE değerine sahip olduğu görülmüĢtür. 

Buna karĢın; TF, LF, TD, LD, SD ölçümlerinde, Cinsiyete göre istatistik olarak 

anlamlı bir farklılık gözlenememiĢtir (p>0.05). Bu parametre değerleri kız ve erkek 

bireylerde benzer bulunmuĢtur. 
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Tablo 2. 5. sınıf grubunda yer alan kız ve erkek çocukların omurga duruĢlarına ait 

değerlerin karĢılaĢtırılması. 

 
Cinsiyet N Mean SD *p. 

TF-ORT 
Erkek 61 57.164 7.230 

.202 
Kız 58 55.612 5.840 

LF-ORT 
Erkek 61 40.803 8.274 

.906 
Kız 58 40.974 7.514 

SF-ORT 
Erkek 61 36.328 8.543 

.295 
Kız 58 38.172 10.523 

TD-ORT 
Erkek 61 41.664 8.348 

.653 
Kız 58 40.931 9.377 

LD-ORT 
Erkek 61 -24.500 10.235 

.216 
Kız 58 -26.897 10.761 

SD-ORT 
Erkek 61 11.541 7.363 

.219 
Kız 58 13.259 7.790 

TE-ORT 
Erkek 61 48.008 10.626 

.027 
Kız 58 43.034 13.559 

LE-ORT 
Erkek 61 -40.885 11.771 

.072 
Kız 58 -45.741 17.065 

SE-ORT 
Erkek 61 -10.008 9.882 

.001 
Kız 58 3.879 26.752 

*p: Bağımsız T-testi sonuçlarına göre anlamlılık düzeyleri (N: Kişi sayısı, Mean: Ortalama, SD: Standart 

deviation ORT: Ortalama, TF: Thoracal Fleksiyon, LF: Lumbal Fleksiyon, SF: Sacral Fleksiyon, TD: 

Thoracal Dik, LD: Lumbal Dik, SD: Sacral Dik, TE: Thoracal Ekstansiyon, LE: Lumbal Ekstansiyon, SE: 

Sacral Ekstansiyon). 

Tablo 2 incelendiğinde beĢinci sınıf öğrencilerinde kız ve erkeklerdeki ölçüm 

değerlerine göre TE ortalama ölçüm değerleri bakımından bu değerin erkeklerde 48.008 

kızlarda ise 43.034 olduğu saptanmıĢtır. SE ortalama ölçüm değerleri bakımından 

incelendiğinde ise bu değerin kızlarda 3.879 erkeklerde ise -10.008 olarak tespit edildiği 

gözlemlenmiĢtir. Ayrıca TF, LF, SF, TD, LD, SD, LE ortalama ölçümleri 

incelendiğinde cinsiyete göre ortalama ölçüm değerlerinin birbirine yakın seyrettiği 

tespit edilmiĢtir.  
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Tablo 2‟de, 5. sınıfta cinsiyete göre istatistiksel karĢılaĢtırma sonuçları da 

verilmiĢtir. Bu tablo değerleri incelendiğinde; TE ölçümünde, cinsiyete göre istatistik 

olarak anlamlı bir farklılık gözlenmiĢtir (p<0.05). BaĢka bir ifadeyle; erkeklerin kızlara 

göre daha yüksek TE değerine sahip olduğu görülmüĢtür. 

Benzer Ģekilde; SE ölçümünde, cinsiyete göre istatistik olarak anlamlı bir 

farklılık gözlenmiĢtir (p<0.05). Erkeklerin kızlara göre daha yüksek SE değerine sahip 

olduğu saptanmıĢtır. 

Buna karĢın TF, LF, SF, TD, LD, SD, LE ölçümlerinde, cinsiyete göre istatistik 

olarak anlamlı bir farklılık gözlenememiĢtir (p>0.05). Bu parametre değerleri kız ve 

erkek bireylerde benzer bulunmuĢtur. 
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Tablo 3. 8. sınıf grubunda yer alan kız ve erkek çocukların omurga duruĢlarına ait 

değerlerin karĢılaĢtırılması. 

 
Cinsiyet N Mean SD *p. 

TF-ORT 
Erkek 48 60.313 7.146 

.151 
Kız 53 58.047 8.453 

LF-ORT 
Erkek 48 44.104 8.421 

.001 
Kız 53 37.358 9.490 

SF-ORT 
Erkek 48 37.958 8.822 

.033 
Kız 53 42.038 10.046 

TD-ORT 
Erkek 48 43.156 8.971 

.230 
Kız 53 45.406 9.673 

LD-ORT 
Erkek 48 -24.833 9.852 

.592 
Kız 53 -26.019 12.041 

SD-ORT 
Erkek 48 11.719 7.292 

.779 
Kız 53 12.132 7.470 

TE-ORT 
Erkek 48 48.271 12.635 

.067 
Kız 53 43.670 12.271 

LE-ORT 
Erkek 48 -39.833 12.569 

.419 
Kız 53 -42.094 15.126 

SE-ORT 
Erkek 48 -10.969 10.782 

.001 
Kız 53 1.509 21.389 

*p: Bağımsız T-testi sonuçlarına göre anlamlılık düzeyleri (N: Kişi sayısı, Mean: Ortalama, SD: Standart 

deviation ORT: Ortalama, TF: Thoracal Fleksiyon, LF: Lumbal Fleksiyon, SF: Sacral Fleksiyon, TD: 

Thoracal Dik, LD: Lumbal Dik, SD: Sacral Dik, TE: Thoracal Ekstansiyon, LE: Lumbal Ekstansiyon, SE: 

Sacral Ekstansiyon). 

Tablo 3‟de sekizinci sınıf öğrencilerinde kız ve erkeklerde yapılan ortalama 

ölçüm sonuçları incelendiğinde ise LF ortalama ölçüm değerlerinin erkeklerde daha 

yüksek olup bu değerin 44.104 olduğu tespit edilirken kızlarda daha düĢük olup bu 

değerin 37.358 olarak tespit edildiği görülmüĢtür. Tablo 3, ortalama SF değerleri 

bakımından incelendiğinde bu değerin kızlarda daha yüksek olup 42.038 olarak 

ölçüldüğü, erkelerde ise daha düĢük olup 37.958 olarak saptandığı tespit edilmiĢtir. SE 

ortalama ölçüm değerleri bakımından bu değerin kızlarda 1.509 olduğu erkeklerde ise -

10.969 olarak tespit edildiği ortaya konulmuĢtur. Ayrıca TF, TD, LD, SD, TE, LE 
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ölçüm değerleri bakımından ise kız ve öğrencilerde birbirine yakın ölçümlerin alındığı 

saptanmıĢtır. 

Tablo 3‟de 8. sınıfta cinsiyete göre istatistiki karĢılaĢtırma sonuçları 

incelendiğinde, LF ölçümünde, cinsiyete göre istatistik olarak anlamlı bir farklılık 

gözlenmiĢtir (p<0.05). BaĢka bir ifadeyle; erkeklerin kızlara göre daha yüksek LF 

değerine sahip olduğu görülmüĢtür. 

Benzer Ģekilde; SF ölçümünde, cinsiyete göre istatistik olarak anlamlı bir 

farklılık gözlenmiĢtir (p<0.05). Bu tabloda kızların erkeklere göre daha yüksek SF 

değerine sahip olduğu görülmüĢtür. 

Yine SE ölçümünde, cinsiyete göre istatistik olarak anlamlı bir farklılık 

gözlenmiĢtir (p<0.05). Bu tabloda, erkeklerin kızlara, göre daha yüksek SE değerine 

sahip olduğu tespit edilmiĢtir. 

Buna karĢın, geri kalan ölçümlerde, cinsiyete göre istatistik olarak anlamlı bir 

farklılık gözlenememiĢtir (p>0.05). Bu parametre değerleri kız ve erkek bireylerde 

benzer bulunmuĢtur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



54 

Tablo 4. Erkek çocuklarda ölçümlerin sınıflara göre karĢılaĢtırılması. 

 

N Mean SD Min. Max. *p. 

TF 

1. Sınıf 47 56.957
b
 7.040 40.5 70.0 

.035 5. Sınıf 61 57.164
b
 7.230 41.0 71.5 

8. Sınıf 48 60.313
a
 7.146 47.0 80.0 

Total 156 58.071 7.258 40.5 80.0  

LF 

1. Sınıf 47 43.489 8.715 22.0 62.5 

.094 5. Sınıf 61 40.803 8.274 15.0 67..0 

8. Sınıf 48 44.104 8.421 28.0 72.0 

Total 156 42.628 8.530 15.0 72.0   

SF 

1. Sınıf 47 36.596 10.567 14.5 68.5 

.636 5. Sınıf 61 36.328 8.543 14.5 58.0 

8. Sınıf 48 37.958 8.822 11.0 57.0 

Total 156 36.910 9.246 11.0 68.5  

TD 

1. Sınıf 47 40.479 7.971 20.0 58.0 

.303 5. Sınıf 61 41.664 8.348 26.5 61.5 

8. Sınıf 48 43.156 8.971 22.0 62.0 

Total 156 41.766 8.446 20.0 62.0  

LD 

1. Sınıf 47 -20.415 10.029 -42.5 0.5 

.057 5. Sınıf 61 -24.500 10.235 -43.0 6.0 

8. Sınıf 48 -24.833 9.852 -42.5 16.0 

Total 156 -23.372 10.180 -43.0 16.0  

SD 

1. Sınıf 47 7.787b 6.987 -6.0 19.5 

.011 5. Sınıf 61 11.541a 7.363 -6.0 26.0 

8. Sınıf 48 11.719a 7.292 -18.5 21.5 

Total 156 10.465 7.397 -18.5 26.0   

TE 

1. Sınıf 47 52.287 8.461 27.5 64.0 

.087 5. Sınıf 61 48.008 10.626 23.5 67.5 

8. Sınıf 48 48.271 12.635 17.5 67.5 

Total 156 49.378 10.818 17.5 67.5  
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Tablo 4.‟ün devamı. 

 

N Mean SD Min. Max. *p. 

LE 

1. Sınıf 47 -34.809a 11.557 -60.0 -10.0 

.026 5. Sınıf 61 -40.885b 11.771 -62.0 -3.0 

8. Sınıf 48 -39.833b 12.569 -62.5 -4.0 

Total 156 -38.731 12.168 -62.5 -3.0   

SE 

1. Sınıf 47 -9.319 9.900 -28.5 8.5 

.730 5. Sınıf 61 -10.008 9.882 -31.0 11.0 

8. Sınıf 48 -10.969 10.782 -32.5 11.5 

Total 156 -10.096 10.127 -32.5 11.5  

*p: Tek yönlü ANOVA testi sonuçlarına göre anlamlılık düzeyleri, a,b,c: Gruplar arası farklılığı gösterir 

(Duncan post-hoc testi), (N: Kişi sayısı, Mean: Ortalama, SD: Standart deviation, Min: Minimum, Max: 

Maximum,  TF: Thoracal Fleksiyon, LF: Lumbal Fleksiyon, SF: Sacral Fleksiyon, TD: Thoracal Dik, LD: 

Lumbal Dik, SD: Sacral Dik, TE: Thoracal Ekstansiyon, LE: Lumbal Ekstansiyon, SE: Sacral 

Ekstansiyon). 

Tablo 4‟de erkek öğrencilerin ölçümlerinin sınıflara göre karĢılaĢtırma sonuçları 

verilmiĢ olup bu değerlerden TF ölçümünde en yüksek değerin 60.313‟lük değer ile 

sekizinci sınıftaki erkek bireylere ait olduğu görülmüĢtür. SD ortalama değeri 

incelendiğinde ise en düĢük ölçüm değerinin birinci sınıflarda 7.787 olarak tespit 

edildiği gözlemlenmiĢtir. LE değeri bakımından ise bu değer, birinci sınıflarda en düĢük 

-34.809 olarak hesaplanmıĢtır. LF, LF, TD, LD, TE ve SE değerlerinin rakamsal olarak 

birbirine yakın seyrettiği tespit edilmiĢtir. 

Tablo 4‟de, erkek bireylerde ölçümlerin sınıflara göre karĢılaĢtırma sonuçları 

incelendiğinde ise; TF ölçümünde, sınıflara göre istatistik olarak anlamlı bir farklılık 

gözlenmiĢtir (p<0.05). Burada; 8. sınıflar daha fazla TF değerine sahip bulunarak 

farklılığı oluĢturan grup olmuĢtur. 

Benzer Ģekilde SD ölçümünde, sınıflara göre istatistik olarak anlamlı bir 

farklılık gözlenmiĢtir (p<0.05). Bu tabloda, 1. sınıflar daha düĢük SD değerine sahip 

bulunarak farklılığı oluĢturan grup olmuĢtur. 



56 

Yine, LE ölçümünde, sınıflara göre istatistik olarak anlamlı bir farklılık 

gözlenmiĢtir (p<0.05). Bu durumda 1. sınıflar daha düĢük LE değerine sahip bulunarak 

farklılığı oluĢturan grup olmuĢtur. 

Buna karĢın, diğer geri kalan ölçümlerde, sınıflara göre istatistik olarak anlamlı 

bir farklılık gözlenememiĢtir (p>0.05). 

Tablo 5. Kız çocuklarda ölçümlerin sınıflara göre karĢılaĢtırılması. 

 

N Mean SD. Min. Max. *p. 

TF 

1. Sınıf 41 54.829 6.694 36.5 65.5 

.066 5. Sınıf 58 55.612 5.845 42.5 68.0 

8. Sınıf 53 58.047 8.453 39.5 76.0 

Total 152 56.250 7.156 36.5 76.0   

LF 

1. Sınıf 41 40.524 8.192 22.0 54.5 

.059 5. Sınıf 58 40.974 7.514 21.0 56.5 

8. Sınıf 53 37.358 9.490 18.0 63.5 

Total 152 39.592 8.534 18.0 63.5  

SF 

1. Sınıf 41 42.598 10.782 19.0 66.5 

.063 5. Sınıf 58 38.172 10.523 14.5 62.5 

8. Sınıf 53 42.038 10.046 18.5 62.0 

Total 152 40.714 10.555 14.5 66.5   

TD 

1. Sınıf 41 42.415ab 7.992 21.0 68.5 

.036 5. Sınıf 58 40.931b 9.377 19.5 66.0 

8. Sınıf 53 45.406a 9.673 16.5 65.5 

Total 152 42.891 9.279 16.5 68.5   

LD 

1. Sınıf 41 -23.841 8.960 -48.5 -6.5 

.376 5. Sınıf 58 -26.897 10.761 -52.0 0.5 

8. Sınıf 53 -26.019 12.041 -53.0 15.5 

Total 152 -25.766 10.790 -53.0 15.5   
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Tablo 5.’in devamı. 

 

N Mean SD. Min. Max. *p. 

SD 

1. Sınıf 41 10.512 7.891 -6.0 32.0 

.221 5. Sınıf 58 13.259 7.790 -3.0 34.5 

8. Sınıf 53 12.132 7.470 -2.0 33.0 

Total 152 12.125 7.734 -6.0 34.5   

TE 

1. Sınıf 41 48.622 8.216 27.0 62.5 

.053 5. Sınıf 58 43.034 13.559 9.0 72.5 

8. Sınıf 53 43.670 12.271 18.5 66.5 

Total 152 44.763 12.031 9.0 72.5   

LE 

1. Sınıf 41 -41.988 11.620 -64.0 -11.0 

.344 5. Sınıf 58 -45.741 17.065 -64.5 34.0 

8. Sınıf 53 -42.094 15.126 -70.0 5.5 

Total 152 -43.457 15.091 -70.0 34.0   

SE 

1. Sınıf 41 -1.963 10.506 -23.5 19.5 

.415 5. Sınıf 58 3.879 26.752 -33.5 132.5 

8. Sınıf 53 1.509 21.389 -23.5 132.0 

Total 152 1.477 21.503 -33.5 132.5  

*p: Tek yönlü ANOVA testi sonuçlarına göre anlamlılık düzeyleri a,b,c: Gruplar arası farklılığı gösterir 

(Duncan post-hoc testi), (N: Kişi sayısı, Mean: Ortalama, SD: Standart deviation, Min: Minimum, Max: 

Maximum,  TF: Thoracal Fleksiyon, LF: Lumbal Fleksiyon, SF: Sacral Fleksiyon, TD: Thoracal Dik, LD: 

Lumbal Dik, SD: Sacral Dik, TE: Thoracal Ekstansiyon, LE: Lumbal Ekstansiyon, SE: Sacral 

Ekstansiyon). 

Tablo 5‟te kız bireylerin ölçümlerinin sınıflara göre karĢılaĢtırma sonuçları 

incelendiğinde TD ölçümünde bu değer en yüksek olarak sekizinci sınıflarda tespit 

edilmiĢ olup 45.406 olarak ölçülmüĢtür. Diğer ölçümler arasında sınıflarda ortalama 

değer bakımından büyük farklılıklar tespit edilememiĢtir. 

Yukarıdaki tabloda kız bireylerde ölçümlerin sınıflara göre istatistiksel 

karĢılaĢtırma sonuçları verilmiĢtir. Tablo 5 incelendiğinde, TD ölçümünde, sınıflara 

göre istatistik olarak anlamlı bir farklılık gözlenmiĢtir (p<0.05). Burada; 5. ve 8. sınıflar 

birbirinden farklı bulunmuĢtur. En yüksek değer ise 8. sınıflarda tespit edilmiĢtir.  
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Buna karĢın, diğer geri kalan ölçümlerde, sınıflara göre istatistik olarak anlamlı 

bir farklılık gözlenememiĢtir (p>0.05). 

Tablo 6. Tüm çocuklarda (cinsiyet farkı gözetmeksizin) sınıflar arası fark. 

 

N Mean SD Min. Max. *p. 

TF 

1. Sınıf 88 55.966b 6.9252 36.5 70.0 

.004 5. Sınıf 119 56.408b 6.6102 41.0 71.5 

8. Sınıf 101 59.124a 7.9030 39.5 80.0 

Total 308 57.172 7.2544 36.5 80.0   

LF 

1. Sınıf 88 42.108 8.5576 22.0 62.5 

.440 5. Sınıf 119 40.887 7.8798 15.0 67.0 

8. Sınıf 101 40.564 9.5725 18.0 72.0 

Total 308 41.130 8.6527 15.0 72.0   

SF 

1. Sınıf 88 39.392 11.0257 14.5 68.5 

.087 5. Sınıf 119 37227 9.5633 14.5 62.5 

8. Sınıf 101 40.099 9.6571 11.0 62.0 

Total 308 38.787 10.0795 11.0 68.5   

TD 

1. Sınıf 88 41.381b 7.9946 20.0 68.5 

.020 5. Sınıf 119 41.307b 8.8344 19.5 66.0 

8. Sınıf 101 44.337a 9.3681 16.5 65.5 

Total 308 42.321 8.8705 16.5 68.5   

LD 

1. Sınıf 88 -22.011a 9.6466 -48.5 0.5 

.027 5. Sınıf 119 -25.668b 10.5192 -52.0 6.0 

8. Sınıf 101 -25.455b 11.0168 -53.0 16.0 

Total 308 -24.554 10.5375 -53.0 16.0  

SD 

1. Sınıf 88 9.057b 7.5042 -6.0 32.0 

.004 5. Sınıf 119 12.378a 7.5915 -6.0 34.5 

8. Sınıf 101 11.936a 7.3524 -18.5 33.0 

Total 308 11.284 7.5989 -18.5 34.5  
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Tablo 6.‟nın devamı. 

 

N Mean SD. Min. Max. *p. 

TE 

1. Sınıf 88 50.580a 8.5015 27.0 64.0 

.004 5. Sınıf 119 45.584b 12.3473 9.0 72.5 

8. Sınıf 101 45.856b 12.5963 17.5 67.5 

Total 308 47.101 11.6462 9.0 72.5  

LE 

1. Sınıf 88 -38.153a 12.0703 -64.0 -10.0 

.032 5. Sınıf 119 -43.252b 14.7335 -64.5 34.0 

8. Sınıf 101 -41.020ab 13.9474 -70.0 5.5 

Total 308 -41.063 13.8699 -70.0 34.0  

SE 

1. Sınıf 88 -5.892 10.7795 -28.5 19.5 

.567 5. Sınıf 119 -3.239 21.0702 -33.5 132.5 

8. Sınıf 101 -4.421 18.2145 -32.5 132.0 

Total 308 -4.385 17.6861 -33.5 132.5  

*p: Tek yönlü ANOVA testi sonuçlarına göre anlamlılık düzeyleri a,b,c: Gruplar arası farklılığı gösterir 

(Duncan post-hoc testi), (N: Kişi sayısı, Mean: Ortalama, SD: Standart deviation, Min: Minimum, Max: 

Maximum,  TF: Thoracal Fleksiyon, LF: Lumbal Fleksiyon, SF: Sacral Fleksiyon, TD: Thoracal Dik, LD: 

Lumbal Dik, SD: Sacral Dik, TE: Thoracal Ekstansiyon, LE: Lumbal Ekstansiyon, SE: Sacral 

Ekstansiyon). 

Cinsiyet farkı gözetmeksizin sınıflar arası fark tablosu olan Tablo 6‟da ise TF 

ölçümlerinde sekizinci sınıflarda bu ortalama değerin 59.124 olduğu saptanmıĢtır. TD 

değerinin ise sekizinci sınıflarda en yüksek değer olarak saptandığı ve 44.337 rakamıyla 

ifade edildiği görülmüĢtür. LD değerinin ise -22.011 rakamıyla birinci sınıflara ait 

olduğu gözlemlenmiĢtir. SD değeri sınıflar açısından incelendiğinde en düĢük değerin 

birinci sınıflarda olduğu ve 9.057 rakamına denk geldiği saptanmıĢtır. TE değeri ise 

50.580 olup birinci sınıflarda en yüksek değer Ģeklinde ölçülmüĢtür. LE değeri 

incelendiğinde en yüksek değerin yine birinci sınıflara ait olduğu ve bu değerin -38.153 

olarak ölçüldüğü görülmüĢtür. Diğer ölçüm değerleri bakımından sınıflar arası 

ölçümlerin rakamsal ortalama değerlerinin birbirine yakın seyrettiği tespit edilmiĢtir. 

Yukarıdaki tabloda tüm bireylerde ölçümlerin sınıflara göre karĢılaĢtırma 

sonuçları istatistiki olarak incelendiğinde TF ölçümünde, sınıflara göre istatistikl olarak 
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anlamlı bir farklılık gözlenmiĢtir (p<0.05). Bu durumda 8. sınıflar daha fazla TF 

değerine sahip bulunarak farklılığı oluĢturan grup olmuĢtur. 

Benzer Ģekilde TD ölçümünde, sınıflara göre istatistik olarak anlamlı bir 

farklılık gözlenmiĢtir (p<0.05). Bu durumda 8. sınıflar daha fazla TD değerine sahip 

bulunarak farklılığı oluĢturan grup olmuĢtur. 

Yine LD ölçümünde, sınıflara göre istatistik olarak anlamlı bir farklılık 

gözlenmiĢtir (p<0.05). Burada, 1. sınıflar daha düĢük LD değerine sahip bulunarak 

farklılığı oluĢturan grup olmuĢtur. 

SD ölçümünde, sınıflara göre istatistik olarak anlamlı bir farklılık gözlenmiĢtir 

(p<0.05). Bu durumda 1. sınıflar daha düĢük SD değerine sahip bulunarak farklılığı 

oluĢturan grup olmuĢtur. 

TE ölçümünde, sınıflara göre istatistik olarak anlamlı bir farklılık gözlenmiĢtir 

(p<0.05). Bu değerlerde 1. sınıflar daha fazla TE değerine sahip bulunarak farklılığı 

oluĢturan grup olmuĢtur. 

LE ölçümünde, sınıflara göre istatistik olarak anlamlı bir farklılık gözlenmiĢtir 

(p<0.05). Bu durumda 1. ve 5. sınıflar birbirinden farklı bulunmuĢtur. En düĢük LE 

değeri 1.sınıflarda elde edilmiĢtir. 

Buna karĢın, diğer geri kalan ölçümlerde, sınıflara göre istatistik olarak anlamlı 

bir farklılık gözlenememiĢtir (p>0.05). 
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Tablo 7. 1. sınıf erkek çocuklarda ölçümler arası korelasyon katsayıları. 

 TF-ORT LF-ORT SF-ORT TD-ORT LD-ORT SD-ORT TE-ORT LE-ORT 

LF-ORT r -.154        

SF-ORT r -.277 -.685**       

TD-ORT r .443** -.255 .132      

LD-ORT r -.180 .395** -.336* -.332*     

SD-ORT r .003 -.442** .430** .006 -.792**    

TE-ORT r .456** .193 -.259 .411** .075 -.245   

LE-ORT r -.004 .165 -.199 .062 .493** -.535** .333*  

SE-ORT r -.258 -.185 .332* -.002 -.492** .584** -.400** -.782** 

* p<0.05, ** p<0.01, r: Spearman korelasyon katsayıları, (ORT: Ortalama, TF: Thoracal Fleksiyon, LF: 

Lumbal Fleksiyon, SF: Sacral Fleksiyon, TD: Thoracal Dik, LD: Lumbal Dik, SD: Sacral Dik, TE: 

Thoracal Ekstansiyon, LE: Lumbal Ekstansiyon, SE: Sacral Ekstansiyon). 

Yukarıdaki tabloda, 1. sınıf erkeklerde ölçümler arası korelasyon analizi 

sonuçları verilmiĢtir. Birbiri ile iliĢkisi istatistik olarak anlamlı bulunan katsayılar yıldız 

(*) sembolü ile gösterilmiĢtir.  

Tablo incelendiğinde, TF ile TD arasında istatistik olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmuĢtur (p<0.05). Bu iliĢki, %44.3‟lük pozitif yönlü bir iliĢkidir. Yani, TF arttıkça 

TD değeri de artmaktadır. 

Benzer Ģekilde LF ile SF arasında istatistik olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur 

(p<0.05). Bu iliĢki, %68.5‟lik negatif yönlü bir iliĢkidir. Yani, LF arttıkça SF değeri 

azalmaktadır.  

Yine arasında istatistik olarak anlamlı iliĢki bulunan parametreler tabloda 

iĢaretlenmiĢtir.  

Buna karĢın, geri kalan diğer katsayılara bakıldığında, bu ölçümler arasında 

istatistik olarak anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır (p>0.05). 
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Tablo 8. 1. sınıf kız çocuklarda ölçümler arası korelasyon katsayıları. 

 TF-ORT LF-ORT SF-ORT TD-ORT LD-ORT SD-ORT TE-ORT LE-ORT 

LF-ORT r -.361*        

SF-ORT r -.259 -.599**       

TD-ORT r .252 -.203 .195      

LD-ORT r -.059 .503** -.455** -.253     

SD-ORT r -.005 -.441** .341* -.123 -.838**    

TE-ORT r .101 -.315* .231 .164 -.094 .096   

LE-ORT r -.228 .401** -.230 -.056 .578** -.580** .111  

SE-ORT r .160 -.229 .144 .082 -.531** .537** -.239 -.850** 

* p<0.05, ** p<0.01, r: Spearman korelasyon katsayıları, (ORT: Ortalama, TF: Thoracal Fleksiyon, LF: 

Lumbal Fleksiyon, SF: Sacral Fleksiyon, TD: Thoracal Dik, LD: Lumbal Dik, SD: Sacral Dik, TE: 

Thoracal Ekstansiyon, LE: Lumbal Ekstansiyon, SE: Sacral Ekstansiyon). 

Yukarıdaki tabloda, 1. sınıf kızlarda ölçümler arası korelasyon analizi sonuçları 

verilmiĢtir. Birbiri ile iliĢkisi istatistik olarak anlamlı bulunan katsayılar yıldız (*) 

sembolü ile gösterilmiĢtir. 

Buna göre tablo değerlendirildiğinde TF ile LF arasında istatistik olarak anlamlı 

bir iliĢki bulunmuĢtur (p<0.05). Bu iliĢki, %36.1‟lik negatif yönlü bir iliĢkidir. Yani, TF 

arttıkça LF değeri azalmaktadır. 

Benzer Ģekilde LF ile LD arasında istatistik olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur 

(p<0.05). Bu iliĢki, %50.3‟lük pozitif yönlü bir iliĢkidir. Yani LF arttıkça LD değeri de 

artmaktadır.  

Yine arasında istatistik olarak anlamlı iliĢki bulunan parametreler tabloda 

iĢaretlenmiĢtir.  

Buna karĢın, geri kalan diğer katsayılara bakıldığında, bu ölçümler arasında 

istatistik olarak anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır (p>0.05). 
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Tablo 9. 5. sınıf erkek çocuklarda ölçümler arası korelasyon katsayıları. 

 TF-ORT LF-ORT SF-ORT TD-ORT LD-ORT SD-ORT TE-ORT LE-ORT 

LF-ORT r -.117        

SF-ORT r -.277* -.443**       

TD-ORT r .488** -.232 -.184      

LD-ORT r -.221 .432** -.233 -.288*     

SD-ORT r .076 -.346** .366** -.135 -.648**    

TE-ORT r .398** -.082 -.180 .510** -.050 -.116   

LE-ORT r -.025 .096 -.048 -.060 .372** -.466** .047  

SE-ORT r -.105 -.147 .218 -.090 -.403** .513** -.346** -.768** 

* p<0.05, ** p<0.01, r: Spearman korelasyon katsayıları, (ORT: Ortalama, TF: Thoracal Fleksiyon, LF: 

Lumbal Fleksiyon, SF: Sacral Fleksiyon, TD: Thoracal Dik, LD: Lumbal Dik, SD: Sacral Dik, TE: 

Thoracal Ekstansiyon, LE: Lumbal Ekstansiyon, SE: Sacral Ekstansiyon). 

Yukarıdaki tabloda, 5. sınıf erkeklerde ölçümler arası korelasyon analizi 

sonuçları verilmiĢtir. Birbiri ile iliĢkisi istatistik olarak anlamlı bulunan katsayılar yıldız 

(*) sembolü ile gösterilmiĢtir.  

Tablo değerlendirmeye alındığında, TF ile SF arasında istatistik olarak anlamlı 

bir iliĢki bulunmuĢtur (p<0.05). Bu iliĢki, %27.7‟lik negatif yönlü bir iliĢkidir. Yani, TF 

arttıkça SF değeri azalmaktadır. 

Benzer Ģekilde arasında istatistik olarak anlamlı iliĢki bulunan parametreler 

tabloda iĢaretlenmiĢtir.  

Buna karĢın, geri kalan diğer katsayılar incelendiğinde, bu ölçümler arasında 

istatistik olarak anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır (p>0.05). 
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Tablo 10. 5. sınıf kız çocuklarda ölçümler arası korelasyon katsayıları. 

 TF-ORT LF-ORT SF-ORT TD-ORT LD-ORT SD-ORT TE-ORT LE-ORT 

LF-ORT R -.102        

SF-ORT R -.353** -.533**       

TD-ORT R .130 .007 .076      

LD-ORT R -.302* .205 -.229 -.263*     

SD-ORT R .172 -.324* .295* -.080 -.779**    

TE-ORT R .137 .279* -.041 .146 -.044 -.091   

LE-ORT R -.135 -.233 .183 .194 .068 -.033 .030  

SE-ORT R .167 -.406** .135 -.086 -.257 .388** -.312* .387** 

* p<0.05, ** p<0.01, r: Spearman korelasyon katsayıları, (ORT: Ortalama, TF: Thoracal Fleksiyon, LF: 

Lumbal Fleksiyon, SF: Sacral Fleksiyon, TD: Thoracal Dik, LD: Lumbal Dik, SD: Sacral Dik, TE: 

Thoracal Ekstansiyon, LE: Lumbal Ekstansiyon, SE: Sacral Ekstansiyon). 

Yukarıdaki tabloda, 5. sınıf kızlarda ölçümler arası korelasyon analizi sonuçları 

verilmiĢtir. Birbiri ile iliĢkisi istatistik olarak anlamlı bulunan katsayılar yıldız (*) 

sembolü ile gösterilmiĢtir.  

Tablo değerleri korelasyon açısından değerlendirildiğinde TF ile SF arasında 

istatistik olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (p<0.05). Bu iliĢki, %35.3‟lük negatif 

yönlü bir iliĢkidir. Yani TF arttıkça SF değeri azalmaktadır. 

Benzer Ģekilde, arasında istatistik olarak anlamlı iliĢki bulunan parametreler 

tabloda iĢaretlenmiĢtir.  

Buna karĢın, geri kalan diğer katsayılara bakıldığında, bu ölçümler arasında 

istatistik olarak anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır (p>0.05). 
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Tablo 11. 8. sınıf erkek çocuklarda ölçümler arası korelasyon katsayıları. 

 TF-ORT LF-ORT SF-ORT TD-ORT LD-ORT SD-ORT TE-ORT LE-ORT 

LF-ORT r -.438**        

SF-ORT r -.134 -.537**       

TD-ORT r .472** -.346* .084      

LD-ORT r -.221 .512** -.407** -.421**     

SD-ORT r .032 -.394** .473** .111 -.854**    

TE-ORT r .341* -.250 .185 .522** -.232 .209   

LE-ORT r -.359* .510** -.273 -.259 .662** -.576** -.299*  

SE-ORT r ,244 -.408** .204 .234 -.621** .521** .092 -.783** 

* p<0.05, ** p<0.01, r: Spearman korelasyon katsayıları, (ORT: Ortalama, TF: Thoracal Fleksiyon, LF: 

Lumbal Fleksiyon, SF: Sacral Fleksiyon, TD: Thoracal Dik, LD: Lumbal Dik, SD: Sacral Dik, TE: 

Thoracal Ekstansiyon, LE: Lumbal Ekstansiyon, SE: Sacral Ekstansiyon). 

Yukarıdaki tabloda; 8. sınıf erkeklerde ölçümler arası korelasyon analizi 

sonuçları verilmiĢtir. Birbiri ile iliĢkisi istatistik olarak anlamlı bulunan katsayılar yıldız 

(*) sembolü ile gösterilmiĢtir.  

Tablodaki sonuçlar incelendiğinde TF ile LF arasında istatistik olarak anlamlı 

bir iliĢki bulunmuĢtur (p<0.05). Bu iliĢki, %43.8‟lik negatif yönlü bir iliĢkidir. Yani, TF 

arttıkça LF değeri azalmaktadır. 

Benzer Ģekilde, arasında istatistik olarak anlamlı iliĢki bulunan parametreler 

tabloda iĢaretlenmiĢtir.  

Buna karĢın, geri kalan diğer katsayılar incelendiğinde, bu ölçümler arasında 

istatistik olarak anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır (p>0.05). 
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Tablo 12. 8. sınıf kız çocuklarda ölçümler arası korelasyon katsayıları. 

 TF-ORT LF-ORT SF-ORT TD-ORT LD-ORT SD-ORT TE-ORT LE-ORT 

LF-ORT R -.457**        

SF-ORT r -.067 -.520**       

TD-ORT r .355** -.399** .256      

LD-ORT r -.388** .604** -.330* -.301*     

SD-ORT r .265 -.574** .335* -.067 -.802**    

TE-ORT r .326* -.223 .048 .526** -.191 -.018   

LE-ORT r -.043 .252 -.122 -.037 .382** -.377** -.157  

SE-ORT r .002 -.197 .084 .050 -.270 .229 -.241 .021 

* p<0.05, ** p<0.01, r: Spearman korelasyon katsayıları, (ORT: Ortalama, TF: Thoracal Fleksiyon, LF: 

Lumbal Fleksiyon, SF: Sacral Fleksiyon, TD: Thoracal Dik, LD: Lumbal Dik, SD: Sacral Dik, TE: 

Thoracal Ekstansiyon, LE: Lumbal Ekstansiyon, SE: Sacral Ekstansiyon). 

Yukarıdaki tabloda, 8. sınıf kızlarda ölçümler arası korelasyon analizi sonuçları 

verilmiĢtir. Birbiri ile iliĢkisi istatistik olarak anlamlı bulunan katsayılar yıldız (*) 

sembolü ile gösterilmiĢtir.  

Tabloya göre TF ile LF arasında istatistik olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur 

(p<0.05). Bu iliĢki, %45.7‟lik negatif yönlü bir iliĢkidir. Yani TF arttıkça LF değeri 

azalmaktadır. 

Benzer Ģekilde arasında istatistik olarak anlamlı iliĢki bulunan parametreler 

tabloda iĢaretlenmiĢtir.  

Buna karĢın, geri kalan diğer katsayılara bakıldığında, bu ölçümler arasında 

istatistik olarak anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır (p>0.05). 
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5. TARTIġMA ve SONUÇ 

Boyun bölgesinde yer alan ilk iki omur olan atlas ve axis geliĢimlerine ve diğer 

boyun omurlarından farklı normal anatomik yapılarına bağlı olarak boyun bölgesine 

değiĢik bir özellik sunmakta ve omurgayı oluĢturan diğer omurga bölümlerine göre bu 

bölgenin hareketini arttırmaktadır. Genç çocuklarda oluĢan servikal lordozun varlığı 

kabul edilmekle beraber yenidoğanlarda ve çocukluk çağındakilerde tam olarak 

belirtilememiĢtir (Kasai ve ark.,1996). Kasai ve ark. (1996)‟nın yapmıĢ oldukları bir 

çalıĢmada çocuklarda 9 yaĢına kadar servikal lordoza ait olan açının küçüldüğü, 9 

yaĢından sonraki büyüme geliĢme aĢamalarının sonuna kadar ise artıĢ olduğu ifade 

edilmiĢtir. Aynı zamanda kızlar ve erkekler arasındaki farkın anlamlı olmadığı 

görülmüĢtür. Yaptığımız bu çalıĢmada kullandığımız Spinal Mouse cihazının 7. cervical 

vertebra‟dan itibaren ölçüm alması nedeniyle servikal bölgedeki değiĢimler 

incelenemedi. Bu durumun cihazın kısıtlı yönü olduğu düĢünülmektedir. 

Lumbal lordoz ile torakal kifozun normal ayakta duruĢ pozisyonunda birbirini 

dengede tuttuğu bilinmektedir. Bu sayede vücut ayakta duruĢta daha az enerji sarf etmiĢ 

olur. Omurganın hareket, koĢu ve farklı fiziksel aktivite özelliklerini kazanabilmesi 

servikal lordoz, torakal kifoz ve lumbal lordoz sayesinde omurgaya esneklik vermeleri 

ile gerçekleĢmektedir. Omurgada sıklıkla görülen eğrilik kifozdur. Omurganın normal 

sınırlar dıĢına çıkarak sagittal planda posterior olarak sapması durumu torakal kifoz 

olarak tanımlanmaktadır (Okçu ve ark., 2000). Göğüs kafesinin geniĢlemesinin azalması 

ve omuzdaki hareketin azalması torakal kifozun artıĢıyla oluĢur (Keim ve Hensinger, 

1989; Saunders, 1990; Cailliet, 1994). 

Lumbal lordoz durumunun azalması ile birlikte bel ağrısının açığa çıkması 

arasında iliĢkinin varlığını ortaya koyan çalıĢmalar yapılmıĢtır (Hasday ve ark., 1983; 

Kostuik, 1983; Frymoyer ve ark., 1984; Ito, 1991). Ortopedi alanında birçok bel ağrısı 

Ģikayeti olan hastalarda lumbal lordoz üzerinden değerlendirme yapılarak lordozun 

azalıp arttığı gibi yorumların yapıldığı durumlar da mevcuttur. Fakat omurganın 

değerlendirilmesi açısından yapılan klinik muayenelerin yanı sıra radyolojik 

incelemenin de önem taĢıdığı bilinmektedir (Wiltse ve Winter, 1983; Frymoyer ve ark., 
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1984). Omurganın duruĢ Ģekilleri bakımından değerlendirilmesi için yapılan radyolojik 

muayene yöntemlerinin çoğunlukla doğru ve tekrarlanabilir olması tercih edilmektedir. 

Fakat günümüzde bile lumbal lordoz ölçüm teknikleri dahi tam anlamıyla standardize 

edilebilmiĢ değildir (Polly ve ark., 1996). Bu çalıĢmada kullanılan SM cihazının insan 

sağlığını tehdit eden x-ray ıĢınları içermemesi, cihazla tekrarlı sonuçlar elde 

edilebilmesi ve ergonomik bir cihaz olmasından dolayı bu cihazın radyolojik ölçüm 

yöntemlerine alternatif olabileceği kanaatindeyiz. 

Literatürde omurga eğriliklerinin ölçümüne ait yapılmıĢ birçok farklı araĢtırma 

yer almaktadır. Genel olarak mevcut araĢtırmalarda lateral grafiler tercih edilmiĢtir. 

Lateral grafilerde değiĢik bölgelerin omurga ile ilgili açıları ölçülmüĢ ve bölgelerin 

birbirleri ile olan iliĢkilerinin ortaya konulabilmesi için ölçümü alınan açılar 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Bu hesaplamalardan kliniksel yönden en yaygın olan Cobb açısı 

yöntemi kullanılmıĢtır. Ölçümün alınacağı üst ve alt omurgaların seçimi, radyolojik 

incelemelerde varyasyona neden olabilecek faktörlerin baĢında gelmektedir. Yapılan 

çalıĢmalarda lumbal lordoz açısının farklı seviyelerden ölçülebildiği belirtilmiĢtir 

(Stagnara ve ark., 1982; Morrissy, 1990). Stagnara ve ark. (1982) yapmıĢ oldukları bir 

çalıĢmada L1 omurunun üst uç plağı ile sakrum arasındaki açıyı 33°-79, L1 omuru üst 

uç plağı ile L5 omuru alt uç plağı arasındaki açıyı 18°-69° olarak tespit etmiĢlerdir. 

Yaptığımız çalıĢmada kullandığımız SM cihazı ile daha önce yapılmıĢ olan çalıĢmalarda 

referans alınan vertebra‟lar, torakal kifozda T1 vertebra‟nın üst plağından ve T12 

vertebra‟nın alt plağından çizilen teğetlere inen dikmeler arasındaki açı, lumbal 

lordozda ise L1 vertebra‟nın üst plağından ve L5 vertebra‟nın alt plağından çizilen 

teğetlere inen dikmeler arasındaki açı hesaplanmıĢtır.  

Radyolojik değerlendirmede farklılığa neden olabilecek etmenlerden biri de 

gözlemciler içi ve gözlemciler arası ölçüm farklılıkları açısından Cobb yönteminin 

yetersiz kalmasıdır (Carman ve ark., 1990; Morrissy, 1990). Omurgaya ait kifoz ve 

lordoz açı değerlerinin ortaya konulması için tercih edilen metot, ölçümün alınacağı 

omur düzeyi ve ölçümü alan araĢtırmacılardan kaynaklanan farklılıkların ortaya çıkması 

çalıĢmalarda olağandır (Tokpınar, 2014). Yapılan bu çalıĢmada da radyolojik 

değerlendirmede olduğu gibi SM cihazında farklılığa neden olabilecek etmenlerden 



69 

birinin gözlemciler içi ve gözlemciler arası ölçüm farklılıkları olabileceği 

düĢünülmüĢtür. 

Hastanelerin radyoloji üniteleri bazı hastalıkların teĢhisinde ve tedavisinde 

büyük önem taĢımaktadır. Mevcut ünitelerin verimli aynı zamanda güvenli bir Ģekilde 

kullanılabilmesi önemlidir. Bazı hastalıkların tanı ve tedavisinde kullanılan görüntüleme 

cihazlarının ve yöntemlerinin birçoğu iyonize radyasyon yaymaktadır. Zararlarından 

ötürü hem kullanan teknikerler açısından hem de hasta için iyonize radyasyon 

kullanılırken dikkat edilmesi gerekmektedir (Benatar ve ark., 2000). Radyolojik 

görüntüleme alanında, X ıĢınlarının ölçülmesi, uygulanan ultrason dalgalarının farklı 

dokulardan yansıyıp geri dönmesi ve Ģiddetinin ölçülmesi ayrıca damara verilerek 

uygulanan radyoaktif maddelerden yayılan gama ıĢınlarının ölçümü ve vücuttaki 

hidrojen atomlarının manyetik alana maruz kalması esasına dayanan termal 

görüntüleme Ģekilleri, nükleer manyetik rezonans iyonize olan ve olmayan radyasyonlar 

kullanılmaktadır. Tedavi amaçlı kullanılan yüksek dozlardaki iyonize radyasyon 

belirlenimci etkiler göstermektedir (Hart ve ark., 2009). Ġnsanda kullanılan belirlenmiĢ 

doz seviyelerinde kromozom hasarı ve kan oluĢumuyla ilgili olan ani ölümlere kadar 

varan etkileri gözlemlenebilir. Görüntüleme cihazlarındaki ıĢınların var olan etkileri, 

kiĢilerin yaĢlarına, sağlık sorunlarına, organların durumlarına ve bağıĢıklık sistemine 

göre değiĢkenlik göstermektedir ve insanlarda kanser veya genetik hasar oluĢturacak 

eĢik radyasyon dozunun ne olduğu bilinmemektedir. Görüntüleme cihazlarının yaydığı 

ıĢınların etkileri bireylerin sağlık problemlerine, organlarının sağlamlığına, bağıĢıklık 

sistemlerine ve yaĢlarına göre farklılık gösterebilir. Ġnsanlarda kanser ya da genetik 

hasar oluĢturabilecek eĢik radyasyon dozunun ayarlanabilmesi önem arz etmektedir 

(DağdaĢ, 2010). Bu nedenle tıbbi uygulamalarda iyonizan radyasyon içeren tetkiklerin 

bilinçli yapılması çok önemlidir. Böylece tıbbi uygulama gerektiren durumlarda iyonize 

radyasyon içeren uygulamaların bilinçli kiĢiler tarafından yapılması önemlidir 

(Arslanoğlu ve ark., 2007). Radyolojik yöntemler, spinal eğriliklerin 

değerlendirilmesinde kullanılan ekonomik, zaman ve sağlık açısından olumsuzlukları 

bilinen yöntemlerdendir. Bu nedenle spinal eğriliklerin son yıllarda objektif olarak 

değerlendirilmesi için deri üzerinden, noninvaziv ölçüm yapabilen cihazlar üretilip 

geliĢtirilmiĢtir. Ġnklinometre, kifometre, gonyometre, flexi ruler, bilgisayar destekli 

sistemler en çok bilinen ve tercih edilen cihazlardandır (Kuklo ve ark., 2006). 
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Bilgisayarlı sistemlerden olan “Spinal Mouse” (SM) omurgayı değerlendirmek 

için kullanılan alternatif yöntemlerden biridir. X-ray ıĢınlarının olumsuz etkilerinden 

dolayı, bu etkileri önlemek için alternatif yöntemlerden biri olarak kullanılan SM, spinal 

mobiliteyi ve esnekliği değerlendirmek amacıyla kullanılır. ÇalıĢmamızda birçok 

araĢtırmacı tarafından geçerlilik ve güvenilirliği kanıtlanmıĢ olan Spinal Mouse (SM) 

cihazı kullanılmıĢtır. Radyolojik değerlendirmeler ile Spinal Mouse‟un sonuçları birçok 

çalıĢmada kıyaslanmıĢ ve benzer sonuçlar elde edilmiĢtir. 

Seichert ve ark. (2000) yapmıĢ oldukları bir çalıĢmada sagittal planda SM‟un 

geçerlilik ve güvenirliliğini ortaya koymuĢlardır. X-ray ve SM ile alınan ölçümler 

arasındaki korelasyon değeri r=0.972±0.03 olarak bulunmuĢ olup X-ray için bu değer 

r=0.974±0.02 olarak tespit edilmiĢtir. Güvenilirliği ortaya konulmuĢ olan X-ray ile 

alınan Cobb ölçümlerinde aynı radyografinin değiĢik uygulayıcılar tarafından okunması 

sonucunda gözlemciler arası farklılıkların ±7 derece olduğu saptanırken SM ile alınan 

ölçümlerde bu değerin maximum ±3 derece olduğu tespit edilmiĢtir. (Schulz, 1999). 

Yine yapılan bir çalıĢmada SM cihazının, yaĢlı bireylerin torakal kifoz ve lumbal 

lordoz açılarının değerlendirilmesinde geçerliği ve güvenilirliği kanıtlanmıĢ bir yöntem 

olduğu bildirilmiĢtir. (SKK: 0.80-0.91). Ayrıca Spinal Mouse, Cobb açısı yöntemiyle 

belirlenen torakal kifoz ve lumbal lordoz açılarıyla korelasyon gösteren bir ölçüm cihazı 

olduğu bildirilmiĢtir (r=0.621-0.931) (Büyükturan ve ark., 2018). Yapılan bu çalıĢmada 

da elde edilen değerler üzerinden kolerasyon değerleri de elde edilmiĢ olup belirtilmiĢti. 

YapılmıĢ olan bir çalıĢmada çocukluk ve ergenlik döneminde değiĢik yaĢ 

gruplarını içeren servikal lordoz, torakal kifoz ve lumbal lordoz açı ölçüm değerleri 

karĢılaĢtırılmıĢtır. ÇalıĢmada servikal lordoz açı değerinin yaĢa bağlı olarak azaldığı 

fakat thorakal kifoz ile lumbal lordoz açı değerlerinin yaĢa bağlı olarak arttığı tespit 

edilmiĢtir (Tokpınar, 2014).  

Kasai ve ark. (1996)‟nın 2-18 yaĢ aralığındaki bireylerde yapmıĢ oldukları bir 

çalıĢmada her yaĢ grubundan olmak üzere 20 bireyde servikal lordoz açıları ölçülmüĢ ve 

elde edilen değerlerin 2 yaĢından 9 yaĢına kadar yaĢ artıĢıyla iliĢkili olarak azaldığı, 10 

yaĢından sonra ise bu değerin aynı kaldığı az da olsa artıĢ olduğu ortaya konulmuĢtur. 

Bu çalıĢmada omurga eğriliklerinin değerlendirilmesinde SM‟nin servikal bölge ölçüm 
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değerlerini alamaması çalıĢmanın kısıtlılığı olarak düĢünülebilir. Çünkü cihaz, 7. 

servikal omurdan itibaren ölçüm yapabilmektedir. 

Mac-Thiong ve ark. (2004), çocuklarda omurga eğrilikleri ve sakro-pelvik uyum 

ile ilgili yaptığı çalıĢmada daha önce konu ile ilgili geniĢ bir literatür özeti vererek 

torakal kifoz ve lumbal lordoz açılarının 3-10 yaĢ arası (ortalama yaĢ: 8.1) çocuklarda 

sırası ile 42.0° ve 53.8°, 11-18 yaĢ aralığında (ortalama yaĢ: 13.6) 45.8° ve 57.7° olarak 

rapor etmiĢtir. Mac-Thiong ve ark. (2011)‟nın yapmıĢ oldukları benzer bir çalıĢmada 

çocuklarda sakropelvik uyum ve omurga eğrilikleri değerlendirilmiĢtir. Ayrıca lumbal 

lordoz ve torakal kifoz açıları ölçülmüĢ ve 3-10 yaĢ arasında olan çocuklarda bu değeri 

42.0° ve 53.8° olarak bildirmiĢlerdir. 11-18 yaĢ aralığında ve geliĢme çağında olan 

çocuklarda ise bu değerin 45.8° ve 57.7° olduğunu ifade etmiĢlerdir. Bu çalıĢma ile 

torakal kifoz ve lumbal lordozun yaĢa bağımlı olarak artıĢ gösterdiği de belirtilmiĢtir. 

Voutsinas ve MacEwen (1986) ise bir çalıĢmada 620 normal bireyden oluĢan 

yaĢları 5-20 arasında değiĢen çalıĢma grubu üzerinde MR görüntüleme tekniği 

üzerinden Cobb yöntemi ile açı ölçümleri yapmıĢlar ve torakal kifoz değerlerini sırası 

ile 5–9, 10–14 ve 15–20 yaĢ aralığındaki bireylerde 37°±7°, 38°±8° ve 39°±8° olarak 

bulduklarını ifade etmiĢlerdir. Yapılan bu çalıĢmada ise torakal kifoz değeri ortalama 

yaĢı 7 olan bireylerde 41.38, ortalama yaĢı 11 olan bireylerde 41.30 ve ortalama yaĢı 14 

olan bireylerde 44.33 olarak ölçülmüĢtür Torakal kifoz açıları ile ilgili elde ettiğimiz 

değerlerin daha önce bildirilen değerlerden daha yüksek ölçüldüğü tespit edilmiĢtir. Bu 

farklılığın, yaĢ grubu farklılığından, örneklem sayısından, kullanılan yöntemden, ayrıca 

ölçümün farklı aralıklardan yapılmıĢ olmasından kaynaklandığı düĢünülmektedir. 

Mac-Thiong ve ark. (2004), yaptıkları farklı bir çalıĢmada yaĢ aralığı 4-18 olan 

180 normal bireyde lateral MR görüntülerini almıĢlar ve bu görüntüler üzerinden lumbal 

lordoz ve torakal kifoz açılarını ölçmüĢlerdir. Yapılan değerlendirme sonucunda 10 

yaĢın altındaki çocuklarda açı değerleri 38.3° ve 44.2°, 10 yaĢ üzeri çocuklarda ise bu 

değerler 45.6° ve 49.2° olarak bildirilmiĢtir. Cinsiyetler açısından değerlendirmenin de 

yapıldığı bu çalıĢmada torakal kifoz ile lumbal lordoz açılarının cinsiyetler arası belirgin 

fark göstermediği de rapor edilmiĢtir.  
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Bernhardt ve Bridwell (1989) tarafından yapılan bir çalıĢmada yaĢları 4.2-29.8 

arasında olan 102 bireyde torakal kifoz ve lumbal lordoz açıları ölçülmüĢ ve sırayla 

36°±10° ve 44°±12° olarak tespit edilmiĢtir.  

Boseker ve ark. (2000)‟nın yapmıĢ oldukları bir çalıĢmada ise erkek ve kız sayısı 

birbirine eĢit olan 5-19 yaĢ aralığında 121 birey üzerinde torakal kifoz açı ölçüm 

değerlerini almıĢlardır. Elde edilen ortalama torakal kifoz açısı 33° (17°-51°) olarak 

bulunmuĢtur. Ayrıca çalıĢmada cinsiyetler arası farkın tespit edilemediği bildirilmiĢtir. 

Yapılan bu çalıĢmada da 1.sınıf öğrencilerinin TE ölçümünün ortalama değerleri kız ve 

erkek öğrencilere göre farklılık göstermektedir. Bu değer erkek öğrencilerde kız 

öğrencilere göre daha yüksek olarak tespit edilmiĢ olup 52.2‟dir. Kız öğrencilerde ise 

ölçülen değer 48.6 olarak bulunmuĢtur. TE ölçümünde cinsiyete göre istatistik olarak 

anlamlı bir farklılık gözlenmiĢtir (p<0.05). Elde ettiğimiz bu sonuç Boseker ve ark. 

(2000)‟nın yapmıĢ olduğu çalıĢma ile benzerlik göstermemekle beraber, bunun da 

çalıĢmada ele alınan 50-60 dereceden fazla ölçülen kifoz değerinin torasik omurga için 

anormal olarak kabul edilirken bu durumun omurga için en sık görülebilen deformite 

olduğu bildirilmiĢtir. Göğüs kafesi geniĢlemesi torakal kifoz ile azaltmaktadır aynı 

zamanda omuz bölgesinde de hareketi kısıtlamaktadır. Yapılan birçok çalıĢmada 

yetiĢkinlerde torakal kifoz açılarının 34°-47° arasında olduğu ifade edilmiĢtir (Ecerkale, 

2006). 

Voutsinas ve MacEwen (1986) yaptıkları bir çalıĢmada thoracal kifoz değerlerini 

5-9 yaĢ aralığında 36.7°, 15-20 yaĢ aralığında 38.5° olarak tespit etmiĢlerdir. 5-9 yaĢ 

aralığında 38.5° olarak bulunan lomber lordoz ise 15-20 yaĢ aralığında 56.6° olarak 

bulunmuĢtur. 

Mevcut bir çalıĢmada Cobb yöntemi ile ölçüm yapılmıĢ 1 ile 16 yaĢ aralığında 

731 çocuktan lateral radyografiler alınmıĢ her yaĢ grubunda lumbal lordoz, torakal 

kifoz, servikal lordoz açı değerleri ImageJ programı ile ortaya konulmuĢtur. 1 ve 16 

yaĢındaki çocuklarda ortalama servikal lordoz açısı 20.51°±6.11 olarak tespit edilmiĢtir. 

YaĢın ilerlemesi ile birlikte çocuklarda ortalama servikal lordoz açısının azaldığı 

görülmüĢtür. Torakal kifoz açısının ise çocuklarda ortalama açı değerinin 28.71°±6.99 

olduğu hesaplanmıĢtır. Ortalama lumbal lordoz açısının 28.08°±7.39 (en küçük 

20.36°±6.59, en büyük 32.68°±6.03) olduğu ortaya konulmuĢtur. Torakal kifoz ile 
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lumbal lordoz açılarının yaĢa bağlı olarak arttığı gözlemlenmiĢtir. Mevcut çalıĢmada 

servikal lordoz açı değerinin 1-16 yaĢ grubu arasında azaldığı, torakal kifoz açı 

değerinin ise 1 yaĢ grubu ile 14-16 yaĢ grupları arasında istatistiki olarak artıĢı anlamlı 

bulunmuĢtur (Tokpınar, 2014). Yapılan bu çalıĢmada ise dik pozisyonda ölçülen lumbal 

lordoz değeri ortalama yaĢı 7 olan erkek çocuklarda -20.41, kız çocuklarda -23.84, 

ortalama yaĢı 11 olan erkek öğrencilerde -24.50, kız öğrencilerde -26.89 ve ortalama 

yaĢı 14 olan erkek öğrencilerde -24.83, kız öğrencilerde -26.01 olarak ölçülmüĢtür. 

Ölçümlerde elde edilen farklı sonuçların bireylerin yaĢlarından ve kullanılan yöntemin 

farklılığından kaynaklandığını düĢünmekteyiz. 

Cil ve ark. (2005), 3-15 yaĢ aralığında 151 çocukta torakal kifoz ve lumbal 

lordoz açılarını ölçmek için yapmıĢ oldukları bir çalıĢmada torakal kifoz açılarını 3–6, 

7–9, 10–12 ve 13–15 yaĢ aralıklarında 45°±11°, 48°±11°, 46°±11° ve 53°±9° olarak 

belirlerken, lumbal lordoz açılarını ise aynı yaĢ grupları için 44°±11°, 52°±12°, 57°±10° 

ve 55°±10° olarak ortaya koymuĢlardır. Okçu ve ark. (2000)‟nın yaptıkları farklı bir 

çalıĢmada lumbal lordoz açıları hesaplanmıĢ ve ortalama değer 47.74˚±13.2 olarak rapor 

edilmiĢtir. Yapılan bu çalıĢmada lumbal lordoz açısına ait olan normal sınırların 

geniĢliğinden ötürü, sonuçlar yapılan ölçümlerin ortalama değerlerine göre 

hesaplanmamıĢ olup dağılım geniĢliği üzerinden yorumlanmıĢtır.  

Farklı bölgelerden alınan ölçümlerde olduğu gibi lumbal lordoz ile ilgili olan 

ölçümlerde de ölçüm yapılan aralığının ölçüm sonucunu etkilediği ifade edilmiĢtir. 

Lumboz lordoz ölçüm aralığını Wiltse ve Winter (1983), L1-L5 arası olarak 

belirtirlerken yapılan baĢka bir çalıĢmada ise bu aralık T12-L5 olarak bildirilmiĢtir 

(Gelb ve ark., 1995). Literatürde bu kadar farklı seviyelerin seçilmesinin sonuçları 

farklılaĢtırdığı açıktır. Seçilen bu farklı seviyeler, literatürdeki çalıĢmalar açısından 

farklı sonuçların ortaya konulmasına sebep olmuĢtur. Farklı aralıkların seçilmesi 

eğriliğin seçilen bölgenin tamamını içine alabilmesi ya da sınırları en iyi görülebilen 

omurun kullanılabilmesi endiĢesiyle tercih edilmektedir (Bernhardt ve Bridwell, 1989; 

Polly ve ark., 1996). Bu çalıĢmada ise lumbal lordoz için, L1 vertebra‟nın üst plağından 

ve L5 vertebra‟nın alt plağından çizilen teğetlere inen dikmeler arasındaki açı 

hesaplanmıĢtır.  
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Yapılan bu çalıĢma için omurga değerlendirmesinde sadece SM yönteminin 

kullanılması, radyografik yöntemin kullanılmaması çalıĢmanın kısıtlılığı olarak 

düĢünülebilir. Ancak çocukların radyasyona maruz kalmaması ve önceki çalıĢmalarda 

geçerliliğin ve güvenirliğinin kanıtlanması nedeniyle çalıĢmamızda bu kısıtlılık göz ardı 

edilmiĢtir. Omurgayı değerlendirebilmek için SM‟un ve X-ray in bir arada kullanıldığı 

daha fazla sayıda çalıĢmalara ihtiyaç olduğu düĢünülmektedir. 2018-2019 eğitim-

öğretim yılı içerisinde Van Vakıfbank Ġlk ve Ortaokulu‟nda öğrenim gören birinci, 

beĢinci ve sekizinci sınıf öğrencilerinde, Spinal Mouse cihazı kullanılarak bu 

öğrencilerin omurgaları üzerine yapılan postür analizlerinde elde edilen ölçümlerin 

sonuçlarına göre; genel olarak deformitelere en fazla sekizinci sınıf öğrencilerinde 

rastlanıldığı tespit edilmiĢtir. Bu çalıĢmanın ve mevcut literatürlerin değerlendirilmesi 

sonucunda yapılan çalıĢmalar ve araĢtırmaların önderliğinde postürün vücudun fiziki 

görünümü, sağlıklı bir yaĢam ve hareketliliğin devamı açısından önem taĢıdığı bilinmeli 

ve bu konuyla ilgili eğitim programları düzenlenerek bireylerin bilinçlendirilmesi 

gerektiği düĢünülmektedir. Bu anlamdaki egzersizlerin çocukluk döneminden itibaren 

yapılmasına dikkat edilerek bireylerin sağlıklı bir dik duruĢ sergilemelerini sağlamak 

önemlidir. Çocukların okuldaki oyun aktivitelerinde ve derslerinde ayrıca beden eğitimi 

derslerinde postür destekli eğitim programlarının müfredata dahil edilmesi gerekliliğinin 

ortaya konulmasının önemi vurgulanmalıdır. Postür bozukluklarının tespit edildiği 

çocuklarda tedavi amaçlı fizik tedavi bölümlerine yönlendirme hususunda tavsiyeler 

verilmeli ve yine beden eğitimi derslerinde gerekli olan egzersizlerle vücut duruĢunun 

desteklenmesi sağlanmalıdır. Bilgisayar kullanımının çocuklar için sınırlı süreler 

içerisinde olması gerekliliği vurgulanmalıdır. Okul sıralarında oturuĢ, çanta taĢıma 

Ģekillerinin ve çantanın gereğinden fazla ağırlığının kalıcı omurga eğriliğine sebep 

olduğu bilinmektedir. Bu nedenle okullarda gerekli bilgilendirme çalıĢmaları yapılmalı 

hem veliler hem de çocuklar bilinçlendirilmelidir. Sırt çantalarının tek taraflı 

kullanımının postürü olumsuz etkileyeceği için bilgilendirme çalıĢmaları yapılmalıdır. 

Yapılan bu çalıĢmanın ıĢığında çocukların omurga sağlığının kontrolü ve 

korunabilmesi adına saha çalıĢması tarzında yeni çalıĢmalar ile desteklenecek pilot 

uygulamalara ihtiyaç duyulduğu kanaatini taĢımaktayız. 
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