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ÖZET 

KRONİK BEL AĞRILI HASTALARDA LUMBOPELVİK BÖLGE SAGİTAL 

DİZİLİMİNİN VE ALT EKSTREMİTE KEMİKSEL DİZİLİMİNİN DENGE VE 

FİZİKSEL PERFORMANS İLE İLİŞKİSİNİN İNCELENMESİ 

     Bu çalışma kronik bel ağrılı (KBA) hastalarda, lumbopelvik bölge sagital diziliminin 

ve alt ekstremite kemiksel diziliminin denge ve fiziksel performans ile ilişkisinin 

incelenmesi amacıyla yapıldı.  

     Çalışmaya, 18-65 yaş arası KBA tanılı 60 hasta dahil edildi. Hastaların, ağrı 

şiddetleri Numerik Ağrı Skalası (NAS) ile, lumbopelvik bölge sagital dizilimleri ayakta 

çekilen lateral radyografi yöntemi ile, alt ekstremite kemiksel dizilimleri ayakta çekilen 

ön-arka radyografi yöntemi ile, statik dengeleri Tek Ayak Üzerinde Durma Denge Testi 

ile, dinamik dengeleri Yıldız Denge Testi ile ve fiziksel performansları Fiziksel 

Performans Değerlendirme Test Bataryası (FPTB) ile değerlendirildi. Hastaların, 

lumbopelvik bölge sagital dizilimleri ve alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile statik 

denge arasında anlamlı ilişki bulunmadı (p>0.05). Lumbopelvik bölge pelvik radius (PR 

mm) ile baskın alt ekstremite anterior, anteromedial, posteromedial, posterior ve lateral 

yöndeki dinamik denge arasında, total lumbopelvik lordoz (PR-T12) açısı ile 

anteromedial, medial ve posterior yönündeki dinamik denge arasında anlamlı ilişki 

bulundu (p<0.05). Hastaların, baskın taraf alt ekstremiteleri anatomik tibiofemoral açı 

(aTFA) ile anteromedial, medial ve posterolateral yönlerdeki dinamik denge arasında ve 

baskın taraf Q açısı ile dinamik denge anteromedial yönü arasında anlamlı ilişki 

bulundu (p<0.05).  

      Sonuç olarak bu çalışmadaki KBA’lı hastaların lumbopelvik bölge sagital 

dizilimleri ve alt ekstremite kemiksel dizilimlerinde açısal dengesizlikler oluştuğu 

bulundu. Omurganın değişen sagital dizilimi ağırlık merkezi hattının değişmesiyle ve 

postural kontrol ile fiziksel performansın azalmasıyla sonuçlandı. Bu nedenle KBA’lı 

hastalarda denge ve fiziksel performansı arttırmaya yönelik rehabilitasyon 

çalışmalarının gerektiği düşünülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Kronik bel ağrısı, lumbopelvik bölge sagital dizilimi, alt 

ekstremite kemiksel dizilimi, denge, fiziksel performans. 
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ABSTRACT 

     INVESTIGATION OF THE EFFECT OF SAGITTAL LUMBOPELVIC 

ALIGNMENT AND LOWER LIMB ALIGNMENT ON BALANCE AND 

PHYSICAL PERFORMANCE IN PATIENTS WITH CHRONIC LOW BACK 

PAIN 

     The aim of this study was to investigate the effect of sagittal lumbopelvic alignment 

and lower limb alignment on balance and physical performance in patients with chronic 

low back pain (CLBP). Sixty patients with CLBP diagnosed between 18-65 years of age 

were included in the study. The pain severity of the patients was determined by the 

Numeric Rating Scale (NRS), the sagittal lumbopelvic alignment were obtained by 

lateral radiography method, the lower limb alignment were measured by antero-

posterior radiography method. Static balances were evaluated by One Leg Standing 

Test, dynamic balances were evaluated by Star Excursion Balance Test and physical 

performance was evaluated by with Physical Performance Tests. No significant 

relationship was found between the sagittal lumbopelvic alignment, lower limb 

alignment and static balance of the patients (p>0.05). Significant correlation was found 

between pelvic radius (PR mm) and dynamic balance of dominant lower limbs anterior, 

anteromedial, posteromedial, posterior and lateral and total lumbopelvic lordosis (PR-

T12) angle anteromedial, medial and posterior dynamic balance (p<0.05). A significant 

relationship was found between the anatomical tibiofemoral angle (aTFA) of the lower 

limbs of the dominant side and the dynamic balance in the anteromedial, medial and 

posterolateral directions, and between the dominant side Q angle and the dynamic 

balance anteromedial directions (p<0.05).  

     As a result, it was found that the patients with CLBP in this study had angular 

imbalances in the lumbopelvic sagittal alignments and lower limb alignment. The 

changing sagittal alignment of the spine resulted in a change in the center of gravity line 

and reduced physical performance with postural control. For this reason, it is thought 

that rehabilitation studies are required to increase balance and physical performance in 

patients with CLBP. 

     Keywords: Chronic low back pain, sagittal lumbopelvic alignment, lower limb 

alignment, balance, physical performance. 
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1. GİRİŞ 

     Gluteal çizgiden 12. kosta altına kadar olan bölgeyi içine alan ağrılar bel ağrısı 

olarak tanımlanır. Bel ağrısı, günümüz bireylerinde sık karşılaşılan ağrı ve maluliyetin  

nedenlerinden birisi olup, yapılan çalışmalarda tedavi maliyeti oldukça yüksek olarak 

gösterilen bir sağlık sorun olarak karşımıza çıkmaktadır. Dünya genelinde erişkinlerde 

yapılan epidemiyolojik çalışmalarda, bel ağrısı prevalansının,  anlık %12, aylık %23, 

yıllık %38 ve yaşam boyu %40’a kadar ulaştığı, ülkemizde ise yaşam boyu 

prevalansının, kentsel bölgelerde %50, kırsal bölgelerde %80’e ulaştığını gösterilmiştir. 

Bel ağrısı, şikayetin başlangıç süresine göre akut (<1 ay), subakut (1–3 ay) ve kronik 

(>3 ay) ağrı olmak üzere gruplandırılır (Nabiyev ve ark., 2015). 

     KBA oluşumu birden fazla nedene bağlıdır. Kas iskelet sistemine bağlı nedenler, 

metabolik nedenler, viserojenik nedenler, psikojenik nedenler, sosyo-ekonomik ve 

istihdam durumu bu nedenlerdir. Psikososyal ve çevresel faktörler KBA’nda tekrarlama 

ve kronikleşmeyi öngörmede oldukça önemlidir. Bunun yanı sıra morfolojik ve postural 

faktörler de KBA oluşumunu yüksek oranda etkileyebilir (Chanplakorn ve ark., 2011; 

Chanplakorn ve ark., 2012; Jackson ve ark., 2000; Kocyigit ve ark., 2018). KBA’nın 

nedenleri arasında iskelet deformitelerinin etkisi üzerinde oldukça durulmuştur. Yapılan 

çalışmada postoperatif ağrı, sagital dengenin karakteristik parametrelerinin değişmesi ve 

spinopelvik angülasyonla ilişkili olduğu bulunmuştur. Lumbal füzyon cerrahileri sonucu 

değişen spinal dizilim bel ağrısı yaratmış ve bu da spinopelvik sagital dizilim ile bel 

ağrısı ilişkisini göstermiştir (Lazennec ve ark., 2000). Yine benzer bir yargı olarak, bel 

ağrısının, sagital dengenin karakteristik parametrelerinin değişmesi ve spinopelvik 

dizilim ile ilişkili olduğu, lumbopelvik dizilimin değişmesi, buna  bağlı olarak eklem ve 

kas aktivitesinin azalması ya da bozulması  bireylerde bel ağrısı ile sonuçlanabileceği 

bildirilmiştir. (Evcik ve ark., 2003; Kahraman ÖB ve ark., 2018). Tüm bu çalışmaların 

yanı sıra, sagital spino-pelvik diziliminin bel ağrısı üzerindeki etkisinin hala iyi 

anlaşılamadığı da ifade edilmektedir (Chaléat-Valayer ve ark., 2011). 

     Omurga, pelvis, kalça eklemleri ve alt ekstremiteler omurganın uygun spinal dizilimi 

ve fiziksel fonksiyonunu sağlamak, vücut ağırlığını minimum enerji ve maksimum 

yeterlilik ile yere iletmek için her zaman birbirleriyle ilişki halindedir. Uygun spinal 

dizilim ve maksimum fonksiyon için en önemli faktörlerden biri sagital lumbopelvik 

dizilimdir. Sagital denge analizi için pelvik ve spinal parametrelerin radyografik 
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ölçümleri, omurganın rekonstrüktif cerrahisinde ve özellikle dejeneratif spinal 

hastalıklar başta olmak üzere omurga dejenerasyonlarında tanı ve tedavide önem 

kazanmıştır (Chanplakorn ve ark., 2011; Kocyigit ve ark., 2018).  

     Yapılan çalışmalarda, uygun bir duruş sağlamak için lumbopelvik uyumun önemi 

vurgulanmıştır. Lumbopelvik bölge sagital dizilim dengesizliği, gövdenin öne doğru 

eğimine neden olur. Bunun sonucunda normal lumbal lordoz azalır ve postür etkilenir. 

Aynı zamanda sagital dengesizliğin postural değişimler, kalıtsal faktörler ve vücudun 

uzun süre kullanılma şeklinin sonucu geliştiği de ileri sürülmüştür (Zhu  ve ark., 2014). 

Sagital dengesizlik, yaşlanan omurgada lumbal lordoz kaybına, vücudun ağırlık 

merkezinin yerinin değişmesine ve ayakta dengesizliğe neden olmaktadır (Wang ve 

ark., 2019). Önceki çalışmalar, yaşlı hastalarda çoğunlukla sagital dengesizlik 

görüldüğünü, gövde ağırlık merkezinin ileri doğru hareket ettiğini, integral sagital 

dizilimin düz hale geldiğini ve pelvik posterior tiltin arttığını göstermiştir. Buna bağlı 

olarak vücut postürü değişmiş ve ayakta dengesizliğe yol açmıştır (Barrey ve ark., 2007; 

Barrey ve ark., 2011; Rajnics ve ark., 2002). 

Fizyolojik spinal sagital denge, anormal açısal parametre değerleriyle oldukça ilişkili 

olan patolojik durumların değerlendirilmesinde temel alınarak, spinal sagital 

dengesizliği olan hastalar tedavi edilmeden önce, çeşitli spinal açısal parametreler 

arasındaki karşılıklı denge sorgulanmalıdır. Açısal parametreler arasındaki

korelasyonlar, tedavi sırasında elde edilecek düzeltmeleri hesaplamakta da faydalı 

olabilir (Berthonnaud ve ark., 2005; Janssen ve ark., 2009; Vialle ve ark., 2005). Bu 

görüşü destekleyen Berglund ve ark. (2018), lumbopelvik bölgenin uyumunu 

tanımlamak için lumbal lordoz derecesi ve sakrum açısının radyografik ölçümlerini 

kullanmışlardır. 

     Biyomekanik çalışmalar göstermiştir ki; sagital plan lumbal omurga morfolojisi ve 

anatomik eğrilikler intervertebral disklerdeki basıncı etkiler. Çoklu etiyolojik faktörler, 

lumbopelvik dizilimde değişikliklere yol açar (Le Huec ve ark., 2015). 

Omurgadaki asimetrilerin vücut dengesini, postürü etkilediği ve alt ekstremite kemiksel 

diziliminin (kalça, diz, ayak bileği) dengesini bozduğu bildirilmiştir. Alt ekstremite 

afferent girdisi azalmış ve beraberinde motor kontrol zayıflamıştır (Barrey ve ark., 

2011). KBA ve lumbal dejeneratif hastalığı olan hastalarda omurganın anterior sagital 

dengesizliği, lumbal lordoz kaybı ve pelvik tilt artışı ile karakterize edilir (Barrey ve 

ark., 2004; Barrey ve ark., 2007).  Lumbal dejeneratif süreç ile ilgili olan lordoz kaybı 

ve ön dengesizlik dışında, spino-pelvik dizilimdeki diğer değişiklikler (örneğin sakral 
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eğimde azalma, torasik kifozda azalma ve üst lumbal omurgada lordoz artışı) telafi edici 

mekanizmalara örnek teşkil eder. Dengeleyici mekanizmalar, sagital anterior 

dengesizlik açısından lumbal bölge lordozunun değişimini engelleyerek sınırlandırır. 

Böylece omurga, pelvis ve alt ekstremite bölgelerinde telafi edici mekanizmaların 

meydana gelmesine neden olur (Barrey ve ark., 2011). 

Literatürde lumbopelvik bölge sagital diziliminin lumbal dejeneratif disk hastalığı, 

spondilolistezli hastalar, dejeneratif skolyoz, sağlıklı bireyler, bel ağrılı hastalardaki 

değişimleri ile ilgili çalışmalar yapılmıştır (Keller ve ark., 2005; Vialle ve ark., 2005). 

Ayrıca literatürde değişen lumbopelvik bölge sagital diziliminin telafi edici 

mekanizmalarından da bahsedilmiştir. Bu mekanizmalardan birisi de alt ekstremite 

kemiksel diziliminde meydana gelen değişimlerdir (Barrey ve ark., 2011; Kamata ve 

ark., 2019). Ancak literatürde KBA’lı hastalarda lumbopelvik dizilimin statik, dinamik 

denge ve fiziksel performans üzerine etkisinden, yine KBA’lı hastaların alt ekstremite 

kemiksel dizilimlerindeki değişimin statik, dinamik denge ve fiziksel performansa 

etkisinden bahseden bir çalışma bulunmamaktadır. 

Bu çalışma KBA’lı hastalarda lumbopelvik bölge sagital diziliminin ve alt ekstremite 

kemiksel diziliminin statik ve dinamik denge üzerine etkisini incelemek için yapıldı.  

 

       Bu amaçlar doğrultusunda aşağıdaki hipotezler belirlendi. 

H₁0= KBA’lı hastalarda lumbopelvik bölge sagital diziliminin statik denge üzerine 

etkisi vardır. 

H₁1= KBA’lı hastalarda lumbopelvik bölge sagital diziliminin statik denge üzerine 

etkisi yoktur. 

H₂0= KBA’lı hastalarda lumbopelvik bölge sagital diziliminin dinamik denge üzerine 

etkisi vardır. 

H₂1= KBA’lı hastalarda lumbopelvik bölge sagital diziliminin dinamik denge üzerine 

etkisi yoktur. 

H₃0= KBA’lı hastalarda alt ekstremite kemiksel diziliminin statik denge üzerine etkisi 

vardır. 

H₃1= KBA’lı hastalarda alt ekstremite kemiksel diziliminin statik denge üzerine etkisi 

yoktur. 

H₄0= KBA’lı hastalarda alt ekstremite kemiksel diziliminin dinamik denge üzerine 

etkisi vardır. 



  

4 
 

H₄1= KBA’lı hastalarda alt ekstremite kemiksel diziliminin dinamik denge üzerine 

etkisi yoktur. 

H₅0= KBA’lı hastalarda lumbopelvik bölge sagital diziliminin fiziksel performans 

üzerinde etkisi vardır. 

H₅1= KBA’lı hastalarda lumbopelvik bölge sagital diziliminin fiziksel performans 

üzerinde etkisi yoktur. 

H₆0= KBA’lı hastalarda alt ekstremite kemiksel diziliminin fiziksel performans üzerine 

etkisi vardır. 

H₆1= KBA’lı hastalarda alt ekstremite kemiksel diziliminin fiziksel performans üzerine 

etkisi yoktur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

   2.1. Lumbal Bölge Fonksiyonel Anatomisi  

 

       Omurga; koronal planda dört alanda (servikal, torakal, lumbal ve sakral), vertikal 

planda da düz bir hatta dizilmiştir. Sagital planda her bölgede farklı dizilimlere sahip 

iken, servikal ve lumbal bölgelerde ise kifotik eğime sahiptir (Dolan ve ark., 1988). 

Lumbal bölge beş omurdan oluşmuştur. Lumbal segmentte bulunan diskler bölgeye 

binen ağırlık ile doğru orantılı olarak en geniş yüzeye sahiptir. Buna bağlı olarakta en 

büyük omurlar lumbal bölge omurlarıdır (Zileli ve ark., 2002). 

     Lumbal omurganın morfolojik yapısı statik ve dinamik bölgeler olmak üzere ayrı 

ayrı incelenmektedir. Statik yapı bölgesi; omur cismi, pedikül, faset eklem yüzleri, 

lamina, spinöz ve transvers çıkıntılardan meydana gelmektedir. Dinamik yapı bölgesi; 

intervertebral disk dokusu, anterior longitudinal ligament (ALL), posterior longitudinal 

ligament (PLL), supraspinöz ligament (SSL), interspinöz ligament (ISL), ligamentum 

flavum (LF), kapsüler ligament (KL) ve paravertebral kas dokusundan meydana 

gelmektedir (Dolan ve ark., 1988). Omurganın bütününün biyomekanik özelliklerini 

sağlayan en küçük yapı, omurganın fonksiyonel birimi olarak adlandırılır. Fonksiyonel 

birim, komşu olan iki vertebra cismi ve bu cisimleri bağlayan yumuşak doku 

yapılarından meydana gelmektedir. Fonksiyonel birimin ön kısmı, primer olarak yük 

taşıma, şok absorbe etme özelliğine sahiptir. Ön kısım; vertebra cisimleri, intervertebral 

disk ve longitudinal ligamentlerden meydana gelir. Vertebral arklar, intervertebral 

eklemler, spinöz ve transvers çıkıntılar ile ligamentler arka kısmı meydana getirir 

(Karataş, ve ark., 2000; Şar  ve ark., 2002). 

       Lumbal omurlar, sagital plan diziliminde “lordoz” olarak ifade edilen bir eğim ile 

sıralanmıştır. Ayakta duran bir bireyin tüm omurgasını etkileyen yer çekimi hattı (C7 

omurundan S2 omuruna kadar çizilen çizgi “plumb line” olarakta adlandırılır) koronal 

planda spinöz çıkıntılardan geçerken, sagital planda lumbal bölge omurlarının 

pedikülleri hizasından geçtiği için lumbal omurga bölgesinde yaklaşık olarak 30º’ lik 

lordoz açısı meydana getirir. Bu açı, günlük yaşamda ayakta dik duruşta yaklaşık 10-15º 

artarken, dik bir şekilde oturduğumuzda 20-35º azalır (Beyazova, ve ark., 2000). 
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2.1.1. Vertebra Cisimleri 

     Lumbal bölge vertebra cisimlerinin ön-arka uzunlukları lateral uzunluklarından 

kısadır. Lumbal bölge vertebra gövdelerinin ilk dört tanesinin alt ve üst yüzeyleri 

böbrek şeklindedir. 5. Vertebranın gövde yüzeyi kama şeklini almıştır. Kısa ve kalın 

olan pediküller vertebra cisminin süperior ve posterolateral bölgesinden çıktığı için 

incisura vertebralis superior, incisura vertebralis inferiordan daha derindir ve iki komşu 

arkus vertebra çentiklerinin üst üste gelmesi ile foramen intervertebrale denilen üçgen 

şeklindeki delikler meydana gelir. Bu kısımdan spinal sinirler çıkar. Laminalar kemik 

bantları şelinde orta hatta birleşir. Böylece dikdörtgen prizmayı andıran “processus 

(proc.) spinosus”ları meydana getirir. Şekil 1’de bir lumbal vertebranın lateral 

görünümü gösterilmiştir (Çavdar ve ark., 2002). 

 

Şekil 1: Lumbal vertebranın lateral açıdan görünümü 

 

(Sobotta, Atlas of Human Anatomy (2011) s.55’den alındı.) 

 

       Bir arcus vertebranın üç tane çift (proc. transversus, proc. articularis süperior, proc. 

articularis inferior), bir tane tek (proc. spinosus) toplam yedi çıkıntısı vardır.  

     Proc. spinosus (spinöz çıkıntı): İki laminanın arka kısmındaki birleşme yerinden 

arkaya doğru çıkıntı yapar. Şekli, büyüklüğü ve yönü değişiktir.  

Proc.art. superior 

Proc. spinosus 

Art. zygapophysialis 

Proc. accessorius 

Foramen intervertebralea 

Proc. mamillaris 

Incisura vertebralis anterior 

Incisura vertebralis anterior 

Proc. costalis 

Proc. accessorius 

Proc.art. inferior 
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     Proc. articularis süperior (zygapophysis süperior, üst artiküler faset): Yukarıya 

doğrudur. Arkaya bakan bir eklem yüzü vardır. 

     Proc. articularis inferior (zygapophysis inferior, alt artiküler faset): Aşağıya 

çıkıntı yapar. Üzerindeki eklem yüzü aşağıya ve içe doğru konumludur. 

     Proc. transversus (enine çıkıntı): Lamina ve pediküllerin birleşme yerlerinden dış 

yanlara çıkıntı yaparlar. Önden arkaya üç çıkıntıdan oluşmuştur: 

     a. Proc. costalis: Sivri ve uzun yapıdadır. Dış yana uzanır. Proc. costalisi kaburga 

taslakları oluşturur. 1. Lumbal vertebranın (L1) proc. costalisi çok küçük yapıdadır. 

     b. Proc. accessorius: Küçük bir kemik çıkıntısına benzer yapıdadır. 

     c. Proc. mammillaris: Üst eklem çıkıntısının dış yan yüzeyinde bulunur. 

     Pedikül ve laminanın birleşim yerinde bulunan proc. articularis inferior ve süperior, 

aşağı ve yukarı yönde uzanır. Proc. articularis süperior, posteromedial uzanım yapar. 

Şekli hafif konkavdır. Posterolateral uzanımdaki proc. articularis inferioru karşılar ve 

faset eklemleri oluşturur. Faset eklemlerinin bu ilişkisi fleksiyon ve ekstansiyona izin 

verirken, rotasyonu ise kısıtlar. 1., 2. ve 3. lumbal vertebranın (L1, L2 ve L3) proc. 

transversusları uzun ve silindirik şekildedir. L4 ve L5 vertebralar ise özellikle L5 

vertebranın proc. transversusu daha kısa ve piramidal biçimlidir. Proc. transversusların 

çıkış noktalarının arkasında proc. accessoriuslar bulunur. Lumbal bölgedeki proc. 

accessoriuslar dorsal bölgedeki proc. costalislerin devamı şeklindeki yapılardır. Şekil 

2’de lumbal 4. vertebranın anterior-posterior görünümü gösterildi. 

 

Şekil 2: Lumbal 4. vertebra, anterior-posterior (AP) görünüm 

 

(Sobotta, Atlas of Human Anatomy (2011) S.55’den alındı.) 

 

Corpus vertebrale 

Foramen vertebrale 

Proc. accessorius 

Proc. mamillaris 

Proc. spinosus 

Lamina arcus vertebra 

Proc. art. superior 

Proc.costalis 

Pediculus arcus vertebrae 

Epiphysis anularis 
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     L5 en geniş ve en yüksek lumbal vertebradır. Alt eklem yüzeyleri öne doğru bakar. 

L5 cismi, pedikülü ve proc. transversusu, anatomik olarak daha fazla bütünlüğe sahiptir. 

 

       2.1.2. Eklemler 

       Omurlar arasında iki tip bağlantı bulunur.  Şekil 3’te gösterildiği gibi vertebra 

cisimleri arasında symphysis intervertebralis ve processus articularisler arasında 

articulationes zygapophysialis’ dir. 

 

Şekil 3: Lumbal segment, articulationes zygapophysiales 

 

(http://www.spineuniverse.com/anatomy/lumbar-spine sitesinden alındı. Erişim tarihi 22/10/2012) 

 

     Symphysis İntervertebralis 

     Vertebra cisminin üst ve alt yüzeyi konkav olup ince bir kıkırdak doku ile kaplıdır. 

Vertebra cisimleri arası eklemler symphysis grubu eklemlerdir. Vertebra cisimlerini 

birbirine bağlayan yapılara “discus intervertebralis” denir. Ligamentum (lig.) 

longitudinale posterius (LLP) ve lig. longitudinale anterius (LLA) vertebra cisimlerini 

dıştan birbirine bağlar ve omurganın bir ucundan diğer ucuna kadar uzanır. Vücudun 

ağırlığının önemli bir kısmını intervertebral diskler ve vertebra cisimleri taşır. LLA, 

omurganın aşırı ekstansiyonuna ve LLP ise aşırı fleksiyonuna engel olur (Çimen ve 

ark., 1996). 

     Proc. articularis inferior ve superior arasındaki eklemdir. 23 çift eklem bulunur. 

Eklem yüzeyleri kıkırdak ile kaplıdır ve kapsül ile sarılıdır. Kapsülün üstünde ve altında 

Capsula articularis 

Art. zygapophysialis 

Proc. art. superior 

Proc. art. inferior 
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menüsküs benzeri iki kıvrım bulunur ve bu dokular sinovyal karaktere sahiptir. 

Sinovyal efüzyon varlığında üst kıvrım protrüde olur ve intervertebral foramene girişte 

nervus spinalise bası yapar. Eklem, lig. flavum yardımı ile desteklenir (Erdine ve ark., 

2000). Omurgada bulunan faset eklemlerin temel fonksiyonu, yük taşımak ve hareketin 

yönünü belirlemektir. Faset eklem ve diskin yük taşıma yüzdesi omurganın bulunduğu 

pozisyona göre değişmektedir. Omurga ekstansiyon pozisyonundayken faset eklemlerin 

yük taşıma oranı %30 ile en yüksek orana ulaşır. Omurganın hareket tipi, faset 

eklemlerin ön ve yan planlardaki yönelimi ile gerçekleşir (Şar ve Ketenci 2002). 

     Faset eklemler; distraksiyon (açılma) ve translasyon (kayma) olmak üzere iki hareket 

gerçekleştirir. Fleksiyonda her iki tarafta, lateral fleksiyonda tek tarafta kayma 

gerçekleşir. Rotasyonel harekette ise bir tarafta açılma olurken diğer tarafta kompresyon 

meydana gelir. Rotasyonda faset eklem yüzeyleri, hiperfleksiyonda ise faset eklem 

kapsülü bu hareketleri kısıtlar (Akın 2000). 

 

2.1.3. Ligamentler 

     Ligamentler, vertebranın bütünlüğünü, vertebra cisimlerini, intervertebral diskleri, 

spinöz procesleri, faset eklemleri ve diğer anatomik yapıları bir arada tutmayı sağlar. 

Kranium, atlas ve aksisi birbirine bağlayan, kostalar ile torakal vertebraları birleştiren, 

lumbal, sakral, koksigeal yapılarla kalça eklem ilişkisini sağlayan çeşitli eklem ve 

ligament yapıları da vardır. Vertebradaki ligamentlerin esas görevi omurgadaki aşırı 

harekete engel olarak stabiliteyi sağlamaktır. Postür ve hareketle ilgili proprioseptif 

duyu reseptörlerine de sahiptir. Omurga hattı boyunca uzanarak vertebra anterior 

elemanlarını birleştiren (LLA ile LLP) ve vertebra posterior elemanlarını birleştiren (lig. 

flavum, lig. interspinale, lig. supraspinale, lig. intertransversarium) iki grup ligament 

bulunur. Şekil 4’te bu ligamentler gösterildi (Beyazova ve Kutsal Gökçe, 2000).      
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Şekil 4: Vertebranın ligamentleri 

 

 

(http://www.spineuniverse.com/anatomy/lumbar-spine, sitesinden alındı. Erişim tarihi 22/10/2012) 

 

 

2.1.3.1. Ligamentum Longitudinale Anterius (LLA) 

 

     LLA, oksipital kemiğin tuberculum pharyngeum ve atlasın anterior tüberkülünden 

başlayarak sakrumun anterioruna ve aşağıya doğru uzandıkça genişliği artar. 

Vertebraların ön kısmına ve intervertebral disk aralıklarına yapışmıştır. İki lif 

katmanından meydana gelir. Yüzeyel lifleri uzunlamasına, derin lifleri intervertebral 

diskler arasında ilerler. LLA, dorsal bölgede daha kalındır. Disk mesafelerinin tersine 

LLA aşağı doğru indikçe genişler ve kalınlaşır. LLA annulus fibrosusu önden 

desteklemek ve hiperekstansiyonu önlemekle görevlidir. Anterior longutinal ligament 

lumbal bölgede stabilizasyonu sağlayan en önemli ligamenttir (Fisicaro ve ark., 2005). 

 

2.1.3.2. Ligamentum Longitudinale Posterius (LLP) 

 

    LLP, aksisin posterior yüzünden, canalis sakralise kadar vertebra cisimlerinin 

arkasında uzanır. Üst bölümü membrana tectoria ile devam eder. Anterior longutidinal 

ligamentten daha incedir. Alt kısmı daha kalındır. Özellikle lateral tarafa doğru olan 

çıkıntıları alt dorsal ve lumbal bölgede daha belirgindir ve lateralde annulus fibrosus ile 

karışır. L1 vertebradan başlayarak genişliği azalır ve L5-S1(sakral 1. vertebra) 

seviyesinde genişlik yarıya iner. Bu disk herniasyonlarının en büyük anatomik 

nedenlerindendir. Nuc. pulposus herniasyonları en zayıf bölgede yani posterolateral 

Lig. longitudinale anterior 

Lig. longitudinale posterior 

Lig. supraspinale 

Lig. interspinale 

Capsula articularis 

Lig. flavum 
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yönde meydana gelir. LLP, omurganın hiperfleksiyonunu önler ve omurganın anterior 

kısmını posteriordan destekler (Goel ve Njus,1986; Fisicaro ve ark., 2005). 

 

 

2.1.3.3. Ligamentum Flavum  

 

   Sarı renkli elastik dokudan (%80 elastin içerir) oluşur. Laminalar arasında köprü 

görevi yapar. Servikal omurlardan lumbal omurlara gidildikçe ligamentin kalınlığı 

taşınan yükün artmasına doğru orantılı olarak artar. Komşu laminalara bir bütün olarak 

değil ayrı ayrı yapışır. Bundan dolayı harekete imkan verirken lumbal bölge aşırı 

hiperfleksiyonuna engel olur. Elastik yapısı tekrar normal postüre geri dönüşü 

kolaylaştırır. Omurga kanalının arkasında yumuşak bir alan yaratarak nöral yapıları 

korur (Beyazova ve Kutsal Gökçe, 2000; Hüseyinoğlu, 1989).  

 

2.1.3.4. Proc. Spinosuslar Arası Bağlar 

 

     Lig. supraspinale; proc. spinosusları birbirine bağlanmasını sağlar. 7. Servikal 

vertebra (C7) ve sakrum arasında uzanır. Lig. interspinale; her spinöz proces boyunca 

uzanır, lig. nuchae fibroelastik yapıda bir dokuya sahiptir, servikal bölgede bulunur ve 

supraspinal ve interspinal ligament yerine gelişmiştir (Çimen, 1996). 

 

2.1.3.5. Proc. Transversuslar Arası Bağlar 

 

     Lig. intertransversarium; lumbal bölgede filamentöz bir yapıda iken, torakal bölgede 

kalın bantlar oluşturur. İntertransvers ligamentler, supraspinöz ve interspinöz 

ligamentlerle birlikte makaslama kuvvetine karşı koyar. Omurganın yana eğilmesini 

kısıtlar ve transvers procesler arasında bulunur (Çimen, 1996). 
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    2.1.4. Spinal ve Gövde Kasları 

 

    Spinal ve lumbal bölge kasları, ekstrinsik destek ile omurganın desteklenmesini ve 

gövde hareketlerinin koordineli olarak yapılmasını sağlarlar (Middleditch ve Oliver 

2005; Radebold, ve ark., 2001). 

 

     1. Torakal Bölge Kasları: 

     • Yüzeyel tabaka sırt kasları 

     • Orta tabadaki sırt kasları 

     - M.Serratus posterior superior 

     - M.Serratus posterior inferior 

     • Derin tabaka sırt kasları 

     - Yüzeyel tabadaki kaslar 

     - M.Splenius capitis 

     - M. Splenius cervicis 

     - Orta tabadaki kaslar 

     - M. Erector spinae  

     - M.illiocostalis, 

     - M.longissimus 

     - Derin tabadaki kaslar 

     - M. Transversospinalis  

     - M. Interspinales 

     - M. Intertransversarii 

     - M. Levatores costorum 

     2. Karın Kasları: 

     Lumbal bölgenin ekstrinsik fleksörleri 

     - M. Rectus abdominus 

     - M. Transversus abdominus 
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     - M. Obliquus internus-externus (Dupuis, 1998; Kirkaldy-Willis, 1988; Richardson 

ve ark., 2002). 

 

 

     3. Lateral Gövde Fleksörleri: 

- M. Obliquus abdominus internus 

- M. Obliquus abdominus externus 

- M. Quadratus lumborum 

- M. Latissimus dorsi 

- M. Rectus abdominus lateral lifleri 

 

     4. Oblik Gövde Fleksörleri: 

- M. Obliquus abdominus externus 

- M. Obliquus abdominus internus 

 

 

2.1.5. Omurga Kanalı ve İçindeki Oluşumlar 

     Lumbal bölgede omurga kanalı oval ya da yuvarlak şekillerde olabilir. Omurga 

kanalının arka duvarı laminalardan ve ligamantum flavumdan oluşur. Yan duvarı 

pediküller ve faset eklemlerden oluşur. Ön duvarı anterior longitudinal ligament, diskus 

intervertebralis ve vertebra cisimlerinin arka yüzünden oluşur. Medulla spinalis, 

yetişkinlerde C1 vertebradan başlar L1 vertebranın alt kenarında sonlanır. Medulla 

spinalisin üst ucu medulla oblangata ile birleşir. Alt ucu daralarak ilerler, incelir ve 

konus medullarisi oluşturur. Konus medullaris, fibröz bağ doku yapısındaki filum 

terminaleye dönüşür. Yaklaşık 40-50 cm uzunluğundadır. Servikal bölgede, 

“intumescentia cervicalis” ve lumbalde, “intumescentia lumbosacralis” bölgelerinde 

kalınlaşır. Medulla spinalisin her iki yanından çıkan spinal sinirler medullaya iki kök ile 

bağlıdır. Medulla spinalis vertebral kolondan daha yavaş büyür. Bu nedenle spinal sinir 

kökleri alt segmentlere doğru indikçe eğimleri artar. Kanal içerisinde medulla spinalis 3 

kat zar ile sarılıdır. Bunlar; içten dışa doğru pia mater, arachnoidea mater ve dura 

materdir. Araknoid ve dura mater S2 vertebraya kadar uzanırlar. Medullanın alt 

segmentlerinden çıkan köklerin oluşturduğu cauda equina duyusal ve motor sinirleri 
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bulundurur. Şekil 5’te lumbal vertebra, disk, omurga kanalı ve ilişkili yapıların aksiyal 

görünümü yer alır.   

 

 

 

Şekil 5: Lumbal vertebra, disk, omurga kanalı ve ilişkili yapıların aksiyal görünümü 

 

 

 
(http://www.istanbulsaglik.gov.tr/w/tez/pdf/fizik_tedavi/ internet erişiminden alındı. Erişim tarihi 

2005) 

 

 
       Ön ve arka spinal kökler intradural ve ekstradural mesafelerden geçerek foramene 

ulaşırlar. Bu spinal kökler, arka kök boyunca bulunan ganglion spinaleden hemen sonra 

intervertebral kanal içinde birleşip funiculus oluşturur. Fibröz lifler ile döşenmiş olan bu 

kanalın diğer kısmını kan ve lenf damarları, sempatik sinirler ve areolar yağ dokusu 

kaplar. Medulla spinalis L1 seviyesinde sonlandığı için, lumbal bölgede sinir kökleri 

aşağıya doğru ilerler. 

Sinir kökü foramene girmeden bir üst seviyedeki diski geçer. Sinir köklerinin omurga 

kanalından ayrıldığı foramenin, bir üst seviyesindeki disk ile sıkıştırılması, kökün 

omurga kanalındaki yolu ile alakalıdır (Erdine, 2000). 

 

 

2.1.6. Lumbal Bölgenin Nöral Yapıları 

     Medulla spinalis, erişkinde L1 vertebra seviyesinde konus medullaris adını alarak 

sonlanır. Bu seviyeden sonra cauda equina olarak ilerler (Şar ve Ketenci, 2002). 

Medulla spinalisten çıkan her bir nervus (n.) spinalis, ön ve arka kökün birleşmesiyle 

meydana gelir. Gri cevherin ön boynuzunda yer alan motor hücrelerin aksonlarından ön 

kök oluşur. Şekil 6-7’de bu yapılar gösterildi. 

http://www.istanbulsaglik.gov.tr/w/tez/pdf/fizik_tedavi/


  

15 
 

Spinal kord 

SPİNAL 
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Şekil 6: Lumbal bölgenin nöral yapıları 

 

 

 

(https://orthoinfo.aaos.org/en/diseases--conditions/herniated-disk/ internet 

erişiminden alındı.) 

 

       Torakal ve L2-L3 ön kökleri içerisinde preganglioner sempatik efferent lifler (rami 

communicantes albi) bulunur. S2-S4 segmentlerden çıkan ön köklerde pregangliyoner 

parasempatik efferent lifler bulunur. Arka kök, spinal ganglionda yer alan unipolar 

hücrelerin santral uzantılarıdır. Nöral foramen içinde spinal ganglion yer alır. Ön ve 

arka kökler ganglion spinalede birleşir ve n. spinalisi meydana getirir. N. spinalis, 

ramus meningeus dalını verir, daha sonra ön ve arka dala ayrılır (Akın, 2000). 

       Torakal ve lumbal bölgede n. spinalis, omurga pedikülünün medialinden aşağı 

doğru ilerler ve pedikülün altındaki foramenden omurgayı terk eder. Lumbal bölgede 

spinal sinir kökleri, foramenden çıkmadan önce, omurga kanalında yukarıdan aşağıya 

ilerler. Sinirin etrafını saran araknoid mater, foramen içinde duyusal gangliona kadar 

spinal sinir kökü boyunca ilerler. Foramen boyunca kök etrafındaki dura ise daha sonra 

spinal siniri örten perinöryum ile devam eder. Spinal sinirin gerilmelere karşı esnek 

yapısına karşın duramater sert yapıdadır ve bu da aşırı gerilmelerde ağrı ile sonuçlanır 

(Akın, 2000). Medulla spinalis ve sinir kökleri, içten dışa doğru pia, araknoid ve dural 

kese ile çevrilidir. Cauda equina lifleri difüzyon yolu ile kısmen olarak beyin omurilik 

sıvısından beslenir (Şar ve Ketenci, 2002). Fonksiyonel ünitenin esas siniri Luschka’nın 

rekürren siniridir (sinovertebral sinir, ramus meningeus). Fonksiyonel ünitenin içindeki 

yapıların inervasyonunu anterior ve posterior primer rami de sağlar (Akın, 2000). 

Spinal kord 

Faset eklem 

Spinal sinir 

Annulus 

fibrozus 

Nukleus 

pulposus 

Spinal sinir 

Spinal kord 

https://orthoinfo.aaos.org/en/diseases--conditions/herniated-disk/
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Spinal kökten ayrılan sinovertebral sinir anterior ve posterior diye iki dal verir. 

Sempatik gangliondan gelen lifler ile foramenden omurga kanalına girer. Her bir sinir, 

karşı taraftan gelen simetrik dallar ile anastomoz yapar. Sinovertebral sinir tarafından; 

posterior longitudinal ligament, annulus fibrosusun posteriorda kalan dış lifleri, dura 

materin anterioru, vertebra periostunun arka kısmı ve her iki lateral reses inerve olur. 

Spinal sinirin ikiye ayrılması sonucu meydana gelen posterior ramus, lateral ve medial 

dal olmak üzere ikiye ayrılır. Paraspinal kasları ve faset eklemi medial dal inerve 

ederken, deri inervasyonunu lateral dal sağlar. Ayrıca posterior rami, musculus (m.) 

multifidus, m. intertransversalis, m. interspinosus, lig. interspinale, lig. flavum, proc. 

spinosus, lamina ve lumbal bölgenin dorsal fasyasının inervasyonunu sağlar. 

     Sinir lifleri annulusun içerisinde, kapsülsüz uçlar şeklinde serbest halde sonlanır. 

Kapsüllü uçlar şeklinde annulus yüzeyinde yer alabilirler. LLA ve LLP’de serbest sinir 

uçları bulunur. Kapsüllü sinir uçları mekanoreseptör, kapsülsüz (serbest) uçlar 

nosiseptör görevi yapar. Posteriorda yer alan lig. supraspinale, lig. interspinale, lig. 

flavum ve lumbal bölge dorsal fasyasında hem mekanoreseptörler hem de serbest sinir 

uçları bulunur. Foraminal ligamentler ile dural keseden çıkan sinir köklerinin omurga 

kanalı ile bağlantısı bulunur. Bu ligamentlerin somatik ve radiküler ağrının ortaya 

çıkmasında büyük rolü vardır (Tuna, 2000). 

 

 

2.1.7. Kanal İçi Yapıların İnnervasyonu 

     Vertebral kanal içindeki yapılar ramus meningeus nervi spinalis ve luschka siniri 

(sinovertebral sinir) ile inerve olur. Sinovertebral sinir sempatik ve sensitif iki kökün 

birleşmesiyle oluşur. Luschka siniri, ramus communicantese yakın bir yerden çıkar. 

Foramenden çıktıktan sonra iki dala ayrılır. Bu dallar annulusu inerve ederler. Bu 

dallara sekonder gelişen dallar ise epidural yapıları, durayı, vasküler yapıları, posterior 

longitudinal ligament ve periostu inerve eder.  

 

 

2.1.8. Lumbal Bölge Kanlanması 

     Lumbal omurga direkt aortadan beslenir. Aortun arkasından çıkan dört çift lumbal 

arter L1, L2, L3 ve L4 vertebraları, orta sakral arterden çıkan beşinci çift arter L5 

vertebrayı besler. Son plaklardan toplanan venöz kan venler aracılığı ile dura mater ve 



  

17 
 

omurarasında bulunan internal vertebral pleksusa direne olur (Ferah, 2011; Oğuz, 

2004). 

 

2.1.9. İntervertebral Diskin Anatomisi 

     İntervertebral disk; iki vertebra arasına yerleşmiş ve amortisör gibi görev yapar. 

Lumbal vertebra yüksekliğinin yaklaşık %30’u intervertebral diskten oluşur. Bir 

intervertebral disk segmenti, farklı yapıda üç bölümden meydana gelir. Bunlar; son 

plak, nucleus pulposus ve annulus fibrosus’tur (Kırış ve Turantan, 1998). 

Erişkin diski avasküler bir yapıya sahiptir. Son plaklar ve annulusu saran kapillerlerden 

difüzyonla beslenir. Şekil 7’de lumbal intervertebral bir diskin yapıları gösterildi. 

 

 

Şekil 7: Lumbal intervertebral disk 

 

 

 

 

(Sobotta, Atlas of Human Anatomy (2011) S.67’den alındı.) 

 

      

Son Plak (End plate) 

     Son plaklar diskin fonksiyonel bir parçasıdır. 1-1,5 mm kalınlığındadır. İnce bir 

kortikal kemik ve kondrositlerden meydana gelen hyalin kıkırdaktan oluşur. Üzerinde 

bulunduğu kemiğe ince bir kalsifiye tabaka ile bağlanır. Annulus fibrosus lifleri ile 

birbirlerine penetre olurlar (Akın, 2000). 

 

     Nucleus Pulposus 

     İntervertebral diskin 1/3 arka kısmındadır. Beyaz yarı jelatin yapıdadır. Histolojik 

olarak kollajen tip II lifler, hyalüronik asit ve proteoglikanlardan oluşur. Nucleus 

Lig. longitudinale 

arterius 

Anulus fibrosus 

Nucleus pulposus 

n. spinalis Lig. longitudinale 

posterior 
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pulposus, intervertebral disk hacminin %40’ını oluşturur. Fibrojelatinöz bir yapıdadır. 

Bu da diske esneklik sağlayarak vertebra üzerine binen şoku emer. Diske binen yükün 

%75’ini taşır. Yeni doğan döneminde %88’i sıvıdır. Yaş ilerledikçe nucleus küçülür ve 

yerini kısmen fibröz kıkırdağa bırakır. 18 yaşında su oranı %80, 70 yaşında ise %65’e 

düşer (Jungueira ve ark., 1993; Postacchini ve ark., 1984).  

 

     Annulus Fibrosus 

     Nucleus pulposusu kılıf gibi saran, fibröz kıkırdaktan oluşmuş disk kısmıdır. İki 

bölümden oluşur. Bunlar; yoğun bağ dokusundan oluşan dış annulus ve nukleus 

pulposusa penetre olan fibrokartilajenöz tabakadır. Yapısındaki tip I kollajen 

liflerindeki proteoglikan miktarının fazla olmasından dolayı diğer tendon ve 

ligamentlere göre daha esnektir. Annulusu oluşturan fibriller vertebral eksenle 40- 70º’ 

lik açılaşma yaparlar. Bu sayede ardışık iki vertebranın birbiri üzerinde yuvarlanmasına 

izin verirler ve makaslama hareketini kısıtlarlar. Annulusun ön kısmı kalın, arka kısmı 

incedir. Annulusun lifleri oblik, vertikal ve transvers şekillerde yapışırlar. Bu fibrillere 

“Sharpey lifleri” denir. Oblik lifler traksiyon kuvvetine, vertikal lifler fleksiyon ve 

ekstansiyon kuvvetine ve transvers lifler torsiyon kuvvetine karşı direnç gösterirler. 

Hareket esnasında bazı lifler gerilir ve hareketin yönüne ters olanlarda gevşeme olur. Bu 

da intervertebral diske direnç kazandıran özelliktir. Şekil 8’de annulus liflerinin 

elastisitesi gösterildi. 

 

 

Şekil 8: Annulus liflerinin elastisitesi 

 

 

A: Tüm lifler gergin pozisyonda 

B: Lateral hareketlerde (Sola ve Sağa) 

C: Rotasyonda 
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2.1.10. İntervertebral Diskin Beslenmesi 

     İntervertebral disk, yenidoğanda son plaklarda bulunan damarlardan beslenir. Son 

plaklardaki damarlar ilk on yılda atrofiye uğrar. Erişkin intervertebral diskinde sinir 

ucu, lenfatik damar ve kan damarı yoktur. Diske en yakın kan damarı 6-8 mm uzaktadır. 

Kan damarlarının diskin merkezine uzak olması diskin en büyük avasküler doku 

olmasına neden olur. Erişkinlerde disk çevre dokulardan difüzyon ile beslenir. 

Avaskülarite nedeniyle ortamda yetersiz oksijen vardır ve bu da disk hücrelerinin 

anaerobik solunum yapmasıyla sonuçlanır. Ortamda laktik asit artar ve ortam asidik 

özellik gösterir. Metabolizmanın iyi çalışmadığı disk dejenerasyonu gibi durumlarda bu 

asidik değerde artış görülür. 

 

 

 

2.1.11. İntervertebral Diskin İnnervasyonu 

     Dorsal kök ganglionundan sonra ayrılan ve geri dönerek tekrar foramenden içeri 

giren Luschka siniri yalnızca annulusun dış liflerini inerve eder. İç lifler ve nuklusun 

inervasyonu yoktur (Erdoğanoğlu ve ark., 2013) 

 

2.2. Lumbal Bölge Biyomekaniği  

2.2.1. Fonksiyonel Ünite 

     Omurganın taşıma, koruma, kontrol ve mobilite olmak üzere dört temel fonksiyonu 

vardır. Omurga iç organları, ekstremiteleri, gövdeyi, başı ve eksternal yükleri taşır, 

günlük yaşam aktiviteleri için gereken hareketliliği sağlar, spinal kordun korunmasında 

görevlidir. Kaslar ile aktif, ligamentler ile pasif olarak segmentlerin hareketini kontrol 

eder ve faset eklemler ile hareket açıklığını sınırlar (Şar ve ark., 2002). 

Vertebral kolonun fonksiyonel birimine hareket segmenti denir. Bir hareket segmenti; 

nukleus pulpozus, annulus fibrozus, kıkırdak uç plaklardan oluşan intervertebral disk, 

komşu vertebra cisimlerinin yarısı, anterior longitudinal ligament, posterior longitudinal 

ligament, ligamentum flavum, faset spinöz ve transvers çıkıntılar arasındaki tüm 

yumuşak dokulardan meydana gelmektedir. Şekil 9’da fonksiyonel ünite ve yapıları 

gösterilmiştir (Şar ve ark., 2002). 
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Şekil 9: Fonksiyonel ünite 

 

 

(Faset Eklem Sendromu ve Klinik Yansımaları. Journal of Complementary Medicine, Regulation 

and Neural Therapy Volume 13, Number 1 : 2019 alındı.) 

 

 

 

2.2.2. Eklem Hareketleri  

     Lumbal bölge fleksiyonu 40-60º’ dir ve lumbal bölge fleksiyonunun %75’i L5-S1, 

%20-25’i L4-L5, %5-10’u L1-L4 segmentlerinde gerçekleşir. Ekstansiyon ise 20-30º’ 

dir ve büyük kısmı L4-L5 ve L5-S1 segmentlerinde gerçekleşir. Tek başına lumbal 

omurga fleksiyonda, dizler ise ekstansiyonda iken öne eğilip eller ile yere dokunulması 

imkansızdır. Pelvisin sagital planda öne rotasyonu sonucunda 25º’lik fleksiyon açığa 

çıkar. Gövde fleksiyonu sırasında lumbal lordozun tersine dönmesi ve pelvisin 

rotasyonu ilişki içindedir. Bu lumbo-pelvik ritim olarak tanımlanır (Bayramoğlu, 2003). 

Gövdenin öne eğilmesiyle lumbal lordoz kifoza dönüşmeye başlar, erektör spina kasları 

fleksiyonu yavaşlatmak için eksantrik kasılma gösterir. Meydana gelen basınç 

değişiklikleri intervertebral disklerin şekillerinde değişikliklere neden olur. Fleksiyon 

sırasında anterior son plaklar birbirine yaklaşır, posterior son plaklar birbirinden 

uzaklaşır. Nukleus pulpozus posteriora doğru kayar ve annulus fibrozus lifleri uzar. 

İntervertebral diskler önde kompresyona maruz kalırken arkada genişler. Kapsül ve 

ligamentler fizyolojik sınırları elverdiği çerçevede uzarlar. 

Kaslar da uzar veya kısalırlar. Tam fleksiyondan dik pozisyona geliş fleksiyonun tam 

tersi sırası ile meydana gelir. Önce pelvisin posterior rotasyonu, sonra omurganın 

ekstansiyonu açığa çıkar. Bunlar gerçekleşirken ekstansör kaslar da konsantrik kasılır 

(Bayramoğlu, 2003; Şar, 2002). 
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     Lateral fleksiyon L3-L4’de en maksimuma gelir ve 20-30º’ dir. L5-S1’de 

minimumdur. Rotasyon 10-40º olup L4-L5 ve L5-S1 segmentlerinde maksimumdur. 

Lateral fleksiyon torakal ve lumbal bölgede gerçekleşir. Abdominal kaslarla birlikte 

erektör spina ve spinotransversal kasların ipsilateral kasılması lateral fleksiyonu 

başlatırken kontralateral kasılması hareketi kontrol eder. Rotasyon, hem torakal hem de 

lumbosakral omurgada meydana gelir. Omurganın her iki tarafında sırt kasları ve 

abdominal kaslar aktiftir. Tam bir gövde rotasyonu olabilmesi için pelvik harekette 

gereklidir (Bayramoğlu, 2003). 

 

2.2.3. Omurganın Yüklenme Özellikleri 

     Bir ağırlığın taşınması sırasında omurgaya binen yük, taşınan ağırlığın vücuda olan 

uzaklığına, omurganın fleksiyon ve rotasyon derecesine bağlıdır. Ağırlığın gövdeye 

yakın taşınması lumbal omurgaya binen yükü azaltır. Bunun yanı sıra taşınan ağırlığın 

miktarı ve boyutu da önemlidir. Aynı ağırlıkta farklı boyutlarda olan yükler taşındığında 

büyük boyutlu yükün kaldıraç kolu daha uzun olduğu için omurgaya binen yük daha 

fazla olur. Yük gövdenin öne eğilmesi ile kaldırılırsa omurga sadece yükü değil 

gövdenin de üst bölümünün ağırlığını kaldırmış olur. Gövdenin öne fleksiyonu ve 

kaldırılan yükün ağırlığındaki artış intraabdominal basıncı arttırır. Bunun sonucunda da 

intervertebral sıkıştırıcı kuvvetler hafifletilmiş olur (Yakşi, 2014). Aksiyal 

yüklenmelerin %80’i intervertebral disk üzerinden taşınmaktadır. Farklı konumlarda 

disklere binen yükler de değişiklik gösterir. Sırtüstü yatarken lumbal disk üzerine binen 

ağırlık en az, yan yatarken daha fazladır. Ayakta dik dururken yüklenme sırtüstü 

yatarken ki yüklenmenin beş katıdır. Dik oturma pozisyonunda omurgaya binen yük 

ayakta dik durma pozisyonundan çok daha fazladır. Omurgaya en fazla yüklenme 

eğilme pozisyonundadır. Faset eklemler aksiyal yükün yaklaşık % 16’sını taşır. 

Ekstansiyonda faset eklemler üzerine binen yük maksimumdur (Oğuz, 2004; Şar, 2002). 

 

2.3. Alt Ekstremite Kemiksel Dizilimi  

 

     Üst ekstremite gibi alt ekstremite de uyluk, kalça ve diz eklemi olarak üç bölgeye 

ayrılmıştır. Alt ekstremite 30 kemik içerir. Bunlar femur, patella, tibia, fibula, tarsal 

kemikler, metatarsal kemikler ve falankslardır. Femur (uyluk) tek kemiktir. Patella (diz 

kapağı) distal femur ile eklem yapar. Tibia bacağın iç tarafında ağırlık taşıyan kemik ve 
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fibula lateral bacağın ince kemiğidir. Ayağın kemikleri üç gruba ayrılır. Ayağın arka 

kısmı, her biri tarsal kemik olarak bilinen yedi kemikten oluşan bir gruptan oluşurken, 

orta ayak, her biri bir metatarsal kemik olan beş uzun kemik içerir. Ayak parmakları, 

her biri ayağın falanks kemiği olan 14 küçük kemik içerir (Margo ve ark., 2010). 

 

     Femur 

     Vücudun en uzun ve en güçlü kemiğidir ve bir kişinin toplam yüksekliğinin yaklaşık 

dörtte birini oluşturur. Yuvarlak, proksimal uç femur başıdır ve kalça eklemini 

oluşturmak için kalça kemiğinin asetabulumuyla eklemleşir (Drake ve ark., 2007). 

Başın altındaki daralmış bölge femur boynudur ve femur kırıklarının en sık olduğu 

alandır. Trochanter major, boyun tabanının üstünde yer alan büyük, yukarı, kemikli 

çıkıntıdır. Kalça eklemi boyunca hareket eden çok sayıda kas ek kaldıraç sağlaması 

nedeniyle trochanter majore bağlanır. Trochanter major, uyluğun üst lateral tarafında 

derinin hemen altında hissedilir. Trokanter minor femur boynunun hemen altında 

femurun medialinde küçük, kemiksi çıkıntıdır (Drake ve ark., 2007). Femurun distal 

lateral kısmı genişleyerek distal- posterior yönlerini kaplayan pürüzsüz kısım femurun 

lateral kondilini oluşturur. Kondilin dış, lateral tarafındaki pürüzlü bölge, femurun 

lateral epikondilidir. Benzer şekilde, distal ve posterior medial femurun düz bölgesi 

femurun medial kondilidir ve bunun düzensiz dış, medial tarafı femurun medial 

epikondilidir. Epikondiller, kaslar ve dizin destekleyici ligamentleri için bağlantı yeridir 

(Margo ve ark., 2010). 

 

 

     Patella 

     Patella vücudun en büyük sesamoid kemiğidir. Patella, diz ekleminin önünden geçip 

tibiada sonlanan quadriseps femoris tendonu içinde bulunmaktadır. Patella, ekleminin 

hareketleri sırasında kemiklere sürtünme nedeniyle kas tendonuna zarar gelmesini 

önlemek için altta yatan kemiklerle birlikte artiküle eder. Patella, femurun patellar 

yüzeyi ile birlikte hareket eder ve böylece kas tendonunun distal femura karşı 

sürtmesini önler. Patella ayrıca tendonu diz ekleminden uzağa doğru kaldırır, bu da 

quadriceps femoris kasının kaldıraç gücünü diz boyunca etki ederken arttırır. Patella 

tibia ile eklem yapmaz (Margo ve ark., 2010). 

 

     



  

23 
 

     Tibia 

     Tibia, femurdan sonra alt bacağın ana ağırlık taşıyan kemiği ve vücudun en uzun 

ikinci kemiğidir. Tibianın medial tarafı derinin hemen altına yerleşmiştir ve medial 

bacağın tüm uzunluğu boyunca kolayca palpe edilebilir (Margo ve ark., 2010). 

Tibianın proksimal ucu büyük ölçüde genişlemiştir. Bu genişlemenin iki tarafı, tibianın 

medial ve lateral kondilini oluşturur. Tibianın epikondilleri yoktur. Her kondilin üst 

yüzeyi pürüzsüz ve düzdür. Bu bölgeler, diz eklemini oluşturmak için femurun medial 

ve lateral kondilleriyle birlikte ifade edilir. Patella ile tibianın ilişkisi tibial tüberkülün 

kas tendonu için son bağlanma yeri olmasıdır (Margo ve ark., 2010). 

Alt ekstremite kemiksel dizilimi (alignment), kalça, diz ve ayak bileği eklemlerinin 

uzunlamasına (longitudunal) yerleşiminin normal fizyolojik hatta olmasıdır. Alt 

ekstremitede bu kemiksel dizilimin fizyolojik konumunu analiz edebilmek için eksen 

hatlarının tanımlanması gerekir. Alt ekstremitede femur ve tibia kemiklerinin bir 

anatomik bir de mekanik olmak üzere 2 ekseni vardır.  

       Anatomik eksen; uzun kemik diafizinin orta noktalarından geçen hattır. 

       Mekanik eksen; uzun kemiğin proksimal ve distal eklem merkezlerinden geçtiği var 

sayılan hattıdır (Chapter 6: The Skeletal System. Bones of the Lower Limb. Anatomy 

and Physiology. https://courses.lumenlearning.com/nemcc-ap/chapter/bones-of-the-

lower-limb/)  

 

2.3.1. Femur Mekanik Ekseni 

     Femur mekanik ekseni proksimal ve distal eklem merkezlerinden geçer. Femur 

proksimal eklem yüzünün merkezi femur başının merkezine denk gelir. Dört farklı 

yöntem ile ölçülebilir. 

     Birinci yöntem Şekil 10’da gösterildiği gibi; femur başına çekilen teğetler ile femur 

başı merkezi bulunur. İkinci yöntem Şekil 11’de gösterildiği gibi; femur başına çizilen 

kare yardımıyla femur başı merkezi bulunur. Üçüncü yöntem Şekil 12’de gösterildiği 

gibi; Mose halkaları ile femur başı merkezi bulunur. Dördüncü yöntem Şekil 13’de 

gösterildiği gibi; gonyometre ile femur başı merkezi bulunur (Çakmak ve Özkan, 2005). 

 

 

 

 

https://courses.lumenlearning.com/nemcc-ap/chapter/bones-of-the-lower-limb/
https://courses.lumenlearning.com/nemcc-ap/chapter/bones-of-the-lower-limb/
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Şekil 10: Femur başına çekilen teğetler ile femur başı merkezinin bulunması 

 

 

(Alt Ekstremite Deformite Analizi-I. TOTBİD Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliği Derneği 

Dergisi, 2005; Cilt: 4 Sayı: 1-2’den alındı.) 

 

 

 

Şekil 11: Femur başına çizilen kare yardımıyla femur başı merkezinin bulunması 

 

 

(Alt Ekstremite Deformite Analizi-I. TOTBİD Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliği Derneği 

Dergisi, 2005; Cilt: 4 Sayı: 1-2’den alındı.) 

 

 

 

 

 

Şekil 12: Mose halkaları ile femur başı merkezinin bulunması 

 

(Alt Ekstremite Deformite Analizi-I. TOTBİD Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliği Derneği 

Dergisi, 2005; Cilt: 4 Sayı: 1-2’den alındı.) 

 

 



  

25 
 

 

Şekil 13: Gonyometre ile femur başı merkezinin bulunması 

 

 

(Alt Ekstremite Deformite Analizi-I. TOTBİD Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliği Derneği 

Dergisi, 2005; Cilt: 4 Sayı: 1-2’den alındı.) 

         

      

 

     Femur distal eklem yüzünün merkezi iki şekilde bulunabilir. 

Şekil 14’de gösterildiği gibi; femoral çentiğin tepe noktası alınarak bulunabilir. Femoral 

çentik, femur distal eklem yüzünün merkezine denk gelir. Şekil 15’de gösterildiği gibi; 

femur lateral ve medial kondillerinin dış kenarları arası mesafe ölçülür ve orta noktası 

alınır. Bu nokta femoral çentiğin tepe noktasına uyar. 

 

 

 

 

Şekil 14: Femur distal eklem yüzü merkezi              Şekil 15: Femoral çentiğin tepe noktası 

 

(Alt Ekstremite Deformite Analizi-I. TOTBİD Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliği Derneği 

Dergisi, 2005; Cilt: 4 Sayı: 1-2’den alındı.) 
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 Femurun proksimal ve distal eklem yüzünün merkezleri birleştirilerek femurun 

mekanik ekseni çizilmiş olur. Şekil 16‘da femur mekanik ekseni gösterildi. 

 

 

Şekil 16: Femur mekanik ekseni 

 

 

(Alt Ekstremite Deformite Analizi-I. TOTBİD Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliği Derneği 

Dergisi, 2005; Cilt: 4 Sayı: 1-2’den alındı.) 

 

2.3.2. Femurun Anatomik Ekseni 

     Femur anatomik ekseni, femurun diafizinin orta noktasından 2, 3 yerden işaretlenir, 

noktalar birleştirilerek bir hat oluşturulur. Şekil 17’de gösterildiği gibi bu femur 

anatomik eksenidir. 

                                                

Şekil 17: Femurun anatomik ekseni 

 

 

(Alt Ekstremite Deformite Analizi-I. TOTBİD Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliği Derneği 

Dergisi, 2005; Cilt: 4 Sayı: 1-2’den alındı.)
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2.3.3. Tibia Mekanik Ekseni 

     Tibia mekanik eksenini çizmek için tibia proksimal ve distal eklemlerinin merkezi 

bulunmalıdır. Tibia proksimal eklem yüzünün merkezi iki şekilde bulunabilir: 

       Şekil 18’da gösterildiği gibi; tibianın medial ve lateral tüberkülleri arası mesafe 

alınır ve tam ortası işaretlenir. Şekil 19’da gösterildiği gibi; tibial platonun orta noktası 

işaretlenir. 

 

Şekil 18: Tibia proksimal eklem yüzünün merkezi      Şekil 19: Tibial platonun orta noktası

                                                               

(Alt Ekstremite Deformite Analizi-I. TOTBİD Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliği Derneği 

Dergisi, 2005; Cilt: 4 Sayı: 1-2’den alındı.) 

       

 

      Tibia distal eklem yüzünün merkezi dört şekilde bulunabilir. 

       Birinci yöntem Şekil 20’ de gösterildiği gibi; tibianın distal eklem yüzü orta noktası 

işaretlenerek bulunur. İkinci yöntem Şekil 21’de gösterildiği gibi; tibia ve fibula 

kemiklerinin orta noktası işaretlenerek bulunur. Üçüncü yöntem Şekil 22’de gösterildiği 

gibi; tibianın lateral ve medial tüberkülü çevresi yumuşak dokuların orta noktası 

işaretlenerek bulunur. Dördüncü yöntem Şekil 23’de gösterildiği gibi; talusun orta 

noktası işaretlenerek bulunur. 
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Şekil 20: Tibianın distal eklem yüzü orta noktası  Şekil 21: Tibia ve fibula kemiklerinin orta noktası 

 

(Alt Ekstremite Deformite Analizi-I. TOTBİD Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliği Derneği 

Dergisi, 2005; Cilt: 4 Sayı: 1-2’den alındı.) 

 

Şekil 22: Tibianın lateral ve medial tüberkülü            Şekil 23: Talusun orta noktası 

 

     (Alt Ekstremite Deformite Analizi-I. TOTBİD Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliği Derneği 

Dergisi, 2005; Cilt: 4 Sayı: 1-2’den alındı.) 

 

     Şekil 24’ de gösterildiği gibi; tibianın proksimal ve distal eklem yüzü orta noktaları 

birleştirilir ve tibianın mekanik ekseni çizilir. 

Şekil 24: Tibianın mekanik ekseni 

                                                           

(Alt Ekstremite Deformite Analizi-I. TOTBİD Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliği Derneği 

Dergisi, 2005; Cilt: 4 Sayı: 1-2’den alındı.) 
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2.3.4. Tibianın Anatomik Ekseni 

     Tibianın diafizinin orta hattına iki veya üç yerde nokta işaretlenir. Bu noktalar 

birleştirilerek bir hat oluşturulur. Bu hat tibianın anatomik eksenidir ve Şekil 25’ de 

gösterildi. 

Şekil 25: Tibianın anatomik ekseni 

 

(Alt Ekstremite Deformite Analizi-I. TOTBİD Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliği Derneği 

Dergisi, 2005; Cilt: 4 Sayı: 1-2’den alındı.) 

 

 

2.4.1. Omurganın Sagital Dengesi 

     Normal dengeli bir omurgaya sahip ayakta duran bir bireyde Sagital Vertikal Aksis 

(SVA) veya Plumb Hattı olarakta bilinen C7 (7. servikal omur) omurundan aşağı doğru 

dik çizilen hat sakrumun arka üst kenarından geçer. Ayakta duran bir bireyde kütle 

merkezi torakal omurganın ön kısmında ve lumbal bölgeye yakın bir konumdadır. 

Buradan aşağı dik çizilen çizgi S2 (2. sakral omur) omurga hizasından femur başı 

merkezine ilerler ve topuktan geçerek yerde sonlanır (gravite hattı). Böylece bireyler 

yerden destek alarak ayakta dik durabilir. Normal dengeli omurgaya sahip bireylerde bu 

iki hat üst üste çakışır ve uyum içinde bulunurlar. Bu uyum sağlıklı bir bireye tepeden 

bakıldığında kafanın izdüşümünün pelvisin içinde kalmasına neden olur. Sagital 

dengenin kompansasyonu, vücudun patolojik bir durumda bu uyumu sağlamaya 

çalışmasıdır. Bu uyum sağlanamazsa sagital dengesizlik ortaya çıkar. Omurgada 
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dengesizliğin en önemli ve sık rastlanılan nedeni lumbal bölge deformiteleridir. Çünkü 

lumbal bölge omurganın en çok yük taşıyan ve yaralanan bölgesidir. 

     Omurga, pelvis, kalça eklemleri ve alt ekstremiteler vücut ağırlığını yere en az enerji 

ve deformasyonla iletmek için sürekli olarak birbirleriyle temas halindedir. Sagital 

lumbopelvik uyum, uygun spinal fonksiyon için önemli faktörlerden biridir.  Önceki 

çalışmalar, sağlıklı popülasyonda düzgün bir duruş sağlamak için lumbopelvik uyumun 

önemini vurguladı (Keller ve ark., 2005; Vialle ve ark., 2005). Sagital plan lumbal 

omurga morfolojisi ve anatomik eğrilikler, intervertebral diskler üzerindeki baskıyı 

etkileyen önemli nedenlerdendir (Keller ve ark., 2005). Çoklu etiyolojik faktörler 

lumbopelvik bölge sagital diziliminin değişmesine neden olur.  Kronik bel ağrısı ve 

lumbal dejeneratif hastalığı olan bireylerde, sagital dengesizlik, lumbal lordoz kaybı ve 

pelvik tilt artışı gözlenir. Sagital spino-pelvik parametrelerdeki diğer değişiklikler 

(örneğin sakral eğimdeki azalma, torasik kifozun azalması veya üst lumbal omurgada 

lordozun artışı) telafi edici mekanizmalar olarak ortaya çıkar. Lumbal dejeneratif 

bozuklukların yönetimini optimize etmek ve hastalığın ciddiyetinin anlaşılabilmesi için, 

bu farklı mekanizmaları tanımak oldukça önemlidir. Dejeneratif omurga problemlerinde 

omurga, pelvis ve alt ekstremite bölgelerinde telafi edici mekanizmalar gelişir. Telafi 

edici mekanizmalar; omurga, pelvis ve alt ekstremite kemiksel dizilimde gerçekleşen 

kompansasyon mekanizmalarıdır. Bu mekanizma, omurganın sertliğine, kas sisteminin 

yapısına ve dengesizliğin ciddiyetine bağlı olarak farklı derecelerde ortaya çıkar. 

     Pelvis bölgesindeki telafi edici mekanizma, pelvis eğiminin artmasıyla meydana 

gelen pelvis retroversionudur ve pelvisin femur başları etrafında kalça uzantısına göre 

benzer şekilde arkaya dönmesi şeklinde gerçekleşir. Bu harekete, pelvise iletilen 

hipolordotik omurga sertliği tarafından izin verilir. Sagital dengesizliği sınırlamak için 

vücutta pelvis retroversiyonu (30˚’ den fazla hesaplanan pelvik tilt artışı), torasik 

kifozda azalma (sadece 22˚) ve diz fleksiyon açısında artma meydana gelir. Diz eklemi 

açılarında meydana gelen değişim Mangione ve ark. (1997), tarafından tarif edilen 

pelvi-femoral açı ile değerlendirilebilir. Bu, omurganın dejeneratif durumlarında 

meydana gelen, iyi bilinen bir telafi edici mekanizmadır. 

     Son olarak, sagital dengenin analizini sağlamak ve telafi edici mekanizmaların var 

olup olmadığını belirlemek için üç ana adım önerilmektedir:  
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     1- Pelvis insidansının değeri bilinmelidir. Pelvis insidansın değeri, spino-pelvik 

parametreler için beklenen teorik değerleri belirlemeyi sağlar.                                     

     2- Lumbopelvik bölge dizilimi ve alt ekstremite kemiksel dizilimi normal değer 

aralığında olup olmadığının bilinmesi gerekir.                                                                                  

     3- Omurga, pelvis ve alt ekstremitede kompansasyon mekanizmalarının gelişmiş 

olması, telafi edici mekanizmaların varlığının göstergesidir. 

     İlerleyici sagital dengesizlik ve spinopelvik uyumsuzluk bir bireyin dik durmasını 

sağlama yeteneğini engellemektedir. Omurganın pozisyonunu korumak, postural 

stabiliteyi sağlamak için daha fazla enerji harcanması gerekir. Harcanan enerji 

miktarının artması kas yorgunlularını arttırır ve omurgada kemiksel deformitelere neden 

olmaktadır. Meydana gelen ağrı için telafi edici mekanizmalar gelişmeye başlar. 

Böylece sagital dengesizlik lumbopelvik bölge dizilimini ve alt ekstremite kemiksel 

dizilimini etkilemiş olur. Pelvis, bu sagital dengesizlik nedeni ile vucüt pozisyonunu 

korumak için retroversiyon yönünde yer değiştirir ve femur başları ile yapmış olduğu 

açısal uyum değişir. Bu uyumu korumak için alt ekstremite kemiksel dizilimi de 

değişerek kompansasyon mekanizmaları gelişir. Alt ekstremitenin mekanik ve anatomik 

eksenlerinde değişimler meydana gelir. Lumbopelvik bölgenin eğrilik derecelerinin 

değişmesi bel ağrısı ile sonuçlanabilir. Bununla birlikte, sagital spino-pelvik dizilimin 

bel ağrısı üzerindeki etkisi hala anlaşılamamıştır. Lumbopelvik uyum, yaşam kalitesini, 

sagital dengeyi ve vücut dengesini buna bağlı olarak fiziksel performansı ve düşme 

riskini etkiler (Barrey, 2011). Şekil 26’da omurga, pelvis ve alt ekstremite 

kompansasyon mekanizmaları gösterildi. 
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Şekil 26: Omurganın bozulan sagital dengesi, pelvis ve alt ekstremite etkilenimi 

 

 

 

(Sagittal balance disorders in severe degenerative spine. Can we 

identify the compensatory mechanisms? Eur Spine J. 2011 Sep;20 Suppl 5:626-33 alındı.) 
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2.5.1. Bel Ağrısı 

2.5.1.1. Tanım ve Epidemiyoloji 

 

     Gluteal çizgiden 12. kosta kenarına kadar olan bölge ağrıları bel ağrısı olarak ifade 

edilir. Hastaların genelinde ağrı şiddeti hafif ya da orta düzeyde olup aktivitelerde bir 

kısıtlamaya neden olmaz. Hastaların %85’inde spesifik bir bel ağrısı nedeni görülmez, 

yüksek oranda mekanik ağrılar olarak değerlendirilir (Barr ve Harrast, 2010). Bireylerde 

yaşam boyu bel ağrısı prevalansı %84, kronik bel ağrısı prevalansı ise %23 olarak 

bildirilmektedir (Balague ve ark.,  2012). 

     Akut bel ağrısı altı haftadan kısa, subakut bel ağrısı 6 hafta-3 ay, kronik bel ağrısı ise 

3 aydan daha uzun süren ağrıları ifade eder. Akut bel ağrılı hastaların büyük bölümünde 

(%90) semptomlar 4-6 haftada iyileşmekle birlikte 12. haftadan sonra iyileşme 

yavaşlamaktadır. Akut bel ağrısı ilk bir yıl içerisinde hastaların %50-80’inde tekrarlar 

(McIntosh ve Hall, 2011). Özel bir nedene bağlı olmaksızın bel ağrısı olan hastaların 

%10’unda KBA görülür (Andersson, 1999). Akut bel ağrısı olan hastaların %10-15’inde 

kronikleşme ortaya çıkar (Balague, 2012; Liddle, 2004). 

     KBA toplumda yüksek oranda görülen bir sağlık sorunudur. Epidemiyolojik 

çalışmalarda yaşam boyu bel ağrısı prevalansı %70-85, yıllık prevalans %15-45, nokta 

prevalansı ise ortalama %30 olarak bildirilmektedir (Andersson, 1999). Ülkemizde 

yaşam boyu bel ağrısı prevalansı %44.1, yıllık prevalans %34 ve nokta prevalansı da 

%19.7 olarak bildirilmektedir (Oksuz, 2006). 

     Bel ağrısının kronikleşen ve özürlülüğe yol açan seyrini belirlemek için sarı 

bayraklar olarak ifade edilen prognostik faktörler tanımlanmıştır. Sarı bayraklar olarak 

bilinen obezite, stres, depresyon, anksiyete, özürlülük, somatizasyon, iş 

memnuniyetsizliği, işe dönme sorumluluğunun olmaması, ağır yük kaldırmak 

zorunluluğu olan işlerde çalışmak, düşük eğitim seviyesi gibi unsurlar kronik bel ağrısı 

ile kuvvetli bir ilişki içindedir (Krismer ve Van Tulder, 2007).  Bel ağrısı toplumlarda 

en fazla görülen semptom olup medikal ve medikal olmayan çeşitli sorunlara yol açar. 

Tanı ve tedavi süreci, birey ve ülkelere ciddi ekonomik sorun yaratmaktadır. Bel 

ağrılarının %90’ı mekanik kaynaklı olup mekanik bel ağrısı kronik bel ağrısına 
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dönüştüğünde fonksiyon kaybına yol açabilmektedir (Özdinçler ve Kubat, 1998; 

Videman ve Braittie, 2000). 

     Mekanik kökenli bel ağrısı akut durumlarda kas spazmına neden olurken, kronik 

durumlarda lokomotor sistem yapılarında patolojik değişikliklere ve beraberinde 

sakatlığa neden olur. Ağrılı dönemde kas spazmında artma, esneklik, kuvvet, güç, 

ağırlık ve hacminde azalma görülür. Kas atrofisi ve kas kuvvetindeki azalma bel 

ağrısından dolayı hem belde hem de karın ve alt ekstremite kaslarında kendini 

gösterebilir. Bu azalma ise, ağrı geçse bile atakların tekrarlamasına, şiddet ve sıklığının 

artmasına neden olur (Andersson, 1999; Borenstein, 2001; Ketenci, 2002). Bel ağrısının 

spesifik etiyolojisini belirlemek zor olsada ağır yaşam koşulları, vücut mekaniklerinin 

yanlış kullanımı, tekrarlı yanlış hareketler, fiziksel kondisyonun iyi düzeyde olmaması 

gibi nedenlerin bel ağrısı oluşumunda etkili oldukları belirtilmiştir. Mekanik bel ağrısı 

ifadesi kullanabilmek için inflamatuar, infeksiyöz, tümöral nedenler, fraktür ve iç 

organlardan yansıyan ağrılar gibi bütün organik nedenler dışlanmalıdır (İnanıcı, 2011). 

 

2.5.2. Bel Ağrısı Nedenleri:  

2.5.2.1. Kas İskelet Sistemine Bağlı Nedenler 

 

• Akut veya kronik bel zorlanması 

• Mekanik kaynaklı bel ağrısı 

• Myofasiyal ağrı sendromları 

• Fibromiyalji 

• Postür anomalileri 

Dejeneratif nedenler: 

• Dejeneratif eklem hastalığı 

• Osteoartrit, spondilolizis 

• Faset eklem hastalığı 
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• Dejeneratif spondilolistezis 

• Dejeneratif disk hastalığı 

• Diffüz idiopatik skeletal hiperostozis 

Travmatik nedenler: 

• Fraktür ve dislokasyonlar 

• Zorlanmalar (lumbal, lumbosakral, sakroiliak) 

Konjenital veya Gelişimsel Nedenler: 

• Displastik spondilolistezis 

• Skolyoz 

İnflamatuar nedenler: 

• Spondiloartropatiler (Ankilozan spondilit) 

• Romatoid artrit 

İnfeksiyöz nedenler: 

• Piyojenik vertebral spondilit 

• İntervertebral disk infeksiyonu 

• Epidural abse 

2.5.2.2. Metabolik Nedenler: 

• Osteoporoz 

• Paget hastalığı 

• Osteomalazi 

Neoplastik nedenler: 

• Selim 

• Spinal (selim kemik tümörleri) 
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• İntraspinal (menengiom, nörofibrom) 

• Habis 

• Spinal (habis kemik veya yumuşak doku tümörleri, metastaz) 

• İntraspinal (metastaz, astrositomlar, meningeal karsinomatozis) 

2.5.2.3. Viserojenik Nedenler: 

• Üst genitoüriner sistem hastalıkları 

• Retroperitoneal bozukluklar (sıklıkla neoplastik) 

2.5.2.4. Vasküler Nedenler: 

• Abdominal aort anevrizması veya disseksiyonu 

• Renal arter trombozu veya disseksiyonu 

• Venöz dolaşımınbozularak yavaşlaması (Erdoğanoğlu, 2011; Fujiwara ve ark., 

2000;  Müslümanoğlu, 2002; Şar, 2002). 

2.5.2.5. Psikojenik Nedenler: 

• Konversiyon 

     Ağır yaşam ve çalışma şartları, vücut mekaniklerinin kullanımındaki hatalar, uygun 

olmayan statik ve dinamik postür, karın ve sırt kaslarında güç, fleksibilite ve endurans 

kaybı, kardiyovaskuler enduransta azalma gibi risk faktörleri bel ağrısı nedenleridir. 

Ağrı; lumbosakral bölge, kalça ve alt ekstremitelerde de hissedilir ve fiziksel aktivite ile 

artar, istirahat ile azalır. Sıkça görülen kronik ağrı, yalnız bir travmadan kaynaklanmaz, 

tekrarlayan travmalar sonucunda ortaya çıkar. Mekanik bel ağrısı, basit bel ağrısı ve 

spesifik olmayan bel ağrısı diye de bilinmektedir (Erdoğanoğlu, 2011; Ketenci, 2002; 

Müslümanoğlu, 2002; Oğuz, 2004).  

2.5.3. Bel Ağrısında İnsidans ve Prevelansı Etkileyen Faktörler 

     Bel ağrısında insidans ve prevelansı etkileyen faktörler şu şekildedir: 

     Yaş: Bel ağrısı ve yaş arasında ilişki olabileceği vurgulanmıştır. Yapılan klinik 

çalışmalarda ortalama yaşın 40 olduğu belirtilmiştir. 
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     Heredite (Cinsiyet ve Vücut Yapısı): Genetik faktörler spinal bozuklukların 

nedenlerinden biridir. Disk dejenerasyonları, skolyoz, ankilozan spondilit spondilozis ve 

spondilolistezis bunlara örnektir (Oğuz, 2004; Şar, 2002). Bel ağrısının kadınlarda 

görülme oranı daha yüksektir. Kadınların bel ağrısı semptomlarını daha iyi farketmeleri, 

vücut semptomlarına duyarlılıklarının yüksek olması nedenlerinden kaynaklanmaktadır 

(Erdoğanoğlu, 2011; Oğuz, 2004; Şar, 2002).  

 

2.5.4. Risk Faktörleri  

     Risk faktörleri 4 ana grupta açıklanabilir: 

     Yaş: En yaygın risk faktörlerindendir. Bir kısım klinik çalışmada bel ağrısı insidansı 

kadınlarda en yüksek olduğu ve toplam prevalansın en çok 60’lı yaşlarda arttığı 

belirtilmiştir (Hoy ve ark., 2010). 

     Cinsiyet: Yapılan araştırmalarda bel ağrısı ile cinsiyet arasında anlamlı fark 

bulunmamıştır. Bazı çalışmalarda ise kadınlarda bel ağrısı prevalansının erkeklere 

oranla daha fazla olduğu belirtilmiştir (Yakşi, 2014). 

     Genetik faktörler: Bel ağrısı ile ilgili yapılan klinik çalışmalarda genetik ve 

çevresel faktörlerin; yaşlanma sonucu disk mekaniğinde bozulma ile başlayan anormal 

spinal hareket paternleri, yapısal spinal stres ve bel ağrısına neden olduğu bildirilmiştir 

(Battie ve ark., 2007). 

     Antropometrik ölçümler: Vücut kitle indeksi artışı ile bel ağrısı prevalansı arasında 

anlamlı ilişkiden bahsedilmiştir. Bel ağrısı riski erkeklere oranla kadınlarda daha 

yüksektir (Hoy ve ark., 2010). Uzun boylu bireylerin lumbal disk hernisine nedeniyle 

bel ağrısı riski taşıyabileceği de belirtilmiştir (Manchikanti, 2000; Hoy ve ark., 2010).  

     Omurga mobilitesi: Bel ağrısı yaşayan hastalarda omurga mobilitesinde azalma 

görülebilir. Yapılan çalışmalarda bu hasta gruplarında bir yıl içerisinde bel ağrısı 

oluşma riski görülmektedir (Sinaki ve Mokri, 2005). 

     Eğitim düzeyi: Düşük eğitim düzeyi bel ağrısı görülme sıklığını arttırır. Buna bağlı 

olarak bel ağrısı şikayetlerinin, süresinin arttığı ve iyileşme oranının düştüğü 

belirtilmiştir (Hoy ve ark., 2010).  



  

38 
 

     Sigara: Yapılan çalışmalarda sigara kullanımı ile bel ağrısı sıklığı ve süresi arasında 

ilişki bulunmuştur. Bu ilişkiye göre; intervertebral disklere besin difüzyonunun 

azalması ve sık öksürme ile intradiskal basınç artar ve bu da bel ağrısı şeklinde 

semptom verir. Aynı zamanda sigara kullanımına bağlı osteoporoz artışı da bel ağrısı 

riskini arttırır (Sinaki ve Mokri, 1996; Sinaki ve Mokri, 2005). Yapılan diğer 

çalışmalarda sigara kullanımı bel ağrısının görülme sıklığını kullanmayan bireylere göre 

arttırmıştır (Deyo ve Bass, 1989). 

     Sosyoekonomik durum: Gelir düzeyi düşük olan bireylerde bel ağrısı şikayeti daha 

fazla görülür. Bu bireylerin ağır çalışma koşulları bu oranı arttırmıştır (Valat, 1997). 

     Mesleki faktörler: Ağır çalışma şartları bel ağrısı nedeniyle performans kaybına ve 

bel ağrısı semptomlarında artışa neden olmaktadır. Uzun süre oturmak, eğilmek, ağır 

kaldırmak, rotasyonel hareketler ve bütün vücut vibrasyonu bel ağrısı riskini 

arttırmaktadır (Manchikanti, 2000). 

     Psikososyal faktörler: Stres, depresyon, anksiyete gibi psikolojik faktörlerin bel 

ağrısı ile ilişkili olduğu kesinleşmemiştir ancak akut bel ağrısının kronikleşmesine 

neden olabileceği düşünülmüştür (Hoy ve ark., 2010; Takahashi ve ark., 2006).  

     Fiziksel kondisyon ve egzersiz: Farklı meslek gruplarında konuyla ilgili sonuçların 

aynı olamadığı belirtilmiştir. Fiziksel aktivite düzeyi yüksek olan bireylerde yapılan 

egzersizlerin kronik bel ağrısını artırdığı belirtilmiştir. Yapılan çalışmalara göre iyi 

fiziksel egzersiz programı bel ağrısı ve disk hernisi insidansınının artmasına neden 

olmuştur (Manchikanti, 2000). 

     Önceden geçirilmiş bel ağrısı: Bel ağrısı geçirmiş olmak bireylerde tekrarlayan bel 

ağrısı için risk faktörüdür (Manchikanti, 2000). 

     Postür: Postür, vücut segmentlerinin tüm vücuda oranla en ideal pozisyonda 

yerleştirmesidir. Vücut, ligamentlerin desteği ile hareket esnasında stabilizasyonu 

sağlamak için kasların uyumlu bir şekilde çalışması ile uygun bir duruş elde eder. 

Radyolojik ölçümler sonucu alt ekstremite uzunluk farkı ile bel ağrısı arasında ilişki 

olduğu kanıtlanmıştır (Manchikanti, 2000). 
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2.5.5. Bel Ağrısı Olan Hastaların Değerlendirmesi 

2.5.5.1. Klinik Değerlendirme 

 

     Bel ağrısı şikayetiyle kliniğe başvuran hastaların yaklaşık %85’inde spesifik bir 

hastalık veya spinal dejenerasyon görülmez. Lumbal bölgenin değerlendirilmesi için 

anamnez ve özgeçmiş öyküsünün alınmalıdır. Ağrının lokalizasyonu, süresi, şiddeti ve 

sıklığı, önceden benzer semptomların varlığı, uygulanmış tedaviler ve tedavilerin 

sonuşları sorgulanmalıdır. Bel ağrısı şeklinde semptom veren hastalıklar incelenmelidir 

(Chou ve ark., 2007; Ketenci, 2002). Lumbal bölgenin muayenesinde öncelikle 

inspeksiyon, palpasyon, perküsyon ve oskültasyon yapılmalıdır. Mutlaka eklem hareket 

açıklığı değerlendirilmeli ve alt ekstremitenin nörolojik muayenesi yapılmalıdır. Uygun 

bir değerlendirme için rektal ve pelvik muayene de gereklidir (Chou ve ark., 2007; 

Ketenci, 2002). 

 

2.5.5.2. Radyolojik Değerlendirme 

 

     Radyolojik inceleme yöntemleri direkt grafi, konvansiyonel tomografi, bilgisayarlı 

tomografi, manyetik rezonans görüntüleme, kemik dansitometresi, ultrasonografi, 

kemik sintigrafisi, diskografi, myelografi, epidural venografi ve spinal anjiografidir. Bel 

ağrısı şikayeti ile kliniğe başvuran bireylerin radyolojik olarak değerlendirilebilmesi 

için öncelikle direkt grafileri görülmelidir (Ünsal, 2011). 

 

       2.5.5.3. Fonksiyonel Değerlendirme 

 

     Bel ağrısı, bireylerde fonksiyonel kayıplarla sonuçlanan en önemli kas-iskelet 

sistemi problemidir. Ağrı şiddetinin değerlendirilmesinde Vizüel Analog Skala (VAS) 

sık kullanılan, geçerliliği ve güvenilirliği kanıtlanmış bir yöntemdir. Bel ağrısı olan 

hastalarda birçok değerlendirme ölçütü geliştirilmiştir (Calmels ve ark., 2005; Ketenci, 

2002). 
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- Oswestry Bel Ağrısı Sorgulama Formu, 

- Roland Morris Engellilik İndeksi, 

- Million Vizuel Analog Skala, 

- İstanbul Bel Ağrısı Fonksiyonel Skalası, 

- Waddell Engellilik İndeksi, 

- Quebec Bel Ağrısı Engellilik Formu, 

- Dallas Ağrı Sorgulama Formu, 

- Bel Ağrısı Sonuç Skalası 

 

2.5.5.4. Psikososyal Değerlendirme 

 

     Fiziksel, psikolojik ve ekonomik kayıplara neden olan bel ağrısı gelişmiş ve 

gelişmekte olan ülkelerde daha yaygın görülür (Bell ve Burnett, 2009; David G, 2008). 

Psikolojik faktörler fiziksel bozukluklara neden olabileceği gibi, fiziksel performans 

kayıpları da hastaların psikolojisini olumsuz yönde etkileyebilmektedir (Van der Grift, 

2011; Van der Windt ve ark., 2000). 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

41 
 

 3. GEREÇ VE YÖNTEM  

3.1. Araştırmanın Şekli 

 

Bu araştırma, Başkent Üniversitesi İstanbul Uygulama ve Araştırma Merkezi’ne ait 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Kliniği’nde KBA tanısı almış hastaların lumbopelvik 

bölge sagital diziliminin ve alt ekstremite kemiksel diziliminin statik ve dinamik denge 

üzerine etkisinin incelenmesi amacıyla ilişkisel tarama yöntemi kullanıldı. 

 

3.2. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

 

     Bu çalışma, Başkent Üniversitesi İstanbul Uygulama ve Araştırma Merkezi’ne ait 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Kliniği’ne başvuran ve aynı hekim tarafından KBA 

tanısı konan 18-65 yaş arası 65 hasta davet edildi. Çalışmaya dahil edilme ve dahil 

edilmeme ölçütlerine uyan hastalara sonrasında Aydınlatılmış Gönüllü Onam Formu 

okutulup imzalatıldı.  

     Örneklem Analizi: İlişkisel tarama modeline göre yapılan bu çalışma için daha önce 

yapılan benzer bir çalışma örnek alınarak güç analizine (G*Power 3.1.9.2) göre yapılan 

değerlendirmede etki büyüklüğü (effect size) 0.75 alındığında, Güç: 0,80, β: 0,20 ve α: 

0,05 için tespit edilen örneklem sayısı en az 60 olarak bulundu (Chanplakorn ve ark., 

2011) 

 

3.3. Araştırmanın Bağımlı ve Bağımsız Değişkenleri 

 

3.3.1. Araştırmanın Bağımlı Değişkenleri  

     Ağrı şiddeti, statik denge, dinamik denge ve fiziksel performans araştırmanın 

bağımlı değişkenleridir. 
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3.3.2. Araştırmanın Bağımsız Değişkenleri 

     Lumbopelvik bölge sagital dizilimi ve alt ekstremite kemiksel dizilimi araştırmanın 

bağımsız değişkenleridir.  

3.4. Araştırmaya Dahil Edilme Ölçütleri 

 18-65 yaş arası olmak, 

 En az altı aydır bel ağrısı şikayeti yaşamak, 

 18,5 kg/m² < Vücut Kütle İndeksi (VKİ) ve 30 kg/m² > VKİ olması 

(Chanplakorn, ve ark., 2012). 

3.5. Araştırmadan Çıkarılma Kriterleri 

 Akut semptomlar varlığı, 

 Bel ağrısı şikayeti için fizik tedavi almış olması, 

 İşitme- görme problemi olması, 

 Alt ekstremite uzunluk farkı olması, 

 Ayağın yapısal deformiteleri, 

 Hastaların var olan omurga ve alt ekstremite manyetik rezonans ve radyografi ile 

tanımlanmış nörolojik defisitlerinin olması, 

 Alt ekstremiteye yayılan ağrı varlığı, 

 Nörolojik semptomlarla sonuçlanan sinir kökü kompresyonunun varlığı (spinal 

kırık, spinal tümör,spinal patolojik durumlar), 

 Son dokuz ay içinde alt ekstremite instabilite ve yaralanmaları varlığı, 

 Kalça, diz ve ayak bileği ekleminde ileri osteoartrit varlığı, 

 Herhangi bir tip alt ekstremite protezi, 

 Alt ekstremitede kemiksel diziliminin önceki bir cerrahi ile düzenlenmesi, 

 Gebelik olması. (Chanplakorn ve ark., 2012;  Jamali ve ark., 2017) 
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3.6. Verilerin Toplanması 

 

          Araştırma verilerinin toplanması: 

 Sosyodemografik veri formu kullanılarak çalışmaya katılan hastaların 

sosyodemografik bilgileri fizyoterapist tarafından sorularak kaydedildi. 

 Hastaların ağrı şiddetleri “Numerik Ağrı Skalası (NAS)” ile istirahat, aktivite ve 

gece olmak üzere üç farklı durumda değerlendirildi. 

 Lumbopelvik bölge sagital diziliminin değerlendirmesi için hastalar ayakta eller 

ensede birleştirilerek pozisyonlandı, lateral açıdan X-Ray radyografi yöntemi ile 

görüntülendi. 

 Alt ekstremite kemiksel dizilimi değerlendirmesi için hastalar ayakta anatomik 

pozisyonda durdu. Anterior-posterior açıdan ayakta X-Ray radyografi yöntemi 

ile görüntülendi. 

 Hastaların dengeleri statik ve dinamik denge olmak üzere iki şekilde 

değerlendirildi. 

Statik denge, “Tek Ayak Üzerinde Durma Denge Testi” ve dinamik denge, 

“Yıldız Denge Testi” ile değerlendirildi. 

 Fiziksel Performans “Fiziksel Performans Değerlendirme Test Bataryası” ile 

değerlendirildi. Bu batarya kronik bel ağrılı hastalarda fiziksel performansı 

ölçmek için oluşturulmuş beş farklı performans testinden oluşmaktadır. 

 

3.7. Yöntem 

 

     Dizayn: Bu çalışma, prospektif bir çalışma olarak dizayn edildi. 

     Bu çalışma, tarama modellerinden İlişkisel Tarama Yöntemi uygulanarak “Keşfedici 

Korelasyon Araştırması” ile yapıldı.  

     Çalışma, Başkent Üniversitesi İstanbul Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi’ne 

ait Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Kliniği’nde aynı hekim tarafından tanı almış altı ay 

ve üzeri süredir KBA yaşayan, dahil edilme kriterlerine uygun, Aydınlatılmış Gönüllü 

Onam Formunu okuyup imzalamış 65 hasta dahil edildi. 
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     Çalışmaya katılan bireylere: 

1. Sosyodemografik veri analizi, 

2. Ağrı şiddeti değerlendirmesi, 

3. Lumbopelvik bölge sagital dizilimi değerlendirmesi, 

4. Alt ekstremite kemiksel dizilimi değerlendirmesi, 

5. Statik denge değerlendirmesi, 

6. Dinamik denge değerlendirmesi, 

7. Fiziksel performans değerlendirmesi yapıldı. 

3.7.1. Sosyodemografik Veri Formu 

     Çalışmaya katılan hastaların fiziksel özellikleri yaşları, boy uzunlukları, vücut 

ağırlıkları, VKİ (vücut ağırlığı/vücut uzunluğu²), cinsiyetleri, bel ağrısı semptomu 

başlangıç süreleri (ay), bel ağrısının nedenleri ve ağrının olduğu vücut pozisyonları, 

ağrının lokalizasyonu, meslekleri, baskın taraf alt ekstremiteleri, özgeçmişleri, 

soygeçmişleri, analjezik kullanımları, sigara kullanımı, düzenli egzersiz alışkanlıkları 

çalışmacı fizyoterapist tarafından sorgulanarak kaydedildi. 

 

3.7.2. Ağrı Şiddeti Değerlendirmesi 

     Bireylerin ağrı şiddetleri “NAS” ile değerlendirildi. Bu ölçek, ağrının şiddetini 

belirlemek için oluşturulmuş horizontal olarak 0-10 arasında puanlanmış (0=ağrı yok, 

10=şiddetli dayanılmaz ağrı) bir ölçektir (Hemmati ve ark., 2017). Ağrı şiddeti 

istirahatte, aktivite sırasında ve gece olmak üzere değerlendirildi ve üç ayrı ağrı 

puanlaması elde edildi. NAS hastalar tarafından ağrı şiddetlerine göre işaretlendi, 

puanlaması çalışmacı fizyoterapist tarafından değerlendirildi. Şekil 27’de numerik ağrı 

skalası gösterildi. 

Şekil 27: Numerik Ağrı Skalası 

 

Ağrı Yok                                                                                                Dayanılmaz Ağrı 
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3.7.3. Lumbopelvik Bölge Sagital Diziliminin Değerlendirmesi 

     Hastaların lumbopelvik bölge sagital dizilimleri ayakta lateral radyografi yöntemi ile 

X-ray görüntüleme ile aynı radyolog tarafından değerlendirildi. Fizyoterapist tarafından 

hastalara radyografi sırasındaki duruş pozisyonları anlatıldı. Hastalar ayakta olacak 

şekilde eller ensede, dizler tam ekstansiyonda ve ayaklar omuz genişliğinde açılarak 

pozisyonlandı. Ölçümler pelvik radius ölçüm tekniği ile yapıldı. Sagital düzlemdeki 

omurgayı değerlendirmek için tarif edilen ana metodolojiden biri pelvik radius (PR) 

tekniğidir (Chanplakorn ve ark., 2011; Sergides ve ark., 2011). 

       Şu ölçümler yapıldı: 

       Kalça ekseni (HA) Merkez Noktası= Her iki femur başı merkezleri arasındaki 

orta noktadır. Ayakta lateral radyografide sagital düzlemde pelvik rotasyonel ve 

translasyonel açılar için sabit bir referans noktasıdır (Chanplakorn ve ark., 2011; 

Sergides ve ark., 2011). Resim 1’de HA noktası radyografik görüntüsü gösterildi.                     

Resim 1: Kalça ekseni referans alınarak yapılan ölçümler 
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     Pelvik Radius Mesafesi (PR mm)= 1. sakral vertebranın (S1) arka üst köşesini (S1 

posterior superior corner ), femur başı merkezine birleştiren çizgi ile merkezden çizilen 

vertikal çizgi arasında kalan mesafedir. Diğer parametrelerle güçlü bir ilişkisi yoktur 

fakat dengeli bir spinal hizalama için öngörücü olduğu düşünülmektedir. Sağlıklı 

erişkinlerde kesme değerleri ortalama 135 – 139 mm’dir. Resim 1’de PR mesafesi 

radyografik görüntüsü gösterildi (Chanplakorn ve ark., 2011; Sergides ve ark., 2011). 

      

     Pelvik Morfoloji Açısı (PR-S1)= PR hattı ile S1 uç plakası boyunca çizilen teğet ile 

S1’in posterior superioru arasında kalan açıdır. Sağlıklı erişkinlerde kesme değerleri 

ortalama 29.8 -34º’dir. Bir bireyde, düşük PR-S1 büyük bir lumbal lordoz gelişimine 

zemin hazırlar. Tersine, normal değerinden artmış PR-S1 azalmış lumbal lordozla 

ilişkilendirilir. Resim 2’de PR-S1 açısı radyografik görüntüsü gösterildi (Chanplakorn 

ve ark., 2011; Sergides ve ark., 2011). 

Resim 2: PR-S1 açısı radyografik görüntüsü 
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      Pelvik Açı (PA)= PR çizgisi ve HA’dan çekilen dikey çizgi arasındaki açısal 

ölçümdür. Sağlıklı erişkinlerde kesme değerleri ortalama 16.7 - 19.3º’dir. HA-S1 ile 

pozitif korelasyon, PR-S1 açısı ile negatif korelasyon gösterir. PA’nın artması lumbal 

lordoz açılarının (PR-T12, PR-L2, PR-L4 ve PR-L5) azalması ile sonuçlanabilir. PA 

azalırsa sakrumun eğimi vertikal yönde artabilir. PA pelvik oryantasyonu belirlemede 

kullanılan parametrelerdendir. Resim 3’de PA açısı radyografik görüntüsü gösterildi 

(Chanplakorn ve ark., 2010; Sergides ve ark., 2011).  

 

Resim 3: PA radyografik görüntüsü
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      Sakral Translasyon Açısı (HA-S1)=  HA’dan çekilen vertikal eksen ile buna 

paralel olarak S1’in posterior superior köşesinden çekilen vertikal eksen arasındaki 

milimetre (mm) cinsinden mesafedir. Sağlıklı erişkinlerde kesme değerleri ortalama 

40.8 mm’dir. HA-S1 artarsa, total segmental lumbal lordoz, lumbopelvik lordoz azalır 

ve pelvis kalça ekseni etrafında posterior rotasyona uğrar. Resim 4’de HA-S1 mesafesi 

radyografik görüntüsü gösterildi (Chanplakorn ve ark., 2011; Sergides ve ark., 2011). 

Resim 4: HA-S1 mesafesi radyografik görüntüsü 
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     Total Lumbosakral Lordoz Açısı (T12-S1)= T12 vertebra gövdesinin alt uç 

plakasından çekilen teğet ile S1'in üst uç plakasından çekilen teğet arasındaki açısal 

ölçümdür. Sağlıklı erişkinlerde kesme değerleri ortalama 59.3 – 62.7º’ dir. PR-T12, 

PRS1 ve T12-S1 lordozunun toplamını temsil eder. Sonuç olarak, PRS1 arttıkça veya 

azaldıkça, lumballordozda karşılıklı bir değişiklik görülür. Resim 5’de T12-S1 açısı 

radyografik görüntüsü gösterildi (Chanplakorn ve ark., 2011; Sergides ve ark., 2011). 

 

Resim 5: T12-S1 açısı radyografik görüntüsü 
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     Total Lumbopelvik Lordoz Açısı (PR-T12)= PR hattından çekilen teğet ile T12 

vertebra gövdesinin alt uç plakası boyunca çizilen teğet çizgi arasındaki açıdır. Sağlıklı 

erişkinlerde kesme değerleri ortalama 89.8 – 94.2º’dir. PR-T12, PRS1 ve T12-S1 

lordozunun toplamını temsil eder. Sonuç olarak, PRS1 arttıkça veya azaldıkça, lumbal 

lordozda karşılıklı bir değişiklik görülür. Bağımsız olarak, PR-T12 lumbal sagital 

dengeyi hızlı bir şekilde değerlendirmek için yararlı bir parametre gibi görünmektedir, 

ancak omurganın üst segmentleri ile izole edilmemesi gerektiğine dikkat edilmelidir. 

Normalde lumbal omurganın lordozu, torasik omurganın kifozu ile dengelenir, yani 

hizalamaları uyumludur. Sağlıklı bireylerde nispeten sabittir ve çok küçük bir standart 

sapma değeri vardır. 70º’ nin altındaki bir PR-T12, düz sırt deformitesinin varlığını 

gösterir, ancak PR-T12, torasik omurdan izole edilmiş olarak düşünülmemelidir. Genel 

olarak bakıldığında normal bir PR-T12 değeri, aşırı bir torasik kifoz varlığında yeterli 

olmayabilir. Resim 6’da PR-T12 açısı radyografik görüntüsü gösterildi (Chanplakorn ve 

ark., 2011; Sergides ve ark., 2011) 

Resim 6: PR-T12 açısı radyografik görüntüsü 
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       Pelvik Radius Hattı (PRL)= HA'yı ve S1'in arka üst köşesini bağlayan hattır. 

       Bölgesel Lumbopelvik Lordoz Açıları (PR-L2, PR-L4, PR-L5)=  PR hattından 

çekilen teğet çizgi ile sırayla L2 vertebranın üst uç plakası, L4 vertebranın üst uç plakası 

ve L5'in üst uç plakası boyunca çizilen teğetler arasındaki açılardır. Sağlıklı erişkinlerde 

kesme değerleri ortalama PR-L2= 86.7º, PR-L4= 71.4º, PR-L5= 57.7º’dir. Lumbal 

lordoz ile ilişkilidirler. Bu açıların artması lumbal bölge lordozunun arttığı anlamına 

gelebilir. Resim 7’de sırası ile PR-L2, PR-L4 ve PR-L5 açıları radyografik görüntüleri 

gösterildi (Chanplakorn ve ark., 2011; Sergides ve ark., 2011) 

Resim 7: Sırası ile PR-L2, PR-L4 ve PR-L5 açıları radyografik görüntüleri 
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     3.7.4. Alt Ekstremite Kemiksel Dizilimi Değerlendirmesi  

     KBA’lı hastaların alt ekstremite kemiksel dizilimi değerlendirmesi X-Ray 

görüntüleme ile ayakta anterior-posterior radyografi ile değerlendirildi. Değerlendirme 

mekanik ve anatomik eksenler üzerindeki açılar ile yapıldı. 

 

     Femur Kemiği Anatomisi 

 

      Femur, iskelet sisteminin en uzun ve kalın kemiğidir. Anatomik pozisyonda femurun 

yönü yukarıdan aşağıya ve dıştan içe doğrudur. Proksimalde asetabulum ile 

eklemleşerek kalça eklemini, distalde patella kemiği ve tibia proksimali ile 

eklemleşerek diz eklemini meydana getirir. Femurun proksimalinin bir kısmı kalça 

eklemi komponentlerine dâhildir. Femurun proksimalinde femur başı, boynu, trokanter 

majör ve minör bulunur. Femur başı ile asetabulum eklemleşerek kalça eklemini 

meydana getirir. Femur boynunun büyük bir bölümü intrakapsuller yerleşimlidir ve 

periosteum miktarı azdır. Femur boynu yukarıdan aşağıya ve dıştan içe doğru eğik 

durumdadır. Femur boynu ile diafiz arasında 120-130º’ lik açı vardır ve farklı bireylerde 

değişiklik gösterebilir. Femur boynu ekseni ile femur kondillerinin transvers eksenleri 

arasında açıklığı öne doğru olan ortalama 15º’ lik anteversiyon açısı vardır (Çakmak ve 

Özkan, 2005). 

     

   Mekanik Açı Ölçümleri: 

      

     Mekanik Lateral Distal Femoral Açı (mLDFA): Distal femur eklem oryantasyon 

çizgisi femur mekanik ekseni ile lateralde ortalama 87º (en az 85º, en çok 90º) açılaşma 

yapar (Evcik ve ark.,2006). Bu açıya mekanik lateral distal femoral açı (mLDFA) adı 

verilir. mLDFA değerinin artması medial femoral kemik hasarının varlığını düşündürür. 

Resim 8’de mLDFA radyografik görüntüsü gösterildi (Kaya ve Doral, 2012). 
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Resim 8: mLDFA radyografik görüntüsü 

 

 

     Medial Proksimal Tibial Açı (mPTA): Proksimal tibia eklem oryantasyon çizgisi 

tibia mekanik ekseni ile medialde ortalama 87˚ (en az 85˚, en çok 90˚) açılaşma yapar 

(Evcik ve ark.,2006). Bu açıya medial proksimal tibial açı (mPTA) adı verilir. Bu çizgi 

anatomik eksenle medialde aynı derece açı yapar (Çakmak ve Özkan, 2005). Çünkü 

tibianın anatomik ve mekanik ekseni aynı kabul edilir. mPTA’nın normal değerinden 

azalması tibianın medialindeki kemik hasarının varlığını ifade eder ve tibia proksimal 

eklem yüzeyinin hafif varusta olduğunu gösterir. Bu özellik femur distal eklem 

yüzeyinden doğan valgusu dengeleyerek yürüyüş sırasında diz ekleminin yere paralel 

olarak kalmasını sağlar. 5˚’ den fazla bir varus patolojik olarak kabul edilir. Resim 9’da 

mPTA radyografik görüntüsü gösterildi (Kaya ve Doral, 2012). 
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Resim 9: mPTA radyografik görüntüsü 

 

        

     Mekanik Tibiofemoral Açı (mTFA): Mekanik femoral eksen ile mekanik tibial 

eksen arasındaki açıdır. Mekanik femoral ekseni çizmek için, femurun proksimal ve 

distal eklem merkezlerini belirlemek gerekir.  Femur proksimal eklem yüzünün merkezi 

femur başının merkezine denk gelir. Femur başının merkezi şu şekilde bulunabilir: 

Femur başına üstten ve alttan birbirine paralel iki teğet çizilir. Teğetlerin, femur başı ile 

temas noktaları birleştirilir. Böylece dairenin çapı bulunur. Sonra medialden bir teğet 

çizilir, bu teğetin femur başına temas noktasından çıkılan dikmenin çapı kestiği nokta 

femur başının merkezidir.  
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       Femur Distal Eklem Yüzünün Merkezi: Femoral çentiğin tepe noktası alınabilir.  

Femoral çentik, femur distal eklem yüzünün merkezine denk gelir. Femurun proksimal 

ve distal eklem yüzünün merkezi noktaları bulunduktan sonra, bu iki nokta birleştirilir 

ve femurun mekanik ekseni çizilmiş olur. Tibia mekanik eksenini çizmek için tibia 

proksimal ve distal eklemlerinin merkezini bulmak gereklidir. Tibia proksimal eklem 

merkezi, iki tibial spine (tüberkül) arası alınarak bulunur. Tibia distal eklem yüzünün 

merkezi, distal tibia eklem yüzü orta noktası bulunur. Tibianın proksimal ve distal 

eklem yüzü orta noktaları birleştirilir ve tibianın mekanik ekseni çizilir (Çakmak ve 

Özkan, 2005). Normal değeri 2.4-4.8º aralığındadır. mTFA’nın artmasıyla genu varum 

deformite riski artmaktadır. Resim 10’da mTFA radyografik görüntüsü gösterildi 

(Jamali ve ark., 2017). 

Resim 10: mTFA radyografik görüntüsü 
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     Eklem Çizgisi Yakınsama Açısı (JLCA): Femoral ve tibial diz eklem çizgileri 

arasında JLCA (Joint line convergence angle) ölçülür.  Femoral kondillerin en alt 

subkondral noktaları birleştirilerek distal femur oryantasyon hattı çizilir. Sonra tibial 

platoların en alt subkondral noktaları birleştirilerek proksimal tibia oryantasyon hattı 

çizilir. Bu iki çizgi birbirine paraleldir.  Aralarında 2º’ye kadar açı olabilir. 2º’den daha 

büyük açı olması deformitenin diz ekleminde olduğunu gösterir. Bu açı 2º’den büyükse 

ve medialde ise diz ekleminde valgus deformitesi vardır. Eğer JLCA açısı 2º’den 

büyükse ve lateralde ise diz ekleminde varus deformitesi vardır. Resim 11’de JLCA 

radyografik görüntüsü gösterildi (Evcik ve ark., 2006; Jamali ve ark., 2017). 

 

Resim 11: JLCA radyografik görüntüsü 
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     Anatomik Açı Ölçümleri: 

     Anatomik Tibiofemoral Açı (aTFA): Anatomik femoral eksen ile anatomik tibial 

eksen arasındaki açı ile bulunur. Tibianın anatomik ekseni, tibianın diafizine iki veya üç 

yerde dikey olarak çizilen çizgilerin orta noktaları bulunur. Bu noktalar birleştirilerek 

tibianın anatomik ekseni çizilir. Femur anatomik ekseni, femurun diafizine iki veya üç 

yerden dikey olarak çizilen çizgilerin orta noktaları birleştirilerek çizilir. Normal değeri 

2.2-7.4º arasındadır (Evcik ve ark., 2006). aTFA alt ekstremitenin bütün açısal 

komponentlerden etkilenmektedir. Bu nedenle de fonksiyonel kapasiteyle yüksek 

değerde ilişkisi vardır. Normal değerinden artmış ise valgus, azalmış ise alt 

ekstremitenin varus deformitesinin göstergesidir. Resim 12’de aTFA radyografik 

görüntüsü gösterildi (Jamali ve ark., 2017). 

 

Resim 12: aTFA radyografik görüntüsü 
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     Anatomik-Mekanik Açı (AMA): Femurun mekanik ve anatomik eksenleri 

arasındaki açı anatomik-mekanik açıdır. 5-7º açılaşma vardır. Açı arttığında 

ekstremitenin iç –dış rotasyonunun arttığı düşünülür. Resim 13’de AMA radyografik 

görüntüsü gösterildi (Jamali ve ark., 2017).  

 

Resim 13: AMA radyografik görüntüsü 
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      Anatomik Lateral Distal Femoral Açı (aLDFA): Femur anatomik ekseni ile distal 

femoral eklem ekseni arasındaki açı olarak tanımlanır. Distal femur eklem oryantasyon 

çizgisi anatomik eksenle lateralde ortalama 81º (en az 79º- en çok 83º) açı yapar. Bu 

açıya anatomik Lateral Distal Femoral Açı (aLDFA) adı verilir. Açının 5º’den fazla 

artmış olması valgus deformitesi olduğunu gösterir. Resim 14’de aLDFA radyografik 

görüntüsü gösterildi (Jamali ve ark., 2017). 

Resim 14: aLDFA radyografik görüntüsü 
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     Q Açısı, spina iliaca anterior superior (SIAS)’dan patellanın merkezine çekilen bir 

çizgi ile patella merkezinden tuberositas tibianın merkezine çekilen diğer bir çizgi 

arasındaki açıdır. Erkeklerde bu açı 8–14º, kadınlarda ise 11–20º arasındadır. Q açısının 

20°’den fazla artması patellanın laterale doğru yer değiştirmiş olduğunu gösterir. Bunun 

sonucunda anterior pelvik tilt, femoral anteversiyonda artış, dizde artmış valgus, tibial 

rotasyonda artma meydana gelir. Bunun sonucunda ayak bileği pozisyonunda değişim 

gözlenebilmektedir. Resim 16’da Q açısı radyografik görüntüsü gösterildi (Kaya ve 

Doral, 2012). 

     SIAS-Medial Malleol (MM), spina iliaca anterior superior-medial malleol 

arasındaki mesafedir. Resim 17’de SIAS-Medial Malleol radyografik görüntüsü 

gösterildi (Kaya ve Doral, 2012). 

     Trochanter Major-Medial Malleol (MM), trochanter major-medial malleol 

arasındaki mesafedir. Resim 18’de Trochanter major-Medial Malleol radyografik 

görüntüsü gösterildi (Kaya ve Doral, 2012). 

 

     3.7.5. Statik Denge Değerlendirmesi  

     Çalışmada hastaların statik dengeleri “Tek Ayak Üzerinde Durma Denge Testi” ile 

değerlendirildi. Bu test denge ve statik ayakta durma yeteneğini ölçmek için uygulandı 

(Berenshteyn ve ark., 2018).   

     Test, başlamadan önce hastaya fizyoterapist tarafından gösterilerek anlatıldı. 

Hastadan çıplak ayak ile düz zemin üzerinde kollar yanda serbest halde dururken tek 

ayak üzerinde destek almadan durması istendi. Hastanın durabildiği süre saniye (sn.) 

cinsinden kronometre ile kaydedildi. 30 sn. tek ayak üzerinde durabilme testi 

sonlandırma kriteri olarak kabul edildi. Yukarı kaldırdığı ayağın yerle ya da diğer 

bacakla temas etmesi durumunda test sonlandırıldı. Test, her iki alt ektremitede için üç 

tekrarlı olmak üzere uygulandı ve süreleri kronometre ile saniye cinsinden kaydedildi. 

Her bir alt ekstremite için yapılan üç tekrar süresinin aritmetik ortalaması alındı. 

Sağlıklı omurga ve alt ekstremiteye sahip bireylerde tek ayak üzerinde durma denge 

testi süresi ortalama 29.7 sn’dir (Richard ve ark., 1984). 
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Resim 15: Tek Ayak Üzerinde Durma Denge Testi 
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3.7.6. Dinamik Denge Değerlendirmesi 

     Çalışmada, hastaların dinamik dengeleri “Yıldız Denge Testi” ile değerlendirildi 

(Tsigkanosa ve ark., 2016). Bu testin amacı denge ve duruş kontrolünü belirlemektir. 

Bu testte duruş kontrolü, güç ve eklem hareket açıklığı gözlemlenir. Düz zemin üzerine 

45 derecelik açıyla toplamda sekiz yön olacak şekilde uzunlukları 120 cm olan bantlar 

ile yıldız şekli çizildi. Fizyoterapist tarafından hastaların baskın alt ekstremitelerini 

belirlemek için, hastaları arkadan itip dengelerini sağlamak için öne adım aldıkları alt 

ekstremiteleri baskın olarak kabul edildi. Teste başlamadan önce hastalar ısınma 

programına alındı. Isınma, hastaların biyomekanik ve fizyolojik yapısına uygun olarak 

yapıldı. Isınma evresi 10 dakika sürdü, aerobik aktiviteler ve ardından kas gruplarına 

yönelik açma germe egzersizleri uygulandı.  Test, başlangıçta hastalara fizyoterapist 

tarafından gösterilerek anlatıldı. Test her iki alt ekstremite için tek tek uygulandı. 

Hastalar rahat edecekleri giysilerle ve çıplak ayakları ile test edildi. Hastalar yıldızın 

merkezinde konumlandırılarak, önceden belirlenen protokole göre yıldızın merkezinde 

iki ayak üzerinde durmaları ve ellerini bel bölgelerine koymaları istendi. Hastalardan bir 

alt ekstremiteleri ile dengelerini sağlarken (sabit),  diğer alt ekstremiteleri ile yıldızın 

merkezinde 45º’lik açısal artışlarla hazırlanmış sekiz farklı yöndeki (sıra ile anterior, 

anteromedial, medial, posteromedial, posterior, posterolateral, lateral ve anterolateral) 

noktalara ayaklarını kaldırıp uzatarak, ulaşabildikleri en uzak noktaya kadar uzanmaları 

istendi ve ulaştıkları mesafe kalem ile işaretlendi. Uygulama öncesi deneklere 180 sn. 

testi tanımaları için zaman verildi ve uygulamalar arası da 120 sn. dinlenme verildi. Test 

her yöne üçer tekrarlı olacak şekilde baskın ve baskın olmayan ekstremiteler ile yapıldı.  

     Testin puanlaması; her yöne ayrı ayrı yapılan uzanmaların cm cinsinden aritmetik 

ortalaması alındı, bacak boyuna (cm) bölündü ve 100 ile çarpıldı. Bu skor yüzde 

cinsinden değer verdi. Her birey için toplamda bir alt ekstremite için sekiz yönde cm 

cinsinden skorlama yapıldı.  

     Her yöndeki ortalama mesafe (cm) = Erişim 1 + Erişim 2 + Erişim 3/3 

     Her yöndeki bağıl (normalize edilmiş) uzaklık (%) = Her yöndeki ortalama 

mesafe / bacak uzunluğu * 100 
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     Sağlıklı omurga ve alt ekstremiteye sahip bireylerde yıldız denge testi dinamik denge 

değerlendirmesi sonucu elde edilen ortalama değerler Tablo 1’de gösterildi (Hertel ve 

ark., 2000). 

Tablo 1: Literatürden alınan sağlıklı bireylerde yıldız denge testi ortalama kesme değerleri 

Değerlendirme Yönü Baskın ekstremite 

(cm) 

X±SS 

Baskın olmayan ekstremite 

(cm) 

X±SS 

Anterior 73.8±8.2 72.4±7.5 

Anteromedial 69.5±8 70.0±8.6 

Medial 91.6±8.8 90.8±9.1 

Posteromedial 91.8±7.5 89.4±8.5 

Posterior 86.5±10.7 83.5±8.1 

Posterolateral 83.7±10.9 83.9±7.8 

Lateral 76.1±8.2 78.5±6.7 

Anterolateral 80.3±7.8 80.4±7.7 

*X: Ortalama, SS= Standart sapma, cm:santimetre 

 

Resim 16: Yıldız Denge Testi 
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     3.7.7. Fiziksel Performans Değerlendirmesi  

     Hastaların fiziksel performanslarının değerlendirmesi Fiziksel Performans 

Değerlendirme Test Bataryası ile yapıldı (Pfingsten ve ark., 2014). Bu batarya KBA’lı 

hastalarda fiziksel performansı değerlendirmek için oluşturulmuş geçerliliği yüksek 

(intra-inter güvenilirliği yapılmış) bir test bataryasıdır ve fiziksel performansı test eden 

beş farklı hareketi içerir. Değerlendirme öncesinde hareketler aynı fizyoterapist 

tarafından hastalara gösterilerek anlatıldı. Bunlar; 

 Çorap testi (sock Test): Hasta uzun oturma pozisyonunda iken eğilerek parmak 

uçlarına dokunmaya çalışır. 

 Yerden toplama testi (pick up test): Hasta ayakta durma pozisyonundan yere 

çömelerek yerdeki kağıdı almaya çalışır. 

 Yuvarlama testi (roll up test): Hasta sırt üstü yatar pozisyondan yavaşça uzun 

oturma pozisyonuna gelir. 

 Kaldırma testi (lift test): Hasta ayakta iken yerde duran 5kg’lık kum torbasını 

76cm yükseklikteki masaya yapabildiği tekrar sayısı kadar kaldırıp koymaya 

çalışır. 

  Parmak ucuna dokunma testi (Fingertip-to-floor):  Hasta ayakta durma 

pozisyonunda, ayaklar arası 10 cm aralıklı ve dizler düz iken parmak uçlarıyla 

yere doğru uzanır ve dokunmaya çalışır. 

Değerlendirme sonuçları hareketleri tamamlama yeteneğine göre: 

        0=hareketi rahat tamamladı, 

        1=hareketi ağrılı olarak ya da kompanse ederek tamamladı,  

        2=hareketi sınırlı miktarda yaptı, 

        3=hareketi gerçekleştiremedi şeklinde puanlandı. 

       Literatürde sağlıklı bireylerle yapılan fiziksel performans değerlendirme test 

bataryasında ortalama toplam fiziksel performans puanı 4.2 olarak bulunmuştur 

(Pfingsten ve ark., 2014). 
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Resim 17: Fiziksel Performans Testleri (çorap testi, yerden toplama testi, yuvarlama testi, kaldırma 

testi, parmak ucuna dokunma testi) 

 

     Çorap testi                                                Kaldırma testi                                     Yerden toplama testi 

 

      

      Parmak ucuna dokunma testi                                Yuvarlama testi 
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     3.8. Araştırmanın Etik Yönü  

     Çalışmaya Üsküdar Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 

B.08.6.YÖK.2.ÜS.0.05.0.06/2018/992 karar numaralı izin alınarak başlandı. Çalışma, 

Helsinki deklerasyonuna uygun olarak gerçekleştrildi ve katılan hastalardan imzalı 

Aydınlatılmış Gönüllü Onam formu alındı.  

 

3.9. İstatistiksel Analiz 

 

     Verilerin istatistiksel analizler için IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM SPSS, Türkiye) 

programı kullanıldı. Veriler değerlendirilirken KBA’lı hastaların değerlendirme 

parametrelerinin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilks testi ile değerlendirildi. 

Çalışmada hastaların lumbopelvik bölge sagital dizilimleri, alt ekstremite kemiksel 

dizilimleri, statik ve dinamik denge değerleri, fiziksel performans değerleri ve ağrı 

şiddetleri normal dağılıma uygunluk göstermedi. Çalışma verileri değerlendirilirken 

tanımlayıcı istatistikler ortalama, standart sapma ve frekans metodları kullanıldı. Aynı 

grup içindeki farklı değişkenlerin ilişkisi Pearson Korelasyon Testi ile değerlendirildi. 

İstatistiksel anlamlılık p<0.05 düzeyinde kabul edildi. İki değişken arasındaki ilişkinin 

derecesi -1<r<1 aralığında ifade edildi ve 0-0.25 aralığı zayıf, 0.25-0.50 aralığı orta ve 

0.50-1 aralığı kuvvetli ilişkiyi ifade etti. 

     KBA’lı hastaların lumbopelvik bölge sagital dizilim değerleri, alt ekstremite 

kemiksel dizilim değerleri, statik ve dinamik denge değerleri, fiziksel performans 

değerleri ile literatürdeki çalışmalarla belirlenmiş sağlıklı bireylerin ortalama 

lumbopelvik bölge sagital dizilim kesme değerleri, alt ekstremite kemiksel dizilim 

kesme değerleri, statik ve dinamik denge kesme değerleri, fiziksel performans kesme 

değerleri arasında anlamlı fark olup olmadığı incelendi. Bu iki veri setinin normal 

dağılıma uygunluğu Shapiro Wilks testi ile değerlendirildi. Normal dağılıma uygun 

olmadığı için iki grup ortalamaları arasındaki farklılık araştırılırken Mann-Whitney U 

testi kullandı. 
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4. BULGULAR 

     Çalışmaya 18-65 yaş arası 65 KBA’lı hasta ile başlandı, 5 hasta çalışmadan ayrıldı 

ve çalışma 60 hasta ile tamamlandı. 

Tablo 2: Çalışmaya alınan kba’lı hastaların akış diyagramı 

           

              Çalışmaya davet edilen KBA’lı hastalar (n=65) 

 

                                                    Değerlendirmeye alınamayan hastalar 

 Radyolojik inceleme yapılamayacak hasta 

(n=2) 

 Çalışmadan ayrılmış olan (n=3) 

 

 

 

 

            Çalışmayı tamamlamış olan KBA tanılı hastalar (n=60) 

 

 

4.1. Tanımlayıcı Bulgular 

 

     Çalışmaya katılan hastaların ortalama yaşı 46.22±14.22 yıl, boy uzunlukları 

ortalaması 166.88±9.58 cm, vücut ağırlıkları ortalaması 70.81±14.04 kg, vücut kütle 

indeksi (VKİ) ortalama 25.11±3.23 kg/m². Hastaların ortalama ağrı süreleri 108±99.81 

ay, ortalama ağrı şiddetleri istirahatte 4.32, aktivite sırasında 6.98 ve gece 3.40’dır. 

Çalışmaya dahil edilen tüm hastaların fiziksel özelliklerinin tanımlayıcı istatistik 

değerleri Tablo 3’de gösterildi. 
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Tablo 3: KBA’lı hastaların fiziksel özelliklerinin tanımlayıcı istatistik değerleri 

n= 60  X±SS 

Yaş (yıl)  46.22±14.22 

Boy uzunluğu (cm)  166.8±9.58 

Vücut ağırlığı (kg)  70.81±14.04 

Vücut Kütle İndeksi (kg/m²)  25.11±3.23 

Ağrının Süresi (Ay)  108.83±9.81 

 

 İstirahat 4.32±1.84 

Ağrının şiddeti Aktivite 6.98±1.68 

 Gece 3.40±2.49 

n: Kişi sayısı, X: Ortalama Değer, SS: Standart Sapma, KBA: Kronik bel ağrısı, cm:santimetre, kg: 

kilogram, m:metre. 
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Tablo 4’de gösterildiği gibi çalışmaya katılan hastaların cinsiyetlerinin %81.70’i (n=49) 

kadın, %11.83’ü (n=11 kişi) erkektir. Tablo 4’de çalışmaya katılan hastalardan 10 

(%16.66) kişi ilkokul, 12 (%20) kişi ortaokul, 10 (%16.66) kişi lise ve 26 (%43.33) kişi 

lisans mezunu olduğu gösterildi. Çalışmaya katılan hastalarda masa başı iş yapan 16 

(%26.70) kişi, ayakta iş yapan 14 (%23.30) kişi, ağır iş yapan 4 (%6.70) kişi ve ev 

hanımı 26 (%43.30) kişi olduğu gösterildi. 

 

Tablo 4: KBA’lı hastaların cinsiyet özellikleri, eğitim durumları ve mesleklerindeki çalışma 

koşullarının frekans dağılımı 

 n=60 % 

 

Cinsiyet  

 

 

 

Eğitim durumu 

 

 

 

Meslek 

 

Kadın  

Erkek  

 

İlkokul 

 

49 

11 

 

10 

 

81.70 

18.30 

 

16.60 

Ortaokul 12 20 

Lise 10 16.60 

Lisans 

 

Masa Başı 

Ayakta 

Ağır İş 

Ev Hanımı 

26 

 

16 

14 

4 

26 

43.30 

 

26.70 

23.30 

6.70 

43.30 

n: kişi sayısı , %: yüzde oranı, KBA: Kronik bel ağrısı 
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     Tablo 5’da gösterildiği gibi; hastaların %10’u (n=6) düşme, %15’i (n=9) doğum 

sonrası, %18.70’i (n=11) ağır kaldırma, %26.70’i (n=16) ani hareket, %8.3’ü (n=5) 

nedeni ile ağrılarının başladığını ve % 21.70’i (n=13) başlangıç nedenini hatırlamadığını 

ifade etti. Tablo 6’da gösterildiği üzere hastaların %21.70’i (n=13) ayakta iken, %5’i 

(n=3) oturur iken, %20’si (n=12) yatarken, %26.7’si (n=16) eğilirken ve %26.70’i 

(n=16) her zaman ağrı şikayetlerinin olduğunu belirtti. Hastaların %73.33’ü (n=44) bel 

bölgeinde, %21.70’i (n=13) sağ kalçada, %5’i (n=3) sol kalçada ağrı hissetmektedir. 

Hastaların %40’ı (n=24) analjezik kullanmakta ve %60’ı analjezik kullanmamaktadır. 

 

Tablo 5: KBA’lı hastaların ağrıyı başlatan olayları, ağrıyı hissettikleri pozisyonları, ağrının 

lokalizasyonları, analjezik kullanımları 

 n=60 % 

Ağrıyı başlatan olay   

Düşme 6 10 

Doğum sonrası 9 15 

Ağır kaldırma 11 18.30 

Ani hareket 16 26.70 

Geçirilmiş travma hikayesi 5 8.30 

Hatırlamıyor 13 21.70 

Ağrının olduğu pozisyon   

Ayakta 13 21.70 

Oturmada 3 5 

Yatmada 12 20 

Eğilmede 16 26.70 

Her zaman 16 26.70 

Ağrının lokalizasyonu   

Bel bölgesi 44 73.33 

Sağ kalça 13 21.70 

Sol kalça 3 5 

Analjezik kullanımı   

Kullanıyor 24 40 

Kullanmıyor 36 60 

   n: hasta sayısı, %: yüzde oranı, KBA: Kronik bel ağrısı 
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     Tablo 6’da gösterildiği gibi katılımcıların %35’i  (n=21) sigara kullanıyordu, 

%51.70’i (n=31) sigara kullanmıyordu. Geriye kalan %13.30’u (n=8) ise sigarayı 

bırakanlardır. Tablo 6’da düzenli egzersiz yapanların sayısı 3 (%5), düzenli egzersiz 

yapmayanların sayısı ise 44 (%73.30) ve geriye kalan 13 (%21.70) kişi ise ara ara spor 

yaptığı, baskın alt ekstremitesi sağ taraf olan 25 (%41.70) kişi, sol taraf olan 35 

(%58.30) kişi olduğu gösterildi. 

 

Tablo 6: KBA’lı hastaların katılanların sigara kullanımı, düzenli egzersiz alışkanlıkları baskın ve 

baskın olmayan taraf alt ekstremite frekans dağılımı 

 n=60 % 

 

Sigara Kullanımı 

 

 

Düzenli Egzersiz Alışkanlığı 

 

 

 

Alt Ekstremite Baskınlık  

Var 21 35 

Yok 31 51.70 

Bırakmış 

 

Var  

Yok  

Ara ara  

 

Sağ  

Sol  

8 

 

3 

44 

13 

 

25 

35 

 

13.30 

 

5 

73.30 

21.70 

 

41.70 

58.30 

 

n: kişi sayısı , %: yüzde oranı, KBA: Kronik bel ağrısı 
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4.2. Değerlendirme Yöntemlerinin Ölçüm Bulguları 

  

4.2.1. KBA’lı Hastaların Ağrı Şiddetleri 

     Çalışmaya katılan hastaların ağrı şiddetleri NAS ile değerlendirildi, hastaların ağrı 

şiddetleri ortalama ve standart sapma değerleri; istirahatte 4.32±1.84, aktivitede 

6.38±1.68 ve gece 3.40±2.99 idi. Bu değerler Tablo 7’de gösterildi. 

 

Tablo 7: KBA’lı hastaların ağrı şiddetleri 

n: 60  X±SS 

 

Ağrı şiddeti (istirahat)  4.32±1.84 

Ağrı şiddeti (aktivite)  6.38±1.68 

Ağrı şiddeti (gece)  3.40±2.99 

n: örneklem sayısı, X: ortalama değer, SS: Standart Sapma, KBA: Kronik bel ağrısı 

 

4.2.2. KBA’lı Hastaların Lumbopelvik Bölge Sagital Dizilimleri 

     Çalışmaya katılan hastaların lumbopelvik bölge sagital dizilimleri ayakta lateral 

radyografik görüntüleme yöntemi ile pelvik radius ölçüm tekniği kullanılarak ölçüldü. 

KBA’lı hastaların lumbopelvik bölge sagital dizilimleri açıları ortalama ve standart 

sapma değerleri; PR(mm) mesafeleri 124.29mm±11.82, PR-L2 açıları 84.40º±6, PR-L4 

açıları 68.73º±8.92, PR-L5 açıları 56.37º±9.37, PR-S1 açıları 35.36º±9.78, PA’ları 

25.82±4.93, HA-S1 (mm) mesafeleri 46.78mm±9.55, T12-S1 açıları 69.10º±8.39, PR-

T12 açıları 100.86º±6.92 olarak bulundu. Bu değerler Tablo 8’de gösterildi. 
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Tablo 8: KBA’lı hastaların lumbopelvik bölge sagital dizilimleri değerlendirme sonuçları 

n: 60  X±SS 

 

PR (mm)  124.29±11.82 

PR-L2º  84.40±6.00 

PR-L4º   68.73±8.92 

PR-L5º   56.37±9.37 

PR-S1º 

PAº 

HA-S1(mm) 

T12-S1º 

PR-T12º 

 35.36±9.78 

25.82±4.93 

46.78±9.55 

69.10±8.39 

100.86±6.92 

n: Örneklem Sayısı, X: Ortalama Değer, SS: Standart Sapma, mm: Milimetre, PR: Pelvik radius, PR-L2, 

PR-L4, PR-L5: Bölgesel lumbopelvik lordoz, PA: Pelvik açı, HA-S1: Sakral translasyon, T12-S1: Total 

lumbosakral lordoz, PR-T12: Total lumbopelvik lordoz, KBA: Kronik bel ağrısı. 

 

4.2.3. KBA’lı Hastaların Alt Ekstremite Kemiksel Dizilimleri Anatomik ve 

Mekanik Eksen Açıları  

     Çalışmaya katılan hastalar ile yapılan alt ekstremite kemiksel dizilimleri ayakta 

anterior-posterior radyografi yöntemi ile görüntülenerek değerlendirildi. KBA’lı 

hastaların baskın taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri anatomik ve mekanik eksen 

açıları ortalama ve standart sapma değerleri; mLDFA 87.83º±3.01, mPTA 88.12º±3.67, 

mTFA 3.02º±1.77, JLCA 3.29º±1.37, aTFA 5.02º±2.65, AMA 7.20º±1.69, aLDFA 

81.84º±10.72 ve Q açısı 8.62º±4.91 idi. KBA’lı hastaların baskın olmayan taraf alt 

ekstremite kemiksel dizilimleri anatomik ve mekanik eksen açıları ortalama ve standart 

sapma değerleri; mLDFA 87.57º±3.16, mPTA 87.38º±3.55, mTFA 3.08º±1.88, JLCA 

3.54º±1.80, aTFA 5.21º±2.57, AMA 7.06º±1.56, aLDFA 81.59º±10.66 ve Q açısı 

8.71º±4.71 idi. Bu değerler Tablo 9’da gösterildi. 
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Tablo 9: KBA’lı hastaların alt ekstremite kemiksel dizilimleri değerlendirme sonuçları 

 Baskın ekstremite 

 

X±SS 

Baskın olmayan ekstremite 

 

X±SS 

mLDFAº 87.83±3.01 87.57±3.16 

mPTAº 88.12±3.67 87.38±3.55 

mTFAº 3.02±1.77 3.08±1.88 

JLCAº 3.29±1.37 3.54±1.80 

aTFAº 5.02±2.65 5.21±2.57 

AMAº 7.20±1.69 7.06±1.56 

aLDFAº 81.84±10.72 81.59±10.66 

Q açısı 8.62±4.91 8.71±4.71 

X: Ortalama Değer, SS: Standart Sapma, mLDFA: Mekanik lateral distal femoral açı, mPTA: Medial 

proksimal tibial açı, mTFA: Mekanik tibiofemoral açı, JLCA: Eklem çizgisi yakınsama açısı, aTFA: 

Anatomik tibiofibular açı, AMA: Anatomik mekanik açı, aLDFA: Anatomik lateral distal femoral açı, 

KBA: Kronik bel ağrısı. 

 

4.2.4. KBA’lı Hastaların Statik Denge Değerlendirmesi  

     Çalışmaya katılan hastaların statik dengeleri tek ayak üzerinde durma denge testi ile 

değerlendirildi ve baskın taraf ile baskın olamayan taraf alt ekstremitelerine ait test 

sonuçlarına göre ortalama ve standart sapma değerleri; KBA’lı hastaların baskın taraf 

alt ekstremite statik dengeleri 14.82±8.55 sn. ve baskın olmayan taraf alt ekstremite 

statik dengeleri 13.74±8.71 sn. idi. Bu değerler Tablo 10’da gösterildi. 

 

Tablo 10: KBA’lı hastaların statik dengeleri değerlendirme sonuçları 

  X±SS 

Statik Denge (sn) 

(Baskın) 

 14.82±8.55 

   

Statik Denge (sn) 

(Baskın Olmayan) 

 13.74±8.71 

   

X: Ortalama Değer, SS: Standart Sapma, KBA: Kronik bel ağrısı, sn: saniye 
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4.2.5. KBA’lı Hastaların Dinamik Denge Değerlendirmesi 

     Çalışmaya katılan hastaların dinamik dengeleri Yıldız Denge Testi ile değerlendirildi 

ve baskın taraf ile baskın olamayan taraf alt ekstremitelerine ait test sonuçlarına göre 

ortalama ve standart sapma değerleri; KBA’lı hastaların baskın taraf alt ekstremiteleri 

dinamik dengeleri anterior 46.24cm±20.23, anteromedial 47.39cm±19.38, medial 

43.96cm±18.29, posteromedial 35.77cm±20.09, posterior 37.48cm±23.69, 

posterolateral 24.63cm±24.15, lateral 24.46cm±21.37, anterolateral 37.41cm±22.20 idi. 

KBA’lı hastaların baskın olmayan taraf alt ekstremiteleri dinamik dengeleri anterior 

47.91cm±18.14, anteromedial 46.27cm±18.56, medial 42.78cm±18.38, posteromedial 

37.60cm±20.26, posterior 38.22cm±21.01, posterolateral 23.82cm±22.92, lateral 

25.19cm±20.49, anterolateral 37.57cm±20.14 idi. Bu değerler Tablo 11’de gösterildi. 

 

Tablo 11: KBA’lı hastaların dinamik dengeleri değerlendirme sonuçları 

Değerlendirme Yönü Baskın Ekstremite 

(cm) 

X±SS 

Baskın Olmayan Ekstremite 

(cm) 

X±SS 

Anterior  46.24±20.23 47.91±18.14 

Anteromedial 47.39±19.38 46.27±18.56 

Medial 43.96±18.29 42.78±18.38 

Posteromedial 35.77±20.09 37.60±20.26 

Posterior 37.48±23.69 38.22±21.01 

Posterolateral 24.63±24.15 23.82±22.92 

Lateral 24.46±21.37 25.19±20.49 

Anterolateral 37.41±22.20 37.57±20.14 

X: Ortalama Değer, SS: Standart Sapma, KBA: Kronik bel ağrısı, cm: santimetre 
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 4.2.6. KBA’lı Hastaların Fiziksel Performans Değerlendirmesi  

     Çalışmaya katılan hastalar ile fiziksel performans değerlendirmesi için yapılan beş 

performans testi sonuçlarına göre aldıkları puanların yüzde oranları; KBA’lı hastaların 

FPTB 1 testi 0 puan= %26.67 1 puan= %38.33 2 puan= %20 3 puan= 15, FPTB 2 testi 0 

puan= %21.66 1 puan= %31.67 2 puan= %35 3 puan= 11.67, FPTB 3 0 puan= %20 1 

puan= %31.67 2 puan= %30 3 puan= 18.33, FPTB 4 0 puan= %21.66 1 puan= %26.67 

2 puan= %31.67 3 puan= 20 ve FPTB 5 0 puan= %20 1 puan= %18.33 2 puan= %48.33 

3 puan= 13.33 idi. Bu değerler Tablo 12’de gösterildi. 

Tablo 12: KBA’lı hastaların fiziksel performansları değerlendirme sonuçları 

                                           

% 

           

0 puan        1 puan          2 puan         3 puan 

 

 

FPTB 1            

FPTB 2 

26.67            38.33            20                 15 

21.66            31.67            35                 11.67 

 

FPTB 3 

FPTB 4 

20                 31.67            30                 18.33 

21.66            26.67            31.67            20 

 

FPTB 5 20                 18.33            48.33            13.33  

%: yüzde oran, X: Ortalama Değer, SS= Standart Sapma, FPTB 1: Fiziksel performans test bataryası 

(çorap testi), FPTB 2: Fiziksel performans test bataryası (yerden ntoplama testi), FPTB 3: Fiziksel 

performans test bataryası (yuvarlama testi), FPTB 4: Fiziksel performans test bataryası (kaldırma testi), 

FPTB 5: Fiziksel performans test bataryası (parmak ucuna dokunma testi), KBA: Kronik bel ağrısı. 
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4.2.7. KBA’lı Hastaların Lumbopelvik Bölge Sagital Dizilimleri ile Ağrı 

Şiddetleri Arasındaki İlişki Bulguları 

     KBA’ lı hastaların lumbopelvik bölge sagital dizilimleri ile bel ağrısı şiddetleri 

arasındaki ilişkiye bakıldığında Tablo 13’de gösterildiği gibi; lumbopelvik bölge sagital 

dizilimleri PR-T12 açısı ile aktivite sırasındaki bel ağrısı şiddetleri (p=0.04, r=0.26) 

arasında pozitif orta kuvvetli anlamlı ilişki bulundu. Tablo 13’de gösterildiği gibi; 

KBA’lı hastaların lumbopelvik bölge sagital dizilimleri PR(mm), PR-L2, PR-L4, PR-

L5, PR-S1, PA, HA-S1 (mm) ve T12-S1 ölçümleri ile bel ağrısı şiddetleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki yoktu (p>0.05). 

 

Tablo 13: KBA’lı hastaların lumbopelvik bölge sagital dizilimleri ile bel ağrısı şiddetleri arasındaki 

ilişki 

  PR 

(mm) 

PR-

L2 

PR-L4 PR-

L5 

PR-S1 PA HA-S1 

(mm) 

T12-S1 PR-

T12 

Ağrı şiddeti 

(İstirahat) 

r 0.02 0.00 -0.05 -0.09 -0.01 0.05 -0.06 0.09 0.20 

p 0.83 0.96 0.68 0.46 0.95 0.66 0.61 0.45 0.11 

Ağrı şiddeti 

(Aktivite) 

r -0.12 -0.0 0.09 0.02 0.07 0.12 0.07 -0.02 0.26* 

p 0.34 0.49 0.46 0.87 0.58 0.32 0.56 0.84 0.04 

Ağrı şiddeti 

(Gece) 

r -0.00 0.09 0.08 0.11 -0.03 -0.02 -0.10 0.13 0.22 

p 0.98 0.45 0.51 0.38 0.81 0.83 0.43 0.29 0.08 

*p<0.05 Pearson korelasyon testi,  mm: milimetre, PR: Pelvik radius, PR-L2, PR-L4, PR-L5: Bölgesel 

lumbopelvik lordoz, PA: Pelvik açı, HA-S1: Sakral translasyon, T12-S1: Total lumbosakral lordoz, PR-

T12: Total lumbopelvik lordoz, KBA: Kronik bel ağrısı. 
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4.2.8. KBA’lı Hastaların Lumbopelvik Bölge Sagital Dizilimleri ile Statik 

Dengeleri Arasındaki İlişki Bulguları 

     Tablo 14’de gösterildiği gibi; KBA’lı hastaların lumbopelvik bölge sagital 

dizilimleri PR (mm), PR-L2, PR-L4, PR-L5, PR-S1, PA, HA-S1 (mm), T12-S1 ve PR-

T12 ölçümleri ile baskın taraf alt ekstremite statik denge değerlendirmesleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki yoktu (p>0.05). KBA’lı hastaların lumbopelvik bölge 

sagital dizilimleri ile baskın olmayan taraf alt ekstremite statik dengeleri arasındaki 

ilişkiye bakıldığında Tablo 14’de gösterildiği gibi; lumbopelvik bölge sagital 

dizilimlerinde PR (mm), PR-L2, PR-L4, PR-L5, PR-S1, PA, HA-S1(mm), T12-S1 ve 

PR-T12 ölçümleri ile baskın olmayan taraf alt ekstremite statik dengeleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki yoktu (p>0.05). 

 

Tablo 14: KBA’lı hastaların lumbopelvik bölge sagital dizilimleri ile baskın ve baskın olmayan 

taraf alt ekstremite statik dengeleri arasındaki ilişki 

  PR 

(mm) 

PR-

L2 

PR-

L4 

PR-

L5 

PR-S1 PA HA-S1 

(mm) 

T12-S1 PR-

T12 

           

Statik 

Denge 

(Baskın) 

r 0.18 0.12 0.14 0.08 0.02 -0.11 -0.04 -0.12 -0.01 

p 0.16 0.36 0.27 0.51 0.82 0.40 0.71 0.10 0.94 

Statik 

Denge 

(Baskın 

olmayan) 

r 0.25 0.09 0.09 0.01 -0.12 -0.12 -0.01 -0.16 -0.00 

p 0.05 0.45 0.47 0.90 0.35 0.35 0.93 0.19 0.95 

*p<0.05    Pearson korelasyon test analizi, mm: Millimetre, PR: Pelvik radius, PR-L2, PR-L4, PR-L5: 

Bölgesel lumbopelvik lordoz, PA: Pelvik açı, HA-S1: Sakral translasyon, T12-S1: Total lumbosakral 

lordoz, PR-T12: Total lumbopelvik lordoz, KBA: Kronik bel ağrısı. 
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4.2.9. KBA’lı Hastaların Lumbopelvik Bölge Sagital Dizilimleri ile Dinamik 

Dengeleri Arasındaki İlişki Bulguları 

     KBA’lı hastaların lumbopelvik bölge sagital dizilimleri ile baskın taraf alt ekstremite 

dinamik dengeleri arasındaki ilişkiye bakıldığında Tablo 15’de gösterildiği gibi; 

lumbopelvik bölge sagital dizilimde PR (mm) ile baskın taraf alt ekstremite dinamik 

denge anterior yönündeki ölçümü (p=0.01, r=0.30), anteromedial yönündeki ölçümü 

(p=0.02, r=0.29), posteromedial yönündeki ölçümü (p=0.01, r=0.30), posterior 

yönündeki ölçümü (p=0.00, r=0.37) ve lateral yönündeki ölçümü (p=0.02, r=0.29) 

arasında pozitif orta kuvvetli ilişki bulundu. KBA’lı hastaların lumbopelvik bölge 

sagital dizilimleri ile baskın taraf alt ekstremite dinamik dengeleri arasındaki ilişkiye 

bakıldığında Tablo 18’de gösterildiği gibi; lumbopelvik bölge sagital dizilimde PR-T12 

açısı ile baskın taraf alt ekstremite dinamik denge anteromedial yönündeki ölçümleri 

(p=0.00, r=-0.40), medial yönündeki ölçümleri (p=0.03, r=-0.27) ve posterior yönündeki 

ölçümleri (p=0.01, r=-0.31) arasında negatif orta kuvvetli ilişki bulundu. KBA’lı 

hastaların lumbopelvik bölge sagital dizilimleri ile baskın taraf alt ekstremite dinamik 

dengeleri arasındaki ilişkiye bakıldığında Tablo 18’de gösterildiği gibi lumbopelvik 

bölge sagital dizilimlerinde PR-L2, PR-L4, PR-L5, PR-S1, PA, HA-S1 (mm) ölçümleri 

ile baskın taraf alt ekstremite dinamik denge değerlendirmeleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki yoktu (p>0.05). 
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Tablo 15: KBA’lı hastaların lumbopelvik bölge sagital dizilimleri ile baskın taraf alt ekstremite 

dinamik dengeleri arasındaki ilişki 

  PR 

(Mm) 

PR-

L2 

PR-

L4 

PR-

L5 

PR-S1 PA HA-S1 

(Mm) 

T12-

S1 

PR-

T12 

           

Dinamik 

Denge 

Anterior 

r 0.30* 0.06 0.00 -0.04 -0.08 0.08 0.14 -0.09 -0.21 

p 0.01 0.61 0.97 0.74 0.52 0.53 0.27 0.48 0.10 

Dinamik 

Denge 

Antero- 

Medial 

r 0.29* 0.16 0.12 0.02 0.03 0.10 0.20 -0.21 -0.40* 

p 0.02 0.20 0.32 0.84 0.79 0.43 0.11 0.09 0.00 

Dinamik 

Denge 

Medial 

r 0.18 0.00 -0.12 -0.16 -0.13 -0.04 0.09 -0.06 -0.28* 

p 0.14 0.94 0.36 0.21 0.30 0.74 0.47 0.60 0.03 

Dinamik 

Denge 

Postero- 

Medial 

r 0.30* 0.06 0.03 -0.086 -0.00 -0.01 0.15 -0.21 -0.23 

p 0.01 0.62 0.79 0.51 0.96 0.92 0.25 0.10 0.07 

Dinamik 

Denge 

Posterior 

r 0.38* 0.11 0.03 -0.02 0.04 -0.05 0.12 -0.23 -0.32* 

p 0.00 0.4 0.81 0.84 0.75 0.68 0.33 0.07 0.01 

Dinamik 

Denge 

Postero-

Lateral 

r 0.37* 0.14 0.11 0.04 0.10 0.09 0.21 -0.23 -0.17 

p 0.00 0.28 0.38 0.74 0.40 0.46 0.1 0.07 0.18 

Dinamik 

Denge 

Lateral 

r 0.29* 0.11 0.05 0.05 0.07 0.06 0.13 -0.13 -0.23 

p 0.02 0.38 0.70 0.70 0.56 0.63 0.30 0.30 0.07 

Dinamik 

Denge 

Antero 

Lateral 

r 0.23 0.08 0.08 0.10 0.13 0.04 0.12 -0.16 -0.24 

p 0.07 0.51 0.51 0.45 0.30 0.71 0.35 0.21 0.05 

*p<0.05 Pearson Korelasyon Testi, mm: Millimetre, PR: Pelvik radius, PR-L2, PR-L4, PR-L5: Bölgesel 

lumbopelvik lordoz, PA: Pelvik açı, HA-S1: Sakral translasyon, T12-S1: Total lumbosakral lordoz, PR-

T12: Total lumbopelvik lordoz, KBA: Kronik bel ağrısı. 
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     KBA’lı hastaların lumbopelvik bölge sagital dizilimleri ile baskın olmayan taraf alt 

ekstremite dinamik dengeleri arasındaki ilişkiye bakıldığında Tablo 16’da gösterildiği 

gibi; lumbopelvik bölge sagital dizilimlerinde PR (mm) ile baskın olmayan taraf alt 

ekstremite dinamik dengeleri anterior yönündeki ölçümleri (p=0.04, r=0.26) arasında 

pozitif orta kuvvetli ilişki bulundu. KBA’lı hastaların lumbopelvik bölge sagital 

dizilimleri ile baskın olmayan taraf alt ekstremite dinamik dengeleri arasındaki ilişkiye 

bakıldığında Tablo 16’da gösterildiği gibi; lumbopelvik bölge sagital dizilimlerinde 

HA-S1 (mm) ile baskın olmayan taraf alt ekstremite dinamik dengeleri anterior 

yönündeki ölçümleri (p=0.02, r=0.28) arasında pozitif orta kuvvetli ilişki bulundu 

(p<0.05). KBA’lı hastaların lumbopelvik bölge sagital dizilimleri ile baskın olmayan 

taraf alt ekstremite dinamik dengeleri arasındaki ilişkiye bakıldığında Tablo 16’da 

gösterildiği gibi; lumbopelvik bölge sagital dizilimlerinde PR-T12 ile baskın olmayan 

taraf alt ekstremite dinamik dengeleri anterior yönündeki ölçümleri (p=0.01, r=-0.30), 

anteromedial yönündeki ölçümleri (p=0.04, r=-0.26), medial yönündeki ölçümleri 

(p=0.008, r=-0.34), posteromedial yönündeki ölçümleri (p=0.003, r=-0.38) ve posterior 

yönündeki ölçümleri (p=0.001, r=-0.43) arasında negatif orta kuvvetli ilişki bulundu. 

Tablo 16’da gösterildiği gibi KBA’lı hastaların lumbopelvik bölge sagital dizilimleri 

PR-L2, PR-L4, PR-L5, PR-S1, PA, T12-S1 ölçümleri ile baskın olmayan taraf alt 

ekstremite dinamik dengeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki yoktu (p>0.05). 
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Tablo 16: KBA’lı hastaların lumbopelvik bölge sagital dizilimleri ile baskın olmayan taraf alt 

ekstremite dinamik dengeleri arasındaki ilişki 

  PR 

(mm) 

PR-

L2 

PR-

L4 

PR-

L5 

PR-S1 PA HA-S1 

(mm) 

T12-

S1 

PR-

T12 

Dinamik 

Denge 

Anterior 

r 0.26* 0.17 0.04 -0.08 -0.04 0.10 0.28* -0.07 -0.30* 

p 0.04 0.17 0.73 0.50 0.71 0.43 0.02 0.56 0.01 

Dinamik 

Denge 

Antero 

medial 

r 0.15 0.05 -0.00 -0.06 -0.05 0.10 0.18 -0.06 -0.26* 

p 0.24 0.65 0.99 0.64 0.68 0.41 0.15 0.64 0.04 

Dinamik 

Denge 

Medial 

r 0.19 0.18 -0.01 -0.05 -0.12 -0.01 0.16 -0.09 -0.34* 

p 0.13 0.15 0.91 0.68 0.33 0.46 0.21 0.46 0.00 

Dinamik 

Denge 

Postero 

medial 

r 0.22 0.14 -0.03 -0.12 -0.04 -0.04 0.15 -0.14 -0.38* 

p 0.08 0.26 0.81 0.33 0.75 0.97 0.22 0.28 0.00 

Dinamik 

Denge 

Posterior 

r 0.22 0.01 -0.14 -0.22 -0.07 0.03 0.02 -0.13 -0.43* 

p 0.09 0.89 0.28 0.08 0.58 0.81 0.85 0.30 0.00 

Dinamik 

Denge 

Postero 

lateral 

r 0.18 0.07 -0.01 -0.00 -0.05 0.20 0.18 0.08 -0.20 

p 0.16 0.55 0.91 0.96 0.68 0.11 0.15 0.54 0.12 

Dinamik 

Denge 

Lateral 

r 0.15 0.07 -0.00 0.04 -0.04 0.11 0.12 0.02 -0.18 

p 0.23 0.58 0.98 0.76 0.72 0.39 0.32 0.85 0.16 

Dinamik 

Denge 

Antero 

lateral 

r 0.17 0.07 0.08 0.09 0.05 0.15 0.14 -0.00 -0.13 

p 0.18 0.58 0.52 0.47 0.68 0.22 0.26 0.96 0.30 

*p<0.05 Pearson korelasyon testi,  mm: milimetre, PR: Pelvik radius, PR-L2, PR-L4, PR-L5: Bölgesel 

lumbopelvik lordoz, PA: Pelvik açı, HA-S1: Sakral translasyon, T12-S1: Total lumbosakral lordoz, PR-

T12: Total lumbopelvik lordoz, KBA: Kronik bel ağrısı. 
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4.2.10. KBA’lı Hastaların Lumbopelvik Bölge Sagital Dizilimleri ile Fiziksel 

Performansları Arasındaki İlişki Bulguları 

     KBA’lı hastaların lumbopelvik bölge sagital dizilimleri ile fiziksel performansları 

arasındaki ilişki bakıldığında Tablo 17’de gösterildiği gibi; lumbopelvik bölge sagital 

dizilimlerinde PA ile fiziksel performans değerlendirmeleri parmak ucuna dokunma 

testi (p=0.02, r=-0.30) arasında negatif orta kuvvetli ilişki bulundu. Tablo 17’de 

gösterildiği gibi; KBA’lı hastaların lumbopelvik bölge sagital dizilimleri PR(mm), PR-

L2, PR-L4, PR-L5, PR-S1, PA, T12-S1, PR-T12 ölçümleri ile fiziksel performansları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki yoktu (p>0.05). 

 

 

Tablo 17: KBA’lı hastaların lumbopelvik bölge sagital dizilimleri ile fiziksel performansları 

arasındaki ilişki 

  PR 

(mm) 

PR-

L2 

PR-L4 PR-L5 PR-S1 PA HA-S1 

(mm) 

T12-S1 PR-

T12 

           

FPTB 

1 

r 0.00 0.01 0.07 0.00 -0,03 -0.11 -0.01 0.07 0.23 

p 0.97 0.89 0.59 0.94 0,79 0.38 0.88 0.57 0.07 

FPTB 

2 

r -0.17 -0.04 -0.11 -0.05 0,02 -0.13 -0.10 0.15 0.22 

p 0.18 0.72 0.38 0.69 0,84 0.31 0.40 0.22 0.09 

FPTB 

3 

r -0.06 0.08 0.03 -0.05 -0.16 -0.02 -0.00 0.19 0.13 

p 0.62 0.54 0.81 0.66 0.19 0.85 0.95 0.14 0.31 

FPTB 

4 

r -0.09 -0.04 -0.11 -0.10 -0.11 -0.11 0.03 0.18 0.08 

p 0.47 0.75 0.36 0.44 0.38 0.38 0.80 0.17 0.51 

FPTB 

5 

r -0.07 -0.01 -0.01 0.02 0.09 -0.30* -0.13 0.16 0.09 

p 0.58 0.90 0.92 0.86 0.48 0.02 0.29 0.21 0.47 

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, mm: millimetre, FPTB: Fiziksel performans test bataryası, PR: Pelvik 

radius, PR-L2, PR-L4, PR-L5: Bölgesel lumbopelvik lordoz, PA: Pelvik açı, HA-S1: Sakral translasyon, 

T12-S1: Total lumbosakral lordoz, PR-T12: Total lumbopelvik lordoz, FPTB 1: Fiziksel performans test 

bataryası (çorap testi), FPTB 2: Fiziksel performans test bataryası (yerden ntoplama testi), FPTB 3: 

Fiziksel performans test bataryası (yuvarlama testi), FPTB 4: Fiziksel performans test bataryası (kaldırma 

testi), FPTB 5: Fiziksel performans test bataryası (parmak ucuna dokunma testi), KBA: Kronik bel ağrısı. 
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4.2.11. KBA’lı Hastaların Lumbopelvik Bölge Sagital Dizilimleri ile Baskın 

Taraf Alt Ekstremiteleri Arasındaki İlişki Bulguları 

     KBA’lı hastaların lumbopelvik bölge sagital dizilimleri ile baskın taraf alt 

ekstremiteleri arasındaki ilişki bulguları Tablo 18’de gösterildiği gibi; KBA’lı hastaların 

lumbopelvik bölge sagital dizilimleri PR (mm) ile baskın taraf alt ekstremite kemiksel 

dizilimlerinde mPTA (p=0.03, r=-0.28) negatif orta kuvvetli ve AMA (p=0.01, r=0.31) 

arasında pozitif orta kuvvetli ilişki bulundu. KBA’lı hastaların lumbopelvik bölge 

sagital dizilimlerinde PA ile baskın taraf alt ekstremite kemiksel dizilimlerinde mPTA 

arasında (p=0.20, r=0.30) pozitif orta kuvvetli ilişki bulundu. KBA’lı hastaların 

lumbopelvik bölge sagital dizilimlerinde PR-T12 ile baskın taraf alt ekstremite kemiksel 

dizilimlerinde mPTA (p=0.04, r=0.26) arasında pozitif orta kuvvetli ilişki bulundu. 

Tablo 21’de gösterildiği gibi; KBA’lı hastaların lumbopelvik bölge sagital dizilimleri 

PR-L2, PR-L4, PR-S1, HA-S1 (mm) ölçümleri ile baskın taraf alt ekstremite kemiksel 

dizilimleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki yoktu (p>0.05). 
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Tablo 18: KBA’lı hastaların lumbopelvik bölge sagital dizilimleri ile baskın taraf alt ekstremite 

kemiksel dizilimleri arasındaki ilişki 

  PR 

(mm) 

PR-L2 PR-L4 PR-

L5 

PR-

S1 

PA HA-S1 

(mm) 

T12-

S1 

PR-T12 

mLDFA 

 

r -0.04 -0.06 -0.16 -0.10 -0.00 -0.02 0.07 -0.05 -0.12 

p 0.76 0.62 0.20 0.44 0.95 0.84 0.58 0.70 0.36 

mPTA 

 

r -0.28* -0.12 -0.15 0.00 -0.06 0.30* 0.15 0.18 0.25* 

p 0.02 0.35 0.23 0.96 0.64 0.02 0.24 0.16 0.04 

mTFA 

 

r 0.02 0.13 0.04 -0.11 -0.11 0.00 0.07 0.10 -0.12 

p 0.84 0.29 071 0.38 0.39 0.96 0.59 042 0.34 

JLCA 

 

r 0.08 0.06 0.15 0.05 0.08 -0.18 -0.06 -0.21 -0.16 

p 0.54 0.61 0.23 0.65 0.54 0.16 0.64 0.10 0.22 

aTFA 

 

r -0.22 -0.13 -0.13 -0.04 0.09 0.10 0.10 0.14 0.23 

p 0.08 0.30 0.31 0.74 0.48 0.44 0.41 0.27 0.07 

AMA 

 

r -0.31* -0.19 -0.17 -0.17 0.06 0.18 0.03 0.09 -0.10 

p 0.01 0.13 0.19 0.19 0.61 0.16 0.80 0.48 0.43 

aLDFA 

 

r -0.06 0.02 -0.13 -0.15 -0.11 -0.10 0.01 -0.02 -0.12 

p 0.64 0.87 0.30 0.22 0.38 0.41 0.89 0.85 0.34 

Q açısı 

 

r 0.01 -0.07 0.09 0.11 0.10 0.13 0.16 -0.11 -0.06 

p 0.89 0.54 0.49 0.40 0.44 0.29 0.20 0.38 0.63 

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, mm: millimetre, PR: Pelvik radius, PR-L2, PR-L4, PR-L5: Bölgesel 

lumbopelvik lordoz, PA: Pelvik açı, HA-S1: Sakral translasyon, T12-S1: Total lumbosakral lordoz, PR-

T12: Total lumbopelvik lordoz, KBA: Kronik bel ağrısı, mLDFA: Mekanik lateral distal femoral açı, 

mPTA: Medial proksimal tibial açı, mTFA: Mekanik tibiofemoral açı, JLCA: Eklem çizgisi yakınsama 

açısı, aTFA: Anatomik tibiofibular açı, AMA: Anatomik mekanik açı, aLDFA: Anatomik lateral distal 

femoral açı 
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4.2.12. KBA’lı Hastaların Lumbopelvik Bölge Sagital Dizilimleri ile Baskın 

Olmayan Taraf Alt Ekstremiteleri Arasındaki İlişki Bulguları 

     KBA’lı hastaların lumbopelvik bölge sagital dizilimleri ile baskın olmayan taraf alt 

ekstremiteleri arasındaki ilişki bulguları Tablo 19’da gösterildiği gibi; KBA’lı hastaların 

lumbopelvik bölge sagital dizilimleri PR-L5 ile baskın olmayan taraf alt ekstremite 

kemiksel dizilimlerinde mPTA (p=0.05, r=0.25) arasında pozitif orta kuvvetli ilişki 

bulundu. KBA’lı hastaların lumbopelvik bölge sagital dizilimleri T12-S1 ile baskın 

olmayan taraf alt ekstremite kemiksel dizilimlerinde Q açısı (p=0.05, r=-0.25) arasında 

negatif orta kuvvetli ilişki bulundu.  

 

Tablo 19: KBA’lı hastaların lumbopelvik bölge sagital dizilimleri ile baskın olmayan taraf alt 

ekstremite kemiksel dizilimleri arasındaki ilişki 

  PR 

(mm) 

PR-

L2 

PR-

L4 

PR-L5 PR-

S1 

PA HA-S1 

(mm) 

T12-

S1 

PR-T12 

mLDFA 

 

r -0.14 -0.03 -0.18 -0.03 -0.10 -0.10 -0.00 -0.08 -0.10 

p 0.28 0.77 0.16 0.80 0.42 0.41 0.95 0.54 0.44 

mPTA 

 

r -0.04 0.23 -0.01 0.25* -0.00 0.14 -0.02 0.07 -0.07 

p 0.73 0.07 0.90 0.05 0.95 0.27 0.84 0.55 0.57 

mTFA 

 

r -0.03 -0.01 0.05 -0.06 -0.05 -0.03 0.10 0.05 0.03 

p 0.80 0.93 0.66 0.61 0.67 0.76 0.44 0.70 0.80 

JLCA 

 

r 0.11 0.00 0.11 -0.02 0.10 -0.16 -0.03 -0.20 -0.23 

p 0.38 0.95 0.37 0.83 0.41 0.20 0.78 0.11 0.07 

aTFA 

 

r -0.17 -0.08 -0.10 0.02 0.01 0.10 0.24 0.17 0.20 

p 0.18 0.52 0.44 0.84 0.92 0.44 0.06 0.19 0.11 

AMA 

 

r -0.20 -0.20 -0.16 -0.20 0.15 0.18 0.05 0.11 -0.06 

p 0.11 0.11 0.21 0.12 0.23 0.14 0.67 0.36 0.63 

aLDFA 

 

r -0.11 0.14 0.08 0.10 -0.13 -0.19 -0.20 -0.20 -0.06 

p 0.39 0.26 0.50 0.43 0.32 0.14 0.12 0.12 0.63 

Qaçısı 

 

r -0.13 -0.11 0.08 0.15 0.21 0.04 0.02 -0.25* -0.14 

p 0.29 0.38 0.52 0.23 0.09 0.75 0.82 0.04 0.26 

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, mm: millimetre, PR: Pelvik radius, PR-L2, PR-L4, PR-L5: Bölgesel 

lumbopelvik lordoz, PA: Pelvik açı, HA-S1: Sakral translasyon, T12-S1: Total lumbosakral lordoz, PR-

T12: Total lumbopelvik lordoz, KBA: Kronik bel ağrısı, mLDFA: Mekanik lateral distal femoral açı, 

mPTA: Medial proksimal tibial açı, mTFA: Mekanik tibiofemoral açı, JLCA: Eklem çizgisi yakınsama 

açısı, aTFA: Anatomik tibiofibular açı, AMA: Anatomik mekanik açı, aLDFA: Anatomik lateral distal 

femoral açı 
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4.2.13. KBA’lı Hastaların Baskın Taraf Alt Ekstremite Kemiksel Dizilimleri ile 

Bel Ağrısı Şiddetleri Arasındaki İlişki Bulguları  

     KBA’lı hastaların baskın taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile ile bel ağrısı 

şiddetleri arasındaki ilişkiye bakıldığında Tablo 20’de gösterildiği gibi; mTFA ile 

istirahatteki bel ağrıları şiddeti (p=0.04, r=0.26) arasında pozitif orta kuvvetli ilişki 

bulundu. KBA’lı hastaların baskın taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile ile bel 

ağrısı şiddetleri arasındaki ilişkiye bakıldığında Tablo 20’de gösterildiği gibi; JLCA ile 

istirahatteki bel ağrıları şiddeti (p=0.02, r=0.30) arasında pozitif orta kuvvetli ilişki 

bulundu. KBA’lı hastaların baskın taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile ile bel 

ağrısı şiddetleri arasındaki ilişkiye bakıldığında Tablo 20’de gösterildiği gibi; aLDFA 

ile istirahatteki bel ağrıları şiddeti (p=0.04, r=0.26) arasında pozitif orta kuvvetli ilişki 

bulundu (p<0.05). 

 

Tablo 20: KBA’lı hastaların baskın taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile bel ağrısı şiddetleri 

arasındaki ilişki 

  mLDFA 

 

mPTA 

 

mTFA 

 

JLCA 

 

aTFA 

 

AMA 

 

aLDFA 

 

Q açısı 

          

Ağrı şiddeti 

(İstirahat) 

r 0.15 0.06 0.26* 0.30* -0.24 -0.21 0.26* -0.14 

p 0.25 0.61 0.04 0.02 0.05 0.10 0.04 0.26 

Ağrı şiddeti 

(Aktivite) 

r 0.02 013 0.08 0.07 0 -0.10 0.00 -0.15 

p 0.83 0.30 0.53 0.56 0.99 0.44 0.97 0.23 

Ağrı şiddeti 

(Gece) 

r -0.02 0.17 0.10 0.09 0.06 -0.04 0.04 -0.09 

p 0.83 0.17 0.44 0.46 0.62 0.75 0.72 0.48 

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, mLDFA: Mekanik lateral distal femoral açı, mPTA: Medial proksimal 

tibial açı, mTFA: Mekanik tibiofemoral açı, JLCA: Eklem çizgisi yakınsama açısı, aTFA: Anatomik 

tibiofibular açı, AMA: Anatomik mekanik açı, aLDFA: Anatomik lateral distal femoral açı, KBA: Kronik 

bel ağrısı. 
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4.2.14. KBA’lı Hastaların Baskın Taraf Alt Ekstremite Kemiksel Dizilimleri ile 

Baskın Taraf Statik Dengeleri Arasındaki İlişki Bulguları 

     KBA’lı hastaların Tablo 21’de gösterildiği gibi, baskın taraf alt ekstremite kemiksel 

dizilimleri ile baskın taraf alt ekstremite statik dengeleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki bulunmadı (p>0.05). KBA’lı hastaların baskın taraf alt ekstremite 

kemiksel dizilimleri ile baskın olmayan taraf alt ekstremite statik dengeleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı (p>0.05). 

  

Tablo 21: KBA’lı hastaların baskın taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile baskın taraf statik 

dengeleri arasındaki ilişki 

  mLDFA 

 

mPTA 

 

mTFA 

 

JLCA 

 

aTFA 

 

AMA 

 

aLDFA 

 

Q açısı 

 

          

Statik Denge 

(Baskın) 

r 0.05 -0.17 0.11 0.18 -0.12 -0.02 0.12 0.08 

p 0.69 0.18 0.37 0.14 0.35 0.83 0.35 0.53 

Statik Denge 

(Baskın Olmayan) 

r 0.12 -0.21 0.03 0.20 -0.09 -0.07 0.08 0 

p 0.35 0.09 0.79 0.11 0.45 0.55 0.54 1 

*p<0.05 Pearson korelasyon testi,  mm: milimetre, mLDFA: Mekanik lateral distal femoral açı, mPTA: 

Medial proksimal tibial açı, mTFA: Mekanik tibiofemoral açı, JLCA: Eklem çizgisi yakınsama açısı, 

aTFA: Anatomik tibiofibular açı, AMA: Anatomik mekanik açı, aLDFA: Anatomik lateral distal femoral 

açı, KBA: Kronik bel ağrısı. 
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    4.2.15. KBA’lı Hastaların Baskın Taraf Alt Ekstremite Kemiksel Dizilimleri ile 

Baskın Taraf Dinamik Dengeleri Arasındaki İlişki Bulguları 

     KBA’lı hastaların baskın taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile baskın taraf alt 

ekstremite dinamik dengeleri arasındaki ilişkiye bakıldığında Tablo 22’de gösterildiği 

gibi; baskın taraf alt ekstremite aTFA ile dinamik dengeleri anteromedial yönündeki 

ölçümleri (p=0.02, r=0.30), dinamik dengeleri medial yönündeki ölçümleri (p=0.03, r=-

0.27) ve dinamik dengeleri posterolateral yönündeki ölçümleri (p=0.04, r=-0.27) 

arasında negatif orta kuvvetli ilişki bulundu. KBA’lı hastaların baskın taraf alt 

ekstremite kemiksel dizilimleri ile baskın taraf alt ekstremite dinamik dengeleri 

arasındaki ilişkiye bakıldığında Tablo 22’de gösterildiği gibi; baskın taraf Q açıları ile 

dinamik dengeleri anteromedial yönündeki ölçümleri (p=0.03, r=0.26) arasında pozitif 

orta kuvvetli ilişki bulundu. Tablo 22’de gösterildiği gibi; KBA’lı hastaların baskın 

taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri mLDFA, mPTA, mTFA, JLCA, AMA ve 

aLDFA ölçümleri ile baskın taraf alt ekstremite dinamik dengeleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki yoktu (p>0.05). 
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Tablo 22: KBA’lı hastaların baskın taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile baskın taraf alt 

ekstremite dinamik dengeleri arasındaki ilişki 

  mLDFA 

 

mPTA 

 

mTFA 

 

JLCA 

 

aTFA 

 

AMA 

 

aLDFA 

 

Q açısı 

 

Dinamik 

Denge 

Anterior 

r 0.08 -0.16 -0.09 0.10 -0.23 -0.01 -0.08 0.06 

p 0.53 0.20 0.47 0.43 0.07 0.88 0.50 0.64 

Dinamik 

Denge 

Anteromedial 

r 0.03 -0.19 0.00 0.14 -0.30* 0.13 -0.12 0.27* 

p 0.77 0.13 0.97 0.28 0.02 0.31 0.34 0.03 

Dinamik 

Denge 

Medial 

r 0.15 -0.16 0.06 0.18 -0.27* 0.07 -0.02 0.11 

p 0.23 0.22 0.64 0.16 0.03 0.58 0.84 0.37 

Dinamik 

Denge 

Posteromedial 

r 0.11 -0.10 -0.13 0.10 -0.18 0.07 -0.10 0.21 

p 0.37 0.41 0.32 0.44 0.16 0.57 0.40 0.09 

Dinamik 

Denge 

Posterior 

r 0.01 -0.23 -0.13 0.19 -0.22 -0.03 -0.11 0.23 

p 093 0.07 0.28 0.13 0.08 0.76 0.36 0.06 

Dinamik 

Denge 

Posterolateral 

r 0.05 -0.12 -0.13 0.09 -0.25* 0.05 -0.04 0.23 

p 0.69 0.35 0.29 0.45 0.04 0.70 0.74 0.06 

Dinamik 

Denge 

Lateral 

r 0.06 -0.13 -0.10 0.13 -0.19 0.10 -0.07 0.22 

p 0.62 0.32 0.42 0.32 0.13 0.43 0.59 0.08 

Dinamik 

Denge 

Anterolateral 

r -0.05 -0.14 -0.15 0.12 -0.13 0.12 -0.22 0.25 

p 0.67 0.26 0.25 0.33 0.31 0.34 0.08 0.05 

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, mLDFA: Mekanik lateral distal femoral açı, mPTA: Medial proksimal 

tibial açı, mTFA: Mekanik tibiofemoral açı, JLCA: Eklem çizgisi yakınsama açısı, aTFA: Anatomik 

tibiofibular açı, AMA: Anatomik mekanik açı, aLDFA: Anatomik lateral distal femoral açı, KBA: Kronik 

bel ağrısı. 
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4.2.16. KBA’lı Hastaların Baskın Taraf Alt Ekstremite Kemiksel Dizilimleri ile 

Baskın Olmayan Taraf Dinamik Dengeleri Arasındaki İlişki Bulguları 

     KBA’lı hastaların baskın taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile baskın olmayan 

taraf dinamik dengeleri arasındaki ilişkiye bakıldığında Tablo 23’de gösterildiği gibi; 

aTFA ile dinamik dengeleri posteromedial yönündeki ölçümleri (p=0.02, r=0.28) pozitif 

orta kuvvetli ve dinamik dengeleri posterior yönündeki ölçümleri (p=0.04, r=-0.26) 

arasında negatif orta kuvvetli ilişki bulundu. KBA’lı hastaların baskın taraf alt 

ekstremite kemiksel dizilimleri ile baskın olmayan taraf dinamik dengeleri arasındaki 

ilişkiye bakıldığında Tablo 23’de gösterildiği gibi; aLDFA ile dinamik dengeleri 

anterolateral yönündeki ölçümleri (p=0.03, r=-0.27) arasında negatif orta kuvvetli ilişki 

bulundu. Tablo 23’de gösterildiği gibi KBA’lı hastaların baskın taraf alt ekstremite 

kemiksel dizilimleri mLDFA, mPTA, mTFA, JLCA, AMA ve Q açısı ile baskın 

olmayan taraf alt ekstremite dinamik dengeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

yoktu (p>0.05). 
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Tablo 23: KBA’lı hastaların baskın taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile baskın olmayan 

taraf alt ekstremite dinamik dengeleri arasındaki ilişki 

  mLDFA 

 

mPTA 

 

mTFA 

 

JLCA 

 

aTFA 

 

AMA 

 

aLDFA 

 

Q açısı 

 

Dinamik Denge 

Anterior 

r 0.04 -0.12 0.01 0.10 -0.20 -0.01 -0.04 0.14 

p 0.73 0.34 0.90 0.43 0.11 0.89 0.74 0.26 

Dinamik Denge 

Anteromedial 

r 0.10 -0.04 0.02 0.12 -0.17 0.09 -0.06 0.15 

p 0.42 0.85 0.87 0.32 0.18 0.49 0.60 0.25 

Dinamik Denge 

Medial 

r 0.16 -0.11 0.13 0.16 -0.19 -0.05 0.02 0.03 

p 0.20 0.37 0.32 0.20 0.13 0.67 0.84 0.76 

Dinamik Denge 

Posteromedial 

r 0.16 -0.14 0.03 0.14 -0.28* -0.01 -0.03 0.12 

p 0.21 0.26 0.79 0.26 0.02 0.88 0.77 0.33 

Dinamik Denge 

Posterior 

r 0.11 -0.14 -0.03 0.17 -0.26* 0.01 -0.05 0.11 

p 0.37 0.25 0.76 0,18 0.04 0.89 0.70 0.38 

Dinamik Denge 

Posterolateral 

r 0.05 0.01 0.02 0.12 -0.25 0.07 0.02 0.17 

p 0.68 0.88 0.84 0.36 0.06 0.56 0.83 0.19 

Dinamik Denge 

Lateral 

r 0.12 -0.08 -0.02 0.00 -0.23 0.03 -0.08 0.18 

p 0.34 0.52 0.83 0.97 0.07 0.77 0.53 0.15 

Dinamik Denge 

Anterolateral 

r -0.08 -0.07 -0.05 0.12 -0.13 0.10 -0.27* 0.19 

p 0.53 0.55 0.68 0.32 0.31 0.43 0.03 0.13 

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, mLDFA: Mekanik lateral distal femoral açı, mPTA: Medial proksimal 

tibial açı, mTFA: Mekanik tibiofemoral açı, JLCA: Eklem çizgisi yakınsama açısı, aTFA: Anatomik 

tibiofibular açı, AMA: Anatomik mekanik açı, aLDFA: Anatomik lateral distal femoral açı, KBA: Kronik 

bel ağrısı. 
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4.2.17. KBA’lı Hastaların Baskın Taraf Alt Ekstremite Kemiksel Dizilimleri ile 

Fiziksel Performansları Arasındaki İlişki Bulguları 

     KBA’lı hastaların baskın taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile fiziksel 

performansları arasındaki ilişkiye bakıldığında Tablo 24’de gösterildiği gibi; AMA ile 

çorap testleri (sock test) (p=0.00, r=-0.35) pozitif orta kuvvetli, yuvarlama testleri (roll 

up test) (p=0.03, r=-0.26) ve parmak ucuna dokunma testleri (fingertip-to-floor) 

(p=0.04, r=-0.25) arasında negatif orta kuvvetli ilişki bulundu. Q açısı ile çorap testleri 

(sock test) (p=0.006, r=-0.35), yerden toplama testleri (pick up) (p=0.00, r=-0.29) ve 

parmak ucuna dokunma testleri (fingertip-to-floor) (p=0.03, r=-0.27) arasında negatif 

orta kuvvetli ilişki bulundu. Tablo 24’de gösterildiği gibi; KBA’lı hastaların baskın 

taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri mLDFA, mPTA, mTFA, JLCA, aTFA ve 

aLDFA ile fiziksel performansları arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki yoktu 

(p>0.05). 

 

Tablo 24: KBA’lı hastaların baskın taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile fiziksel 

performansları arasındaki ilişki 

  mLDFA 

 

mPTA 

 

mTFA 

 

JLCA 

 

aTFA 

 

AMA 

 

aLDFA 

 

Q açısı 

 

FPTB 1 r -0.12 -0.07 0.18 0.06 -0.01 -0.35* 0.03 -0.35* 

p 0.34 0.58 0.14 0.61 0.93 0.00 0.80 0.00 

FPTB 2 r -0.08 0.08 0.07 -0.15 -0.02 -0.04 0.01 -0.27* 

p 0.50 0.51 0.55 0.23 0.88 0.74 0.90 0.039 

FPTB 3 r -0.01 0.04 0.17 -0.01 0.12 -0.27* 0.21 -0.30* 

p 0.89 0.76 0.18 0.89 0.33 0.03 0.10 0.02 

FPTB 4 r 0.01 0.07 0.13 -0.12 0.11 -0.19 0.12 -0.06 

p 0.91 0.59 0.31 0.33 0.38 0.13 0.36 0.62 

FPTB 5 r -0.09 -0.02 0.03 0.05 0.15 -0.26* 0.01 -0.28* 

P 0.47 0.83 0.77 0.67 0.22 0.04 0.93 0.03 

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, B: Baskın taraf, FPTB: Fiziksel performans test bataryası, mLDFA: 

Mekanik lateral distal femoral açı, mPTA: Medial proksimal tibial açı, mTFA: Mekanik tibiofemoral açı, 

JLCA: Eklem çizgisi yakınsama açısı, aTFA: Anatomik tibiofibular açı, AMA: Anatomik mekanik açı, 

aLDFA: Anatomik lateral distal femoral açı, FPTB 1: Fiziksel performans test bataryası (çorap testi), 

FPTB 2: Fiziksel performans test bataryası (yerden ntoplama testi), FPTB 3: Fiziksel performans test 

bataryası (yuvarlama testi), FPTB 4: Fiziksel performans test bataryası (kaldırma testi), FPTB 5: Fiziksel 

performans test bataryası (parmak ucuna dokunma testi), KBA: Kronik bel ağrısı. 
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4.2.18. KBA’lı Hastaların Baskın Olmayan Taraf Alt Ekstremite Kemiksel 

Dizilimleri ile Ağrı Şiddetleri Arasındaki İlişki Bulguları 

     KBA’lı hastaların baskın olmayan taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile ağrı 

şiddetleri arasındaki ilişki bakıldığında Tablo 25’de gösterildiği gibi; KBA’lı hastaların 

baskın olmayan taraf alt ekstremite mTFA ile istirahatteki bel ağrısı şiddetleri (p=0.01, 

r=0.30) ve aktivitedeki bel ağrısı şiddetleri (p=0.02, r=0.29) arasında pozitif orta 

kuvvetli ilişki bulundu.  KBA’lı hastaların baskın olmayan taraf alt ekstremite kemiksel 

dizilimleri ile ağrı şiddetleri arasındaki ilişki bakıldığında Tablo 25’da gösterildiği gibi; 

KBA’lı hastaların baskın olmayan taraf JLCA ile istirahatteki bel ağrısı şiddetleri 

(p=0.02, r=0.29) arasında pozitif orta kuvvetli ilişki bulundu (p<0.05). KBA’lı 

hastaların baskın olmayan taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile ağrı şiddetleri 

arasındaki ilişki bakıldığında Tablo 25’de gösterildiği gibi; KBA’lı hastaların baskın 

olmayan taraf aTFA ile istirahatteki bel ağrısı şiddetleri (p=0.01, r=-0.30) arasında 

negatif orta kuvvetli ilişki bulundu. Tablo 25’de gösterildiği gibi; KBA’lı hastaların 

baskın olmayan taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri mLDFA, mPTA, AMA, 

aLDFA, Q açısı ile bel ağrısı şiddetleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki yoktu 

(p>0.05). 

Tablo 25: KBA’lı hastaların baskın olmayan taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile bel ağrısı 

şiddetleri arasındaki ilişki 

  mLDFA 

 

mPTA 

 

mTFA 

 

JLCA 

 

aTFA 

 

AMA 

 

aLDFA 

 

Q açısı 

 

Ağrı 

Şiddeti 

(İstirahat) 

r 0.12 0.08 0.30* 0,29* -0.30* -0.09 0.03 -0.13 

p 0.34 0.49 0.01 0,02 0.01 0.45 0.79 0.31 

Ağrı 

Şiddeti 

(Aktivite) 

r 0 -0.03 0.29* 0,16 -0.06 -0.05 0.02 -0.12 

p 0.99 0.79 0.02 0,21 0.64 0.66 0.86 0.35 

Ağrı 

Şiddeti 

(Gece) 

r -0.10 0.02 0.16 0,22 0.03 0.01 -0.06 -0.12 

p 0.43 0.85 0.20 0,08 0.80 0.90 0.62 0.34 

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, mLDFA: Mekanik lateral distal femoral açı, mPTA: Medial proksimal 

tibial açı, mTFA: Mekanik tibiofemoral açı, JLCA: Eklem çizgisi yakınsama açısı, aTFA: Anatomik 

tibiofibular açı, AMA: Anatomik mekanik açı, aLDFA: Anatomik lateral distal femoral açı, KBA: Kronik 

bel ağrısı. 
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4.2.19. KBA’lı Hastaların Baskın Olmayan Taraf Alt Ekstremite Kemiksel 

Dizilimleri ile Statik Dengeleri Arasındaki İlişki Bulguları 

     Tablo 26’da gösterildiği gibi; KBA’lı hastaların baskın olmayan taraf alt ekstremite 

kemiksel dizilimleri ile baskın ve baskın olmayan taraf alt ekstremite statik dengeleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı (p>0.05).  

 

Tablo 26: KBA’lı hastaların baskın olmayan taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile baskın ve 

baskın olmayan taraf alt ekstremite statik dengeleri arasındaki ilişki 

  mLDFA mPTA 

 

mTFA 

 

JLCA 

 

aTFA 

 

AMA aLDFA 

 

Qaçısı 

Statik 

Denge 

(Baskın) 

r 0.08 -0.13 -0.02 0.05 -0.11 -0.02 0.04 -0.06 

p 0.51 0.29 0.87 0.69 0.40 0.86 0.75 0.63 

Statik 

Denge     

(Baskın 

Olmayan) 

r 0.10 -0.16 0.02 0.09 -0.13 -0.04 0.15 -0.03 

p 0.42 0.19 0.87 0.46 0.30 0.72 0.22 0.79 

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, mLDFA: Mekanik lateral distal femoral açı, mPTA: Medial proksimal 

tibial açı, mTFA: Mekanik tibiofemoral açı, JLCA: Eklem çizgisi yakınsama açısı, aTFA: Anatomik 

tibiofibular açı, AMA: Anatomik mekanik açı, aLDFA: Anatomik lateral distal femoral açı, KBA: Kronik 

bel ağrısı. 

 

 

4.2.20. KBA’lı Hastaların Baskın Olmayan Taraf Alt Ekstremite Kemiksel 

Dizilimleri ile Dinamik Dengeleri Arasındaki İlişki Bulguları 

     KBA’lı hastaların baskın olmayan taraf alt ekstremite kemiksel dizilimi ile baskın ve 

baskın olmayan taraf alt ekstremite dinamik dengeleri arasında anlamlı ilişki bulunmadı 

(p>0.05). Tablo 27’de KBA’lı hastaların baskın olmayan taraf alt ekstremite kemiksel 

dizilimi ile baskın taraf alt ekstremite dinamik dengeleri arasındaki ilişki gösterildi. 
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Tablo 27: KBA’lı hastaların baskın olmayan taraf alt ekstremite kemiksel dizilimi ile baskın taraf 

alt ekstremite dinamik dengeleri arasındaki ilişki 

  mLDFA 

 

mPTA 

 

mTFA 

 

JLCA 

 

aTFA 

 

AMA 

 

aLDFA 

 

Qaçısı 

 

Dinamik 

Denge 

Anterior 

r 0.16 0.02 -0.12 -0.01 -0,11 -0.03 -0.05 -0.04 

p 0.21 0.87 0.33 0.92 0,40 0.82 0.69 0.71 

Dinamik 

Denge 

Anteromedial 

r 0.11 0.03 -0.06 0.07 -0,11 0.13 -0.10 0.14 

p 0.40 0.79 0.64 0.58 0,38 0.30 0.44 0.26 

Dinamik 

Denge Medial 

r 0.15 -0.01 0.00 0.11 -0,17 0.06 -0.03 0.03 

p 0.23 0.94 0.96 0.39 0,17 0.62 0.81 0.82 

Dinamik 

Denge 

Posteromedial 

r 0.13 0.08 -0.18 0.07 -0,07 -0.02 -0.09 0.09 

p 0.30 0.53 0.15 0.56 0,56 0.87 0.48 0.47 

Dinamik 

Denge 

Posterior 

r 0.09 0.06 -0.12 0.15 -0,04 0.00 -0.09 0.14 

p 0.46 0.60 0.33 0.23 0,72 0.95 0.47 0.28 

Dinamik 

Denge 

Posterolateral 

r 0.09 0.06 -0.02 0.04 -0,09 0.00 -0.02 0.17 

p 0.45 0.61 0.85 0.74 0.49 0.99 0.82 0.19 

Dinamik 

Denge Lateral 

r 0.11 0.20 -0.07 0.02 -0,00 0.01 0.00 0.13 

p 0.39 0.12 0.55 0.82 0.98 0.91 0.97 0.29 

Dinamik 

Denge 

Anterolateral 

r 0.04 0.04 -0.09 0.04 -0.01 0.07 -0.07 0.18 

p 0.71 0.75 0.46 0.72 0.88 0.56 0.55 0.16 

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, mLDFA: Mekanik lateral distal femoral açı, mPTA: Medial proksimal 

tibial açı, mTFA: Mekanik tibiofemoral açı, JLCA: Eklem çizgisi yakınsama açısı, aTFA: Anatomik 

tibiofibular açı, AMA: Anatomik mekanik açı, aLDFA: Anatomik lateral distal femoral açı, KBA: Kronik 

bel ağrısı. 
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  Tablo 28’de KBA’lı hastaların baskın olmayan taraf alt ekstremite kemiksel dizilimi 

ile baskın olmayan taraf alt ekstremite dinamik dengeleri arasındaki ilişki gösterildi. 

 

Tablo 28: KBA’lı hastaların baskın olmayan taraf alt ekstremite kemiksel dizilimi ile baskın 

olmayan taraf alt ekstremite dinamik dengeleri arasındaki ilişki 

  mLDFA 

 

mPTA 

 

mTFA 

 

JLCA 

 

aTFA 

 

AMA 

 

aLDFA 

 

Qaçısı 

 

Dinamik Denge 

Anterior 

r 0.05 -0.00 -0.03 0.09 -0.05 -0.01 -0.05 0.07 

p 0.68 0.98 0.79 0.47 0.67 0.88 0.65 0.57 

Dinamik Denge 

Anteromedial 

r 0.18 -0.03 -0.06 0.04 -0.07 0.05 -0.11 0.06 

p 0.15 0.82 0.64 0.73 0.59 0.67 0.39 0.63 

Dinamik Denge 

Medial 

r 0.20 -0.06 -0.06 0.14 -0.13 -0.11 0.00 -0.02 

p 0.11 0.64 0.65 0.26 0.29 0.39 0.97 0.82 

Dinamik Denge 

Posteromedial 

r 0.19 0.00 -0.09 0.10 -0.16 0.01 -0.03 0.03 

p 0.13 0.99 0.46 0.41 0.21 0.90 0.81 0.78 

Dinamik Denge 

Posterior 

r 0.14 0.07 -0.15 0.13 -0.15 0.08 0.01 -0.00 

p 0.28 0.56 0.25 0.28 0.23 0.52 0.88 0.96 

Dinamik Denge 

Posterolateral 

r 0.12 0.22 0.00 0.01 -0.08 0.01 0.03 0.05 

p 0.35 0.08 0.94 0.92 0.52 0.92 0.76 0.68 

Dinamik Denge 

Lateral 

r 0.19 0.22 -0.00 0.00 -0.03 -0.07 0.03 0.09 

p 0.13 0.08 0.96 0.96 0.76 0.55 0.82 0.45 

Dinamik Denge 

Anterolateral 

r 0.06 0.17 -0.04 0.00 -0.04 -0.01 -0.04 0.13 

p 0.63 0.19 0.74 0.94 0.75 0.90 0.75 0.28 

*p<0.05 Pearson Korelasyon Testi, mLDFA: Mekanik lateral distal femoral açı, mPTA: Medial 

proksimal tibial açı, mTFA: Mekanik tibiofemoral açı, JLCA: Eklem çizgisi yakınsama açısı, aTFA: 

Anatomik tibiofibular açı, AMA: Anatomik mekanik açı, aLDFA: Anatomik lateral distal femoral açı, 

KBA: Kronik bel ağrısı. 
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4.2.21. KBA’lı Hastaların Baskın Olmayan Taraf Alt Ekstremite Kemiksel 

Dizilimleri ile Fiziksel Performansları Arasındaki İlişki Bulguları 

     KBA’lı hastaların baskın olmayan taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile fiziksel 

performansları arasındaki ilişkiye bakıldığında Tablo 29’da gösterildiği gibi; KBA’lı 

hastaların Q açısı ile fiziksel performans değerlendirmeleri çorap testleri (p=0.01, r=-

0.30) ve yuvarlama testleri (p=0.04, r=-0.26) arasında negatif orta kuvvetli ilişki 

bulundu. Tablo 29’da gösterildiği gibi; KBA’lı hastaların baskın olmayan taraf alt 

ekstremite kemiksel dizilimleri mLDFA, mPTA, mTFA, JLCA, aTFA, AMA, aLDFA 

ile fiziksel performansları arasında anlamlı ilişki yoktu (p>0.05). 

 

Tablo 29: KBA’lı hastaların baskın olmayan taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile fiziksel 

performansları arasındaki ilişki 

  mLDFA 

 

mPTA 

 

mTFA 

 

JLCA 

 

aTFA 

 

AMA 

 

aLDFA 

 

Q açısı 

 

FPTB 1 r -0.11 -0.24 0.04 -0.09 -0.07 -0.15 0.04 -0.30* 

p 0.40 0.06 0.75 0.49 0.58 0.23 0.73 0.01 

FPTB 2 r -0.04 -0.15 -0.03 -0.07 -0.00 0.16 -0.04 -0.20 

p 0.71 0.24 0.79 0.55 0.98 0.20 0.74 0.11 

FPTB 3 r -0.05 -0.00 0.08 -0.09 0.09 -0.18 0.15 -0.26* 

p 0.65 0.94 0.50 0.48 0.45 0.16 0.23 0.04 

FPTB 4 r -0.04 -0.11 0.15 -0.00 0.12 -0.04 0.01 0.01 

p 0.71 0.38 0.23 0.95 0.32 0.73 0.93 0.92 

FPTB 5 r -0.04 -0.17 0 0.05 0.13 -0.10 -0.09 -0.15 

p 0.73 0.18 0.99 0.66 0.28 0.44 0.46 0.25 

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, FPTB: Fiziksel performans test bataryası, mLDFA: Mekanik lateral 

distal femoral açı, mPTA: Medial proksimal tibial açı, mTFA: Mekanik tibiofemoral açı, JLCA: Eklem 

çizgisi yakınsama açısı, aTFA: Anatomik tibiofibular açı, AMA: Anatomik mekanik açı, aLDFA: 

Anatomik lateral distal femoral açı, FPTB 1: Fiziksel performans test bataryası (çorap testi), FPTB 2: 

Fiziksel performans test bataryası (yerden ntoplama testi), FPTB 3: Fiziksel performans test bataryası 

(yuvarlama testi), FPTB 4: Fiziksel performans test bataryası (kaldırma testi), FPTB 5: Fiziksel 

performans test bataryası (parmak ucuna dokunma testi), KBA: Kronik bel ağrısı. 
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4.2.22. KBA’lı Hastaların Baskın Taraf Alt Ekstremite Statik Dengeleri ile 

Fiziksel Performansları Arasındaki İlişki Bulguları 

     KBA’lı hastaların baskın taraf alt ekstremite statik dengeleri ile fiziksel 

performansları arasındaki ilişki Tablo 30’da gösterildiği gibi; baskın taraf alt ekstremite 

statik dengeleri ile fiziksel performansları yerden toplama testleri (p=0.00, r=-0.37), 

kaldırma testleri (p=0.00, r=-0.47), parmak ucuna dokunma testleri (p=0.04, r=-0.26) 

değerlendirmesi arasında negatif orta kuvvetli ilişki bulundu. KBA’lı hastaların baskın 

taraf alt ekstremite statik dengeleri ile fiziksel performans değerlendirmesi çorap testleri 

ve yuvarlama testleri arasında anlamlı ilişki yoktu (p>0.05). 

 

4.2.23. KBA’lı Hastaların Baskın Olmayan Taraf Alt Ekstremite Statik 

Dengeleri ile Fiziksel Performansları Arasındaki İlişki Bulguları 

     Tablo 30’da gösterildiği gibi; KBA’lı hastaların baskın olmayan taraf alt ekstremite 

statik dengeleri ile fiziksel performansları değerlendirmeleri yerden toplama testleri 

(p=0.04, r=-0.26) ve kaldırma testleri (p=0.04, r=-0.25) arasında negatif orta kuvvetli 

ilişki bulundu. Tablo 30’da gösterildiği gibi; KBA’lı hastaların baskın olmayan taraf alt 

ekstremite statik dengeleri ile fiziksel performansları değerlendirmeleri çorap testleri, 

yuvarlama testleri ve parmak ucuna dokunma testleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki yoktu (p>0.05). 

 

Tablo 30: KBA’lı hastaların baskın olmayan taraf alt ekstremite statik dengeleri ile fiziksel 

performansları arasındaki ilişki 

  FPTB 1 FPTB 2 FPTB 3 FPTB 4 FPTB 5 

Statik Denge 

(Baskın) 

r -0.13 -0.37* -0.23 -0.47* -0.26* 

p 0.30 0.00 0.06 0 0.04 

Statik Denge 

(Baskın Olmayan) 

r -0.00 -0.25* -0.12 -0.25* -0.17 

p 0.96 0.04 0.33 0.04 0.19 

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, FPTB 1: Fiziksel performans test bataryası (çorap testi), FPTB 2: 

Fiziksel performans test bataryası (yerden ntoplama testi), FPTB 3: Fiziksel performans test bataryası 

(yuvarlama testi), FPTB 4: Fiziksel performans test bataryası (kaldırma testi), FPTB 5: Fiziksel 

performans test bataryası (parmak ucuna dokunma testi), KBA: Kronik bel ağrısı. 
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4.2.24. KBA’lı Hastaların Baskın Taraf Alt Ekstremite Dinamik Dengeleri ile 

Fiziksel Performansları Arasındaki İlişki Bulguları 

     KBA’lı hastaların baskın taraf alt ekstremite dinamik dengeleri ile fiziksel 

performansları çorap testleri, yerden toplama testleri, yuvarlama testleri, kaldırma 

testleri ve parmak ucuna dokunma testleri arasındaki ilişkiye bakıldığında Tablo 31’de 

gösterildiği gibi tüm parametreler arasında pozitif orta kuvvetli ilişki bulundu. 

 

Tablo 31: KBA’lı hastaların baskın taraf alt ekstremite dinamik dengeleri ile fiziksel 

performansları arasındaki ilişki 

  FPTB 1 FPTB 2 FPTB 3 FPTB 4 FPTB 5 

Dinamik Denge 

Anterior 

r -0.33* -0.33* -0.47* -0.58* -0.46* 

p 0.01 0.01 0 0 0 

Dinamik Denge 

Anteromedial 

r -0.35* -0.29* -0.46* -0.47* -0.43* 

p 0.00 0.02 0 0 0 

Dinamik Denge 

Medial 

r -0.26* -0.20 -0.40* -0.42* -0.36* 

p 0.04 0.11 0.00 0.00 0.00 

Dinamik Denge 

Posteromedial 

r -0.35* -0.31* -0.58* -0.60* -0.50* 

p 0.00 0.01 0 0 0 

Dinamik Denge 

Posterior 

r -0.36* -0.42* -0.55* -0.56* -0.38* 

p 0.00 0.00 0 0 0.00 

Dinamik Denge 

Posterolateral 

r -0.34* -0.48* -0.50* -0.48* -0.45* 

p 0.00 0 0 0 0 

Dinamik Denge 

Lateral 

r -0.36* -0.38* -0.53* -0.54* -0.39* 

p 0.00 0.00 0 0 0.00 

Dinamik Denge 

Anterolateral 

r -0.40* -0.38* -0.58* -0.51* -0.39* 

p 0.00 0.00 0 0 0.00 

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, FPTB 1: Fiziksel performans test bataryası (çorap testi), FPTB 2: 

Fiziksel performans test bataryası (yerden ntoplama testi), FPTB 3: Fiziksel performans test bataryası 

(yuvarlama testi), FPTB 4: Fiziksel performans test bataryası (kaldırma testi), FPTB 5: Fiziksel 

performans test bataryası (parmak ucuna dokunma testi), KBA: Kronik bel ağrısı. 
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4.2.25. KBA’lı Hastaların Baskın Olmayan Taraf Alt Ekstremite Dinamik 

Dengeleri ile Fiziksel Performansları Arasındaki İlişki Bulguları 

     KBA’lı hastaların baskın olmayan taraf alt ekstremite dinamik dengeleri ile fiziksel 

performansları değerlendirmesi çorap testleri, yerden toplama testleri, yuvarlama 

testleri, kaldırma testleri ve parmak ucuna dokunma testleri arasındaki ilişkiye 

bakıldığında Tablo 32’de gösterildiği gibi negatif orta kuvvetli ilişki bulundu. 

 

Tablo 32: KBA’lı hastaların baskın olmayan taraf alt ekstremite dinamik dengeleri ile fiziksel 

performansları arasındaki ilişki 

  FPTB 1 FPTB 2 FPTB 3 FPTB 4 FPTB 5 

 

Dinamik Denge 

Anterior 

r -0.23 -0.25 -0.26* -0.33* -0.26* 

p 0.07 0.05 0.04 0.01 0.04 

Dinamik Denge 

Anteromedial 

r -0.20 -0.23 -0.31* -0.37* -0.29* 

p 0.11 0.06 0.01 0.00 0.02 

Dinamik Denge 

Medial 

r -0.17 -0.19 -0.27* -0.33* -0.14 

p 0.19 0.13 0.03 0.01 0.26 

Dinamik Denge 

Posteromedial 

r -0.26* -0.26* -0.39* -0.43* -0.26* 

p 0.04 0.04 0.00 0 0.04 

Dinamik Denge 

Posterior 

r -0.26* -0.26* -0.41* -0.45* -0.30* 

p 0.03 0.03 0.00 0 0.01 

Dinamik Denge 

Posterolateral 

r -0.47* -0.38* -0.49* -0.47* -0.50* 

p 0 0.00 0 0 0 

Dinamik Denge 

Lateral 

r -0.40* -0.32* -0.42* -0.43* -0.35* 

p 0.00 0.01 0.00 0.00 0.00 

Dinamik Denge 

Anterolateral 

r -0.42* -0.29* -0.43* -0.43* -0.35* 

p 0.00 0.02 0.00 0 0.00 

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, FPTB 1: Fiziksel performans test bataryası (çorap testi), FPTB 2: 

Fiziksel performans test bataryası (yerden ntoplama testi), FPTB 3: Fiziksel performans test bataryası 

(yuvarlama testi), FPTB 4: Fiziksel performans test bataryası (kaldırma testi), FPTB 5: Fiziksel 

performans test bataryası (parmak ucuna dokunma testi), KBA: Kronik bel ağrısı. 
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4.2.26. KBA’lı Hastaların Bel Ağrısı Şiddetleri ile Fiziksel Performansları 

Arasındaki İlişki Bulguları 

     KBA’lı hastaların bel ağrısı şiddetleri ile fiziksel performansları arasındaki ilişkiye 

bakıldığında Tablo 33’de gösterildiği gibi;  istirahatte ağrı şiddetleri ile çorap testleri 

(p=0.00, r=0.42), yuvarlama testleri (p=0.01, r=0.32) ve parmak ucuna dokunma testleri 

(p=0.01, r=0.32) arasında, aktivitede ağrı şiddetleri ile çorap testleri (p=0.00, r=0.34) ve 

yuvarlama testleri (p=0.04, r=0.25) arasında, gece ağrı şiddetleri ile çorap testleri 

(p=0.02, r=0.30), yerden toplama testleri (p=0.03, r=0.26), yuvarlama testleri (p=0.04, 

r=0.26) ve parmak ucuna dokunma testleri (p=0.00, r=0.36) arasında pozitif orta 

kuvvetli ilişki bulundu. 

 

Tablo 33: KBA’lı hastaların bel ağrısı şiddetleri ile fiziksel performansları arasındaki ilişki 

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, FPTB 1: Fiziksel performans test bataryası (çorap testi), FPTB 2: 

Fiziksel performans test bataryası (yerden ntoplama testi), FPTB 3: Fiziksel performans test bataryası 

(yuvarlama testi), FPTB 4: Fiziksel performans test bataryası (kaldırma testi), FPTB 5: Fiziksel 

performans test bataryası (parmak ucuna dokunma testi), KBA: Kronik bel ağrısı. 

 

 

 

  FPTB 1 FPTB 2 FPTB 3 FPTB 4 FPTB 5 

 

Ağrı şiddeti 

(İstirahat) 

r 0.42* 0.12 0.32* 0.09 0.32* 

p      0.00 0.33 0.01 0.48 0.01 

Ağrı şiddeti 

(Aktivite) 

r 0.34* 0.17 0.25* 0.16 0.24 

p 0.00 0.17 0.04 0.21 0.05 

Ağrı şiddeti 

(Gece) 

r 0.30* 0.26* 0.26* 0.20 0.36* 

p 0.02 0.03 0.04 0.11 0.00 
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4.2.27. KBA’lı Hastaların Baskın ve Baskın Olmayan Taraf Alt Ekstremite 

Statik Dengeleri ile Bel Ağrısı Şiddetleri Arasındaki İlişki Bulguları 

     KBA’lı hastaların baskın ve baskın olmayan taraf alt ekstremite statik dengeleri ile 

bel ağrısı şiddetleri arasındaki ilişkiye bakıldığında Tablo 34’de gösterildiği gibi 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki yoktu (p>0.05) 

 

Tablo 34: KBA’lı hastaların baskın ve baskın olmayan taraf alt ekstremite statik dengeleri ile bel 

ağrısı şiddetleri arasındaki ilişki 

  Ağrı Şiddeti 

(İstirahat) 

Ağrı Şiddeti 

(Aktivite) 

Ağrı Şiddeti 

(Gece) 

Statik Denge 

(Baskın) 

 

r -0.13 -0.23 -0.23 

p 0.32 0.07 0.07 

Statik Denge 

(Baskın Olmayan) 

r -0.01 -0.18 -0.23 

p 0.93 0.16 0.07 

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, KBA: Kronik bel ağrısı. 

 

 

 

 

 

4.2.28. KBA’lı Hastaların Baskın Taraf Alt Ekstremite Dinamik Dengeleri ile 

Bel Ağrısı Şiddetleri Arasındaki İlişki Bulguları 

     Tablo 35’de gösterildiği gibi; KBA’lı hastaların baskın taraf alt ekstremite dinamik 

dengeleri değerlendirmesinin tüm yönleri ile aktivitedeki bel ağrısı şiddetleri ve gece 

bel ağrısı şiddetleri arasında negatif orta kuvvetli ilişki bulundu. 
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Tablo 35: KBA’lı hastaların baskın taraf alt ekstremite dinamik dengeleri ile bel ağrısı şiddetleri 

arasındaki ilişki 

  Ağrı Şiddeti 

(İstirahat) 

Ağrı Şiddeti 

(Aktivite) 

Ağrı Şiddeti 

(Gece) 

     

Dinamik Denge 

Anterior 

r 

p 

-0.14 

0.26 

-0.31* 

0.01 

-0.27* 

0.03 

Dinamik Denge 

Anteromedial 

r 

p 

-019 

0.13 

-0.35* 

0.00 

-0.30* 

0.01 

Dinamik Denge 

Medial 

r 

p 

-0.00 

0.95 

-0.26* 

0.04 

-0.26* 

0.04 

Dinamik Denge 

Posteromedial 

r 

p 

-0.16 

0.20 

-0.30* 

0.01 

-0.26* 

0.04 

Dinamik Denge 

Anterior 

r 

p 

-0.17 

0.17 

-0.37* 

0.00 

-0.30* 

0.01 

Dinamik Denge 

Posterior 

r 

p 

-0.18 

0.16 

-0.39* 

0.00 

-0.33* 

0.00 

Dinamik Denge 

Posterolateral 

r 

p 

-0.18 

0.15 

-0.39* 

0.00 

-0.28* 

0.02 

Dinamik Denge 

Lateral 

r 

p 

-0.25 

0.05 

-0.37* 

0.00 

-0.26* 

0.04 

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, KBA: Kronik bel ağrısı. 

 

 

4.2.29. KBA’lı Hastaların Baskın Olmayan Taraf Alt Ekstremite Dinamik 

Dengeleri ile Bel Ağrısı Şiddetleri Arasındaki İlişki Bulguları 

     Tablo 36’da gösterildiği gibi, KBA’lı hastaların baskın olmayan taraf alt ekstremite 

dinamik dengeleri değerlendirmesinin tüm yönleri ile aktivitedeki bel ağrısı şiddetleri 

arasında anlamlı ilişki bulundu. KBA’lı hastaların baskın olmayan taraf alt ekstremite 

dinamik denge posteriomedial yönündeki değerlendirme ile gece ağrı şiddetleri (p=0.01, 

r=-0.32) arasında negatif orta kuvvetli ilişki bulundu. 
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Tablo 36: KBA’lı hastaların baskın olmayan taraf alt ekstremite dinamik dengeleri ile bel ağrısı 

şiddetleri arasındaki ilişki 

  Ağrı Şiddeti 

(İstirahat) 

Ağrı Şiddeti 

(Aktivite) 

Ağrı Şiddeti 

(Gece) 

     

Dinamik Denge 

Anterior 

r 

p 

-0.08 

0.50 

-0.32* 

0.01 

-0.10 

0.44 

Dinamik Denge 

Anteromedial 

r 

p 

-0.06 

0.64 

-0.32* 

0.01 

-0.16 

0.21 

Dinamik Denge 

Medial 

r 

p 

-0.04 

0.72 

-0.33 

0.04 

-0.08 

0.49 

Dinamik Denge 

Posteromedial 

r 

p 

-0.15 

0.26 

-0.35* 

0.00 

-0.32* 

0.01 

Dinamik Denge 

Anterior 

r 

p 

-0.09 

0.48 

-0.37* 

0.00 

-0.22 

0.08 

Dinamik Denge 

Posterior 

r 

p 

-0.20 

0.11 

-0.43* 

0.00 

-0.23 

0.06 

Dinamik Denge 

Posterolateral 

r 

p 

-0.18 

0.14 

-0.37* 

0.00 

-0.15 

0.25 

Dinamik Denge 

Lateral 

r 

p 

-0.23 

0.06 

-0.35* 

0.00 

-0.13 

0.31 

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, KBA: Kronik bel ağrısı. 

 

4.2.30. KBA’lı Hastaların Lumbopelvik Bölge Sagital Dizilimi Parametrelerinin 

Birbirleri ile Arasındaki İlişki Bulguları  

     KBA’lı hastaların lumbopelvik bölge sagital dizilim açılarının birbirleri arasındaki 

ilişkiye bakıldığında Tablo 37’de gösterildiği gibi PR (mm) ile PR-L2 (p=0.00, r=0.40) 

ve PR-L4 (p=0.00, r=0.36) arasında pozitif orta kuvvetli ilişki bulundu. PR-L2 ile PR-

L4 (p=0.00, r=0.67), PR-L5 (p=0.00, r=0.86), PR-S1 (p=0.00, r=0.34) ve T12-S1 

(p=0.03, r=-0.28) arasında pozitif orta kuvvetli ilişki bulundu. PR-L4 ile PR-L5 

(p=0.00, r=0.86) ve PR-S1 (p=0.00, r=0.52) arasında pozitif orta kuvvetli ilişki bulundu. 

PR-L5 ile PR-S1 (p=0.00, r=0.46) arasında pozitif orta kuvvetli ilişki bulundu. PA ile 

HA-S1 (mm) (p=0.00, r=0.52) arasında pozitif orta kuvvetli ilişki bulundu. 
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Tablo 37: KBA’lı hastaların lumbopelvik bölge sagital dizilimi parametrelerinin birbirleri ile 

arasındaki ilişki 

  PR PR-L2 PR-L4 PR-L5 PR-S1 PA HA-S1 

(mm) 

T12-

S1 

PR-T12 

PR 

(mm) 

r 1         

p          

PR-L2 r 0.40* 1        

p 0.00         

PR-L4 r 0.36* 0.67* 1       

p 0.00 0        

PR-L5 r 0.21 0.66* 0.86* 1      

p 0.10 0 0       

PR-S1 r 0.06 0.34* 0.52* 0.46* 1     

p 0.64 0.00 0 0      

PA r -0.18 -0.17 -0.08 -0.14 0.35* 1    

p 0.15 0.18 0.51 0.26 0.00     

HA-S1 

(mm) 

r 0.18 -0.09 -0.03 -0.11 0.20 0.53* 1   

p 0.14 0.45 0.77 0.37 0.12 0    

T12-

S1 

r -0.11 -0.28* -0.49* -0.35* -0.42* 0.08 0.09 1  

p 0.38 0.03 0 0.00 0.00 0.49 0.48   

PR-

T12 

r -0.08 0.03 -0.13 -0.01 0.02 0.19 0.12 0.32* 1 

p 0.52 0.78 0.29 0.94 0.84 0.13 0.36 0.01  

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, PR: Pelvik radius, PR-L2, PR-L4, PR-L5: Bölgesel lumbopelvik 

lordoz, PA: Pelvik açı, HA-S1: Sakral translasyon, T12-S1: Total lumbosakral lordoz, PR-T12: Total 

lumbopelvik lordoz, KBA: Kronik bel ağrısı, mm: milimetre.  

 

4.2.31. KBA’lı Hastaların Baskın Taraf Alt Ekstremite Kemiksel Dizilimi 

Açılarının Birbirleri Arasındaki İlişki Bulguları 

     KBA’lı hastaların baskın taraf alt ekstremite kemiksel dizilimi açılarının birbirleri 

arasındaki ilişkiye bakıldığında Tablo 38’de gösterildiği gibi aTFA ile mPTA arasında 

(p=0.00, r=0.38) ve mTFA (p=0.00, r=-0.37) arasında negatif orta kuvvetli ilişki 

bulundu. AMA ile mPTA arasında (p=0.03, r=0.26), aLDFA ile mTFA arasında, Q açısı 

ile AMA arasında (p=0.04, r=0.25) pozitif orta kuvvetli ilişki bulundu. 
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Tablo 38: KBA’lı hastaların baskın taraf alt ekstremite kemiksel dizilimi açılarının birbirleri 

arasındaki ilişki 

  mLDFA 

 

mPTA 

 

mTFA 

 

JLCA 

 

aTFA 

 

AMA 

 

aLDFA 

 

Q açısı 

mLDFA r 1        

p         

mPTA 

 

r 0.10 1       

p 0.44        

mTFA 

 

r 0.11 -0.15 1      

p 0.38 0.23       

JLCA 

 

r 0.08 -0.11 0.02 1     

p 0.53 0.38 0.83      

aTFA 

 

r -0.04 0.38* -0.37* -0.13 1    

p 0.71 0.00 0.00 0.29     

AMA 

 

r -0.08 0.26* 0.00 -0.07 0.11 1   

p 0.51 0.03 0.99 0.55 0.39    

aLDFA r 0.23 0.09 0.29* -0.04 0.00 0.02 1  

p 0.07 0.45 0.02 0.72 0.98 0.86   

Q açısı r -0.13 0.04 -0.06 0.07 -0.07 0.25* -0.11 1 

p 0.29 0.73 0.64 0.58 0.56 0.04 0.37  

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, mLDFA: Mekanik lateral distal femoral açı, mPTA: Medial proksimal 

tibial açı, mTFA: Mekanik tibiofemoral açı, JLCA: Eklem çizgisi yakınsama açısı, aTFA: Anatomik 

tibiofibular açı, AMA: Anatomik mekanik açı, aLDFA: Anatomik lateral distal femoral açı, KBA: Kronik 

bel ağrısı. 
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4.2.32. KBA’lı Hastaların Baskın Olmayan Taraf Alt Ekstremite Kemiksel Dizilimi 

Açılarının Birbirleri Arasındaki İlişki Bulguları 

KBA’lı hastaların baskın olmayan taraf alt ekstremite kemiksel dizilimi açılarının 

birbirleri ile olan ilişkisine bakıldığında Tablo 39’da gösterildiği gibi aTFA ile JLCA 

arasında (p=0.02, r=-0.28) istatistiksel olarak negatif orta kuvvetli anlamlı ilişki 

bulundu. 

 

Tablo 39: KBA’lı hastaların baskın olmayan taraf alt ekstremite kemiksel dizilimi açılarının 

birbirleri arasındaki ilişki 

  mLDFA mPTA mTFA JLCA aTFA AMA aLDFA Qaçısı 

 

mLDFA r 1        

p         

mPTA 

 

r 011 1       

p 0.37        

mTFA 

 

r 0.17 -0.21 1      

p 0.17 0.09       

JLCA r 0.09 0.03 0.20 1     

p 0.49 0.81 0.11      

aTFA 

 

r -0.14 0.11 -0.24 -0.28* 1    

p 0.27 0.37 0.05 0.02     

AMA 

 

r -0.01 -0.07 0.15 0.11 0.01 1   

p 0.90 0.54 0.23 0.39 0.91    

aLDFA r 0.03 0.09 -0.06 -0.15 -0.01 0.00 1  

p 0.81 0.48 0.64 0.25 0.90 0.99   

Qaçısı 

 

r -0.10 0.18 0.00 0.16 0.06 0.16 -0.16 1 

p 0.43 0.16 0.95 0.21 0.63 0.20 0.21  

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, mLDFA: Mekanik lateral distal femoral açı, mPTA: Medial proksimal 

tibial açı, mTFA: Mekanik tibiofemoral açı, JLCA: Eklem çizgisi yakınsama açısı, aTFA: Anatomik 

tibiofibular açı, AMA: Anatomik mekanik açı, aLDFA: Anatomik lateral distal femoral açı, KBA: Kronik 

bel ağrısı. 
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6. TARTIŞMA 

     Kolumna vertebralisin uygun spinal dizilimi, doğru fonksiyonu açığa çıkarmak ve 

vücut ağırlığının taşınmasında minimum enerji ile maksimum verimlilik sağlaması 

açısından önemlidir. Sagital lumbopelvik dizilim ise spinal dizilim içerisinde ele alınan, 

fonksiyonu etkileyen önemli faktörlerdendir.  

     Yapılan çalışmalar, sağlıklı popülasyonda düzgün bir duruş sağlamak için 

lumbopelvik uyumun önemini vurgulamıştır (Vedantam ve ark., 1998; Boulay ve ark., 

2006). Biyomekanik çalışmalarda, sagital plan lumbal omurga morfolojisi ve anatomik 

eğriliklerin, intervertebral diskler üzerindeki baskıyı etkilediği belirtilmiştir (Cho, 2017; 

Gelb ve ark., 1995; Vaz ve ark., 2002). Ayrıca lumbopelvik bölge sagital dizilim 

bozukluklarının, birçok omurga sorununa yol açması yanı sıra en sık gözlenen 

sonucunun bel ağrısı olduğu bilinmektedir. Alt ekstremite kemiksel diziliminin de 

omurganın sagital dengesizliklerinden etkilendiği belirtilmiştir. Literatürde, bel ağrılı 

hastalarda, statik ve dinamik dengeyi inceleyen çalışmalar yapılmış olmasına rağmen, 

lumbopelvik bölge sagital dizilimi ve alt ekstremite kemiksel diziliminin statik ve 

dinamik denge üzerine etkisini inceleyen herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır.  

     Bu çalışma, lumbopelvik bölge sagital diziliminin ve alt ekstremite kemiksel 

diziliminin statik ve dinamik denge üzerine etkisini inceleyen ilk çalışmadır. Çalışma 

sonucunda, dinamik dengenin ve fiziksel performansın lumbopelvik bölge sagital 

dizilimi ve alt ekstremite kemiksel dizilim bozulmalarından etkilendiği bulundu.  

     Çalışma sonucunda, KBA’lı hastalarda lumbopelvik bölge sagital diziliminde PR 

(mm) ile baskın taraf alt ekstremite dinamik denge anterior, anteromedial, 

posteromedial, posterior ve lateral yönündeki ölçümü arasında pozitif yönde orta ilişki 

bulundu. Lumbopelvik bölge sagital diziliminde PR-T12 açısı ile baskın taraf alt 

ekstremite dinamik denge anteromedial, medial ve posterior yönündeki ölçümleri 

arasında negatif yönde orta ilişki bulundu. Lumbopelvik bölge sagital dizilimlerinden 

PR-L2, PR-L4, PR-L5, PR-S1, PA, HA-S1(mm) ölçüm sonuçları ile baskın taraf alt 

ekstremite dinamik denge değerlendirmeleri arasında ise anlamlı ilişki bulunmadı. 

KBA’lı hastalarda lumbopelvik bölge sagital dizilimlerinden PA ile fiziksel performans 

parmak ucuna dokunma testi arasında negatif yönde orta ilişki bulundu. KBA’lı 

hastaların lumbopelvik bölge sagital dizilimlerinden PR(mm), PR-L2, PR-L4, PR-L5, 
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PR-S1, PA, T12-S1, PR-T12 ölçümleri ile fiziksel performans test sonuçları anlamlı 

ilişki yoktu. Bu sonuçlar, ‘KBA’lı hastalarda bozulan lumbopelvik bölge sagital 

diziliminin dinamik denge ve fiziksel performans üzerine etkisi vardır.’ hipotezlerini 

kısmen destekler niteliktedir. 

     Çalışmanın diğer bir sonucu, bu hasta grubunda lumbopelvik bölge sagital 

diziliminin statik denge üzerine etkisinin bulunmamış olmasıdır.  Bu sonucumuz, 

‘KBA’lı hastalarda lumbopelvik bölge sagital diziliminin statik denge ile ilişkisi yoktur’ 

hipotezini destekledi.   

     KBA’lı hastalarda,  hem baskın hem de baskın olmayan alt ekstremite kemiksel 

dizilimleri ile statik dengeler arasında anlamlı ilişki bulunmadı. Bu sonuç ‘KBA’lı 

hastalarda alt ekstremite kemiksel diziliminin statik denge üzerine etkisi vardır’ 

hipotezini desteklemedi. Fakat çalışma sonuçları, KBA’lı hastalarda,  baskın taraf alt 

ekstremite aTFA ile anteromedial, medial ve posterolateral yönündeki dinamik denge 

değerleri arasında negatif yönde orta kuvvetli ilişki gösterdi. KBA’lı hastaların baskın 

taraf alt ekstremite Q açıları ile anteromedial yönündeki dinamik denge ölçümleri 

arasında pozitif yönde orta ilişki bulunurken,  mLDFA, mPTA, mTFA, JLCA, AMA ve 

aLDFA ölçümleri arasında ilişki bulunmadı. KBA’lı hastalarda,  baskın taraf alt 

ekstremite kemiksel dizilimleri ile fiziksel performansları arasındaki AMA ile çorap 

testleri, yuvarlama testleri ve parmak ucuna dokunma testleri arasında, Q açısı ile çorap 

testleri, yerden toplama testleri ve parmak ucuna dokunma testleri arasında negatif 

yönlü orta ilişki bulundu. Ancak, KBA’lı hastaların baskın taraf mLDFA, mPTA, 

mTFA, JLCA, aTFA ve aLDFA ile fiziksel performansları anlamlı ilişki yoktu. Bu 

sonuçlar, ‘KBA’lı hastalarda alt ekstremite kemiksel diziliminin dinamik denge ve 

fiziksel performans ile ilişkisi vardır.’ hipotezlerini kısmen destekler nitelikteydi. 

 

KBA’lı Hastaların Demografik Özellikleri 

     Bel ağrısının cinsiyete göre dağılımını inceleyen kaynaklarda, kadınlarda erkeklere 

oranla bel ağrısı riskinin daha fazla olduğu belirtilmiştir. Buna, kadınların bel ağrısı 

semptomlarını algılamada daha duyarlı olmaları neden olarak gösterilmiştir (Berker, 

2002). Frymoyer ve ark. (1983) kadınlarda bel ağrısı oranın erkeklere kıyasla daha fazla 

olduğunu belirtmişlerdir. Gür ve ark. (2000) %63.8, Özcan ve ark. (2000) %64.2, Sivas 
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ve ark. (2004) %81.9, Karkucak ve ark. (2006) %72.7, Narin ve ark. (2008) %63.3, 

Tuğcu ve ark. (2008) %59.4 gibi çalışmalarda da kadınların oranının erkelerden fazla 

olduğu bulunmuştur.  Benlidayi ve ark. (2015) kadın hastalarda hiperlordotik bir duruş 

bildirmiş ve bel ağrısı şikayeti yaşama oranını erkeklere göre daha yüksek bulmuştur. 

Meril ve ark. (2017) kadınlarda lumbal lordoz açısını ve sakral eğimi erkeklere oranla 

daha fazla bulmuş ve bel ağrısı şikayetinin erkeklere oranla fazla olmasınının nedenini 

buna bağlamışlardır. Bu sonuçların tam tersi olarak, bel ağrısının erkeklerde daha fazla 

olduğunu gösteren çalışmalar da vardır. Kramer (1990), bel ağrısı insidansının 

erkeklerde kadınlara oranla daha fazla olduğunu göstermiştir. Bazı çalışmalarda ise 

cinsiyet ile lumbosakral açılar arasında bir ilişki olmadığı belirtilmektedir (Janssen MM 

ve ark.,2009); (Cho Y., 2017); (Yang M, 2017). Bu çalışmada hastaların cinsiyetleri 

incelendiğinde %81.7’sinin (n=49) kadın, %11.83’ünün (n=11 kişi) erkek olduğu 

görüldü. Çalışmadaki KBA’lı kadın hastaların lumbal lordoz açılarındaki artış, erkek 

hastalardaki artıştan fazlaydı ve artan lumbal lordozun bel ağrısının önemli 

nedenlerinden biri olduğu bilinmektedir (Kahraman ve ark., 2018). Bu çalışmadaki 

hastaların bel ağrılarının nedenlerinden biri de lumbal lordoz artışı olarak düşünüldüğü 

için çalışmaya bel ağrısı şikayeti ile katılan hastaların çoğunluğunun kadın hastalar 

olmasını lumbal lordoz açılarındaki artış ile açıklayabilir ve çalışmadaki kadın hasta 

sayısının erkek hasta sayısından fazla olmasını bu nedene bağlayabiliriz. 

     Epidemiyolojik çalışmalarda, bireylerin yaşının önemli bir risk faktörü olduğu 

belirtilmiştir (Gür ve ark., 2000). Bu çalışmadaki hastaların ortalama yaşı 46.22 

(±14.22) yıldı. Farklı çalışmalarda, KBA hasta gruplarının yaş ortalamasını Uçar ve ark. 

(2011) 38.6, Altınel ve ark. (2007) 29.9, Demirdağ ve ark. (2011) 33.8 yıl olarak 

bulmuştur. Ünal ve ark., (2019), tarafından yaş ortalamaları 47.1 ± 15.2 yıl olan bel 

ağrılı hastalarda  yaptıkları çalışmada ağrı şiddetinin bireylerin demografik özellikleri 

ile ilişkisi incelenmiştir. Akut/kronik bel ağrısı şiddetinin ve süresinin yaş ile pozitif 

ilişki içinde olduğu bulunmuştur.  Benzer yaş aralığı içinde olan bu gibi çalışmalar, 

artan yaş ortalamaları ile ağrıyı algılama şiddetlerinin pozitif ilişki içinde olduğunu 

belirtmektedir. Bu çalışmadaki KBA’lı hastalar genç-orta yaş nüfusu temsil etmektedir. 

Her ne kadar genç yaş grubu bireyler çalışmada azınlıkta olsa da geriatrik bel ağrılı 

bireylerle yapılan çalışmalarda ifade edilen yaşla birlikte kas-iskelet sistemi kalitesinin 

azalması ile ağrı şiddetinin artacağı yönündeki çıkarım bizim çalışmamız için uygun 

olmayacaktır görüşündeyiz. 
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     Bu çalışmadaki hastaların ağrı süreleri 6 ile 480 ay arası değişmekteydi. Ortalama 

ağrı süresi ise 108.83 (±9.81) ay olarak bulundu. KBA için süre 6 ay ve üzeri olarak 

öngörülmektedir. Literatürdeki diğer çalışmalara bakıldığında ortalama ağrı süresini 

Sivas ve ark. (2004) 1.grupta 26.23 ay 2.grupta 30.86 ay, Tuğcu ve ark. (2008) 13.4 ay, 

Yılmaz ve ark. (2012) 4.73 yıl olarak bulmuşlardır. Ağrıyı algılama hissinin kadınlarda 

erkeklere oranla daha yüksek olduğu bazı çalışmalarda bildirilmişti (Berker, 2002). Bu 

çalışmadaki kadın oranının erkek oranından fazla olması, yani ağrı şikayeti ile 

çalışmaya başvuran hastaların yüksek oranda kadın olduğu anlamına gelir. Bu da 

çalışmadaki ortalama ağrı süresinin daha uzun olmasının bir nedeni olabilir. Bu 

çalışmadaki hastaların yaş ortalamalarının ve kadınların oranının yüksek olması ağrı 

süresinin önceki çalışmalara göre yüksek bulunmasının nedeni olarak gösterilebilir. Yaş 

ortalaması arttıkça ağrı şikayeti yaşama süresi de orantılı olarak artmaktadır. 

     Literatürde, sigaranın bel ağrısı ile ilişkisi olduğunu destekleyen çalışmalarda, sigara 

içimi ile karboksihemoglobin oluşumunun oksijen taşınımını bozduğu, 

vazokonstruksiyona neden olduğu, damarlarda ateroskleroza yol açtığı, fibrinolitik 

aktivitede bozukluk yaptığı ve tüm bunların sonucu olarak kan akımının azalmasıyla 

intervertebral disk beslenmesini olumsuz etkilediği ve bel ağrısı oluşma riskini arttırdığı 

savunulmuştur. Albayrak ve ark. (2010) yaptığı çalışmada kronik bel ağrısı olan grupta 

130 hastanın hiç sigara içmediği, 27 hastanın sigara içip bıraktığı ve 43 hastanın sigara 

içtiği ifade edilmiştir. Kontrol grubunda ise 127 hastanın hiç sigara içmediği, 22 

hastanın sigara içip bıraktığı ve 51 hastanın sigara içtiği belirtilmiştir. Her iki grup 

arasında sigara kullanımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Bu çalışmada kronik bel ağrısı olan hastaların sigara kullanımına bakıldığında 21 (%35) 

hastanın içiyor, 31 (%51.7) hastanın içmiyor ve 8 (%13.3) hastanın sigarayı içip 

bıraktığı belirlendi. Bu çalışmadaki hastaların sigara kullanım oranlarına bakıldığında 

diğer çalışmaların çok altında olduğu görüldü ve bu sonuçlar bel ağrısı ile 

ilişkilendirilemedi. 

     Literatürde egzersiz alışkanlığı ile bel ağrısı, bel ağrısı tedavisinde egzersiz 

alışkanlığının önemi ile ilgili yapılmış çalışmalar bulunmaktadır. Çakmak ve ark. 

(2014), Türkiye’deki genç nüfus üzerinde yaptıkları çalışmada düzenli fiziksel 

aktivitenin bel ağrısı deneyimi oranını düşürdüğü ve oluşabilecek sakatlıklara karşı 

önlem olabileceği ifade edilmiştir. Literatürde, farklı görüşte başka bir çalışmada çocuk 

ve adölesanlarda fiziksel aktivitenin ve günlük iş yükünün artması ile bel ağrısında 
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artma görülebileceği belirtilmiştir (Shehab ve Al-Jarallah, 2005). Aynı görüşe sahip bir 

diğer çalışmada da aşırı spor ile omurgaya binen yüklerin artması genç sporcularda bel 

ağrısı riskini arttırdığı belirtilmiştir. (Iwamoto ve ark., 2004). Bu çalışmadaki hastaların 

spor alışkanlıklarına bakıldığında; 3 (%5) hastanın düzenli spor yaptığı, 44 (%73.3) 

hastanın yapmadığı ve 13 (%21.7) hastanın ara ara spor yaptığı bulundu. Çalışmadaki 

düzenli aktivite oranının düşük olması belki de bel ağrısı nedeni olarak ifade edilebilir 

fakat bu çalışma çerçevesinde düzenli egzersiz alışkanlığı ile bel ağrısı şiddeti 

ilişkilendirilemedi. 

 

KBA’lı Hastalarda Lumbopelvik Bölge Sagital Dizilimi ile Statik Denge İlişkisi 

       Çalışmanın ilk hipotezi, KBA’lı hastalarda lumbopelvik bölge sagital diziliminin 

statik denge ile ilişkisi üzerine kuruldu. Değerlendirmeler sonucunda lumbopelvik bölge 

sagital diziliminin PR (mm), PR-L2, PR-L4, PR-L5, PR-S1, PA, HA-S1 (mm), T12-S1, 

PR-T12 parametreleri ile baskın ve baskın olmayan alt ekstremite statik denge 

değerlendirmesi arasında anlamlı ilişki bulunmadı.  

     Literatürde, KBA’lı hastalarda postüral kontrolün bozulduğu bildirilmiştir 

(Hosseinifar ve ark., 2018; Kahraman Ö ve ark., 2018; Luoto ve ark., 1996; Radebold 

ve ark., 2001; Seraj ve ark., 2019). Lumbal stabilizasyonun bozulması, omurga dizilim 

dengesinin değişmesi, kas iskelet sistemindeki deformiteler ile karakterize gecikmiş kas 

cevabı ve lumbal proprisepsiyondaki problemler KBA nedenlerinden olup, hastalarda 

postüral kontrol kaybına yol açar (Leinonen ve ark., 2003; Radebold ve ark., 2001). 

Önceki görüşler, postüral kontrolün otomatik olarak sağlandığını ve asgari dikkat 

gerektirdiğini belirtirken (Lajoie ve ark., 1993; Rankin ve ark., 2000), yeni çalışma 

sonuçları bunun aksini savunarak, bireylerin bilişsel durumlarının ve dikkatlerinin 

postüral kontrolle ilişkili olduğunu bildirmektedir (Salavati ve ark., 2009; Guzmán-

Muñoz ve ark., 2019; Lelard ve ark., 2015). Bu hasta grubunda, duyusal motor açığın 

daha yüksek bilişsel sistemler ile telafi edilebileceği de savunulmaktadır (Van Daele ve 

ark.,2010; Ayelet ve ark., 2019). Salavati ve ark., (2009), bel ağrılı hastalar ve sağlıklı 

bireyleri statik denge bakımından karşılaştırmış ve her iki grup arasında bilişsel bir 

görevi yaparken, statik dengeleri arasında anlamlı bir fark olmadığı bildirilmişlerdir.  

Ayrıca, bel ağrılı hastalarda, postüral kontrol açığı sadece sensorimotor bozulma ile 

değil, aynı zamanda yavaş psikomotor hız ve kısa süreli hafıza kaybı açısından bilişsel 
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işlev bozuklukları ile de ilgili olabilir (Kojima ve ark., 2015; Rubenstein ve ark., 2006; 

Smith ve ark., 2010). Bu nedenle, güncel veriler, dikkat ve bilişsel durumun bel ağrılı 

hastalarda statik denge kontrolünü önemli bir unsur olarak vurgulamıştır (Horak ve ark., 

2006; Rubenstein ve ark., 2006; Smith ve Zheng, 2013). Farklı bir görüş olarak, statik 

dengenin sadece bu unsurlarla değerlendirilmesinin doğru olmadığı da bildirilmiştir. 

Huec ve ark., (2019), statik dengenin sağlanması sırasında, dengeyi kompanse edici kas 

aktivitesi varlığının öneminden söz etmiştir. Hatta servikal ve lumbal eğriliklerdeki 

telafi edici mekanizmaların, statik dengenin sağlanması aşamasında devreye girdiği ve 

bu nedenle statik dengenin değerlendirilmesinde aynı zamanda dinamik denge 

kompanentlerinin de değerlendirilmesinin gerekliliği vurgulanmaktadır. Bassani ve ark., 

(2019), AnyBody yazılımı olarak adlandırılan bir teknoloji ile bireylerin spinopelvik 

sagital dizilimlerini ve kas aktivitelerini, tüm vücut kas-iskelet sistemi modeli ile 

değerlendirmişlerdir. Simülasyon ile elde ettikleri verilerde, fizyolojik koşullar altında 

değişen spinopelvik sagital dizilimleri ile kas aktivitesinin, duruş fazı sırasındaki denge 

üzerinde etkili olduğu sonucuna varılmıştır.  

     Bu çalışma sonucunda, KBA’lı hastaların tek ayak üzerinde durma denge testi 

ortalama süreleri aynı yaş grubu sağlıklı bireylerdeki kesme puan ortalamaları ile 

karşılaştırıldığında statik denge değerlerinin azaldığı ancak lumbopelvik sagital dizilimi 

ile statik denge arasında anlamlı ilişki olmadığı bulundu. Mevcut bilgilerimiz dahilinde, 

lumbopelvik sagital dizilimi ile statik denge arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışma 

bulunmamaktadır. Ancak, farklı bir patolojik grupta yapılan bir çalışmada, total kalça 

artroplastisi geçirmiş 28 hasta incelenmiş, artroskopiyi takiben 6 ay sonrası ölçüm 

sonuçlarına bakıldığında, elde edilen verilere göre, değişen spinal sagital dengenin 

statik denge ile ilişkisi olmadığı gösterilmiştir (Eyvazov ve ark., 2016). Çalışma 

sonucumuz, statik denge ve buna bağlı olarak postüral kontrol yönetiminin tek bir 

nedene bağlı olmadığını, sadece fiziksel faktörlerin değil bilişsel faktörlerin de bu 

yönetimde katkısı olduğunu düşündürür şekildedir. Bunun yanı sıra kas aktivitesinin 

statik duruş dengesi ile doğrudan ilişkili olduğu düşünüldüğünde, bu çalışmada 

değerlendirilmeyen kas aktivitesinin, çalışmanın bu sonucunu etkilemiş olabileceği 

söylenebilir. Ayrıca bu çalışmada, statik denge değerlendirmelerinde, klinik pratikte 

kullanılabilirliliği daha kolay ve daha ekonomik olan tek ayak üzerinde durma testi 

kullanıldı. Fakat farklı laboratuvar testleri, statik denge değerlendirme sonuçlarını daha 

hassas olarak yansıtabilir.  



  

115 
 

 

 

KBA’lı Hastalarda Lumbopelvik Bölge Sagital Dizilimi ile Dinamik Denge İlişkisi 

     Çalışmanın ikinci hipotezi,  KBA’lı hastalarda lumbopelvik bölge sagital diziliminin 

dinamik dengeye etkisinin olup olmadığının araştırılmasıydı. Lumbopelvik bölge sagital 

diziliminde PR (mm) mesafesi ile baskın alt ekstremite anterior, anteromedial, 

posteromedial, posterior, posterolateral, lateral yönlerdeki dinamik denge arasında,  PR-

T12 açısı ile baskın alt ekstremite anteromedial, medial, posterior yönlerdeki dinamik 

denge arasında negatif yönde orta kuvvetli ilişki bulundu.  

     PR mesafesi lumbopelvik bölge sagital diziliminin diğer açıları ile ilişki içindedir ve 

PR mesafesinin sağlıklı bir omurgaya göre artıp-azalması sagital dengede ve ağırlık 

merkezi hattında dengesizlik yaratır. Dolayısı ile bu çalışmadaki PR mesafesinin 

sağlıklı bir omurganın ortalama kesme değerine göre artması ve dinamik denge ile 

negatif ilişkide olması, dinamik dengenin bozulmasına ve azalmasına neden olduğunu 

ifade eder.  

     Bir omurgada PR-T12 açısının artması torasik kifozu arttırır ve omurga mobilitesini 

etkileyerek vücut ağırlık merkezi hattını öne kaydırabilir. Bu çalışmadaki KBA’lı 

hastaların PR-T12 açıları sağlıklı bir omurganın ortalama kesme değerine göre artmıştır. 

PR-T12 açıları artarken yani omurga dengesi bozulurken, dinamik dengeleri azaldı bu 

da PR-T12 ile dinamik denge arasındaki negatif orta ilişkiye neden oldu şeklinde 

yorumlanabilir. 

     Postüral kontrol, dengeyi ve omurganın oryantasyonunu korumak için uzaydaki 

vücut pozisyonunun kontrolüdür (Shumway-Cook ve Woollacott, 1995). Postüral 

kontrolün statik ve dinamik koşullarda sürdürülmesi şart olsa da, dinamik denge, 

bireylerin günlük aktiviteleri ve dinamik durumları sırasında farklı uyaranlara maruz 

kalmaları nedeniyle daha kritik bir rol oynar. Yeni çalışmalar, bel ağrılı hastalarda 

postüral kontrol ve denge sorunlarının görülebileceğini vurgular (da Silva ve ark., 

2018). Sağlıklı bireylerde vestibüler, görsel ve propriyoseptif sistemler arasındaki uyum 

ile denge kontrol altına alınsada, bel ağrısı şikayeti olan  bireylerde lumbosakral bölge 

kaynaklı propriyoseptif duyu kaybı ve kas kuvvetindeki azalma ile birlikte denge 

problemlerinin yaşanabileceği belirtilmektedir (Ruhe ve ark., 2011). Dinamik dengenin, 
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vucüt birden fazla aktiviteyi aynı anda yaparken postüral kontrolü sağladığı için, statik 

denge değerlendirilmesinden farklı bir öneme sahip olduğu düşünülür (Salavati ve ark., 

2009). Literatürde, KBA’nda statik ve dinamik dengenin değerlendirilmesinin önemli 

bir faktör olduğu, dinamik dengenin ise daha etkili sonuç verebileceği belirtilmektedir 

(Tsigkanos ve ark., 2016). Yapılan bir çalışmada, KBA’lı 14 hasta ve 14 sağlıklı 

bireyde, postüral kontrol sırasında, KBA’lı hastaların sağlıklı kontrollere göre daha 

uzun süre gövde salınımı yaparak dengeyi sağlamada gecikmiş cevaplar gösterdikleri 

bulunmuştır. Lumbal omurganın diziliminin değişmesi ve stabilitesinin bozulması 

postüral kontrolü etkileyerek dinamik dengenin zayıflaması ile sonuçlanabilir 

(Radebold ve ark., 2001).  

     Literatürde lumbopelvik bölge sagital diziliminin dinamik denge ile ilişkisini 

inceleyen bir çalışma olmamasına karşın, omurga ve lumbal bölge kemiksel dizilimi ve 

stabilitesinin dinamik dengeyi etkilediğinden bahsedilmiştir. Makhni ve ark., (2018), 

spinal sagital dengesizliği olan spinal deformiteli olgularda yaptıkları çalışmada, 

optimal sagital hizalamanın, omurga biyomekanik verimliliğini arttırdığını, uygun yük 

dağılımı ile kararlı bir duruşun korunarak enerji tüketimini azalttığını ve daha iyi 

omurga dizilimi yaratarak oluşabilecek segmental dizilim bozuklularının da önüne 

geçilebileceğini vurgulamışlardır. Sagital dengenin giderek bozulmasının, foksiyonel 

durumun zayıflamasına, kas aktivitesinin ve postüral kontrolün bozulmasına neden 

olacağı belirtilmiştir. Bir başka açıdan bakıldığında, optimal sagital hizalama, omurga 

biyomekanik verimliliğini artırır, enerji tüketimini azaltır ve bitişik segment 

dejenerasyonunu yavaşlatır. Sagital dengesizlik sonucunda, omurga kasları aktivitesi 

azalır ve yürüyüş sırasında daha fazla iş yükü harcamanmasına neden olur. Artan iş 

yükü erken yorgunluğun yanı sıra özellikle sırt, kalça ve uyluklarda ağrıya neden olur. 

Esnek veya sert deformiteleri olan bireyler, ciddi denge problemleri yaşayarak bu 

postüral dengesizliklerini pelvik retroversiyon, kalça ekstansiyonu veya kalça ve diz 

fleksiyonu yoluyla doğal olarak kompanse etmeye çalışabilirler. Bu kompansatuar 

mekanizmalar enerji tüketimini daha da arttırır. Bu durum hem fiziksel performans hem 

de postüral kontrol zayıflığına vurgu yapar (Makhni ve ark., 2018; Rajnics ve ark., 

2002). 

     Bu çalışmada, KBA’lı hastaların dinamik dengeleri Yıldız Denge Testi ile 

değerlendirildi ve hastaların sonuç ortalamalarının literatürde verilen benzer yaş grubu 

sağlıklı bireylere göre (Hertel ve ark., 2000) azaldığı yani dinamik dengelerinin 
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bozulduğu görüldü. Aynı görüşteki bel ağrılı hastalar ve sağlıklı kontroller ile yapılan 

başka bir çalışmada, bel ağrılı bireyler ile sağlıklı kontrollerin postüral kontrolleri 

basınç platformu ile test edilerek karşılaştırılmış ve değişen basınç merkezlerine göre 

değerlendirilen postüral kontrolün, bel ağrılı bireylerde sağlıklı kontrollere göre azaldığı 

ifade edilmiştir (Braga ve ark., 2012). 

     Çalışmada, lumbopelvik bölge sagital dizilimi PR (mm) mesefesi ile baskın alt 

ekstremite anterior, anteromedial, posteromedial, posterior, posterolateral, lateral 

yönlerdeki dinamik denge sonuçları arasında pozitif yönde orta ilişki bulundu. Bu 

çalışmada, KBA’lı hastaların PR mesafeleri ortalama değerine bakıldığında, literatürde 

verilen sağlıklı bireylerin ortalama PR mesafeleri kesme değerlerine göre arttığı görüldü 

(Chanplakorn ve ark., 2011). PR mesafesi, S1’in arka üst köşesini, femur başı 

merkezine birleştiren çizgi ile merkezden çizilen vertikal çizgi arasında kalan mesafedir. 

Bu mesafenin değişimi bağlantılı olduğu omurganın tüm eğriliklerinde artma ya da 

azalma anlamına gelir. Chanplakorn ve ark. (2012), 100 asemptomatik birey üzerinde 

yaptığı çalışmaya göre PR (mm) lumbal lordoz değişimi hakkında tek başına anlamlılık 

ifade etmesede omurga stabilitesinin önemli belirleyicilerindendir. PR mesafelerinin 

artması lumbopelvik bölge sagital diziliminde dengenin ve omurga stabilitesinin 

bozulduğu anlamına gelir ve tüm bunlar dinamik dengenin bozulması ile ilişkilidir. 

     Literatürde PR mesafesinin dinamik denge ile ilişkisini inceleyen bir çalışma 

olmamasına rağmen, omurganın sagital diziliminde önemli rol oynayan parametrelerden 

olan PR mesafesinin artması, bireylerde omurga eğriliklerinin ve plumb hattının 

değişmesine neden olur (Sergides ve ark. (2011). Bu çalışmanın sonuçlarına göre, 

KBA’lı hastalarda, sağlıklı omurga değerlerine göre artan PR mesafesinin, omurga 

stabilitesini azaltarak dinamik denge ile postüral kontrolü azalttığı düşünüldü.  

     Bu çalışmada, lumbopelvik bölge sagital diziliminden PR-T12 açısı ile baskın alt 

ekstremite dinamik dengenin anteromedial, medial, posterior yönleri arasında negatif 

yönde anlamlı ilişki bulundu. Literatür çalışmalarına göre sağlıklı bir omurgada PR-T12 

normal değeri 89,8 – 94,2º aralığındadır. Sergides ve ark. (2011), yaptığı çalışmada, bu 

değerin 70º’nin altında olması düz sırt deformitesinin varlığını gösterir, normal değer 

aralığından fazla olması ise torakal kifozu işaret eder şeklinde ifade edilmiştir. Aynı 

zamanda artan PR-T12 açısı lumbal lordozla da ilişkili bulunmuş, ancak omurganın 

lumbal lordozu, torasik omurganın kifozu ile dengelenerek kompansasyon geliştirdiği 
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belirtilmiştir. Bu da PR-T12 açısının torasik kifoz üzerinde kesin etki oluşturmadığını 

göstermiştir. Bu çalışmada, KBA’lı hastaların PR-T12 açıları ortalama değerine 

bakıldığında, literatürde verilen sağlıklı bireylerin ortalama PR-T12 açıları kesme 

değerlerine göre arttığı görüldü. Bu çalışmadaki KBA’lı hastaların, sağlıklı bir 

omurgaya göre artmış PR-T12 açıları, öncelikle torasik kifozun artarmasına, omurganın 

üst segmentlerindeki ağırlık merkezinin değişmesine ve omurganın sagital 

dengesizliğine neden olabilir. Torakal bölge sagital diziliminin bozulması ile, bu hasta 

grubunda postüral kontrolün azalmasından ve dinamik dengesizlikten bahsedilebilir.  

Postüral kontrol üzerindeki etkiler bunla da sınırlı değildir. Omurganın sagital 

dengesizliğinin yanı sıra ağırlık merkezinin değişmesine neden olan faktörler de denge 

üzerinde oldukça etkilidir. Vücudun ağırlık merkezi denge bozukluklarına bağlı olarak 

değişir ve ağırlık merkezini normal sınırlarına geri döndürmek için güçlü bir kas 

aktivitesine ihtiyaç duyulduğu belirtilmektedir (Karimi ve ark., 2008; Tsigkanos ve ark., 

2016). Behennah ve ark. (2018), dinamik dengenin hem KBA’lı hastalarda hem de 

asemptomatik bireylerde lumbal ekstansör kas kuvveti ile ilişkili olduğunu ancak aynı 

bireylerdeki lumbal ekstansör enduransı ve dinamik denge ile ilişki bulamamıştır. 

     Sağlıklı bireylerde vestibüler, görsel ve propriyoseptif sistemler arasındaki ilişki ile 

denge kontrolü sağlanmaktayken, bel ağrılı hastalarda lumbosakral bölgede 

propriyoseptif duyudaki ve kas kuvvetindeki azalma nedeniyle denge problemleri 

yaşanabileceği belirtilmiştir. Bu da diğer birçok neden gibi dinamik dengeyi etkileyen 

faktörlerdendir (da Silva ve ark., 2018; Ruhe ve ark., 2011). 

     Bu çalışmada değişen lumbopelvik bölge sagital diziliminin vücudun ağırlık 

merkezini değiştirmesi ve dinamik dengenin de bu değişimden etkilenmiş olması 

KBA’lı hastalarda lumbopelvik bölge sagital diziliminin dinamik dengeye etkisi 

hipotezi için öncelikli yargıdır. 

 

KBA’lı Hastalarda Lumbopelvik Bölge Sagital Dizilimi ile Fiziksel Performans 

İlişkisi 

     ‘KBA’lı hastalarda lumbopelvik bölge sagital diziliminin fiziksel performans üzerine 

etkisi vardır’ bu çalışmanın bir diğer hipotezidir. Bu çalışmada KBA’lı hastalarda 

lumbopelvik bölge sagital diziliminin PA parametresi ile fiziksel performans 
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değerlendirmesinde parmak ucuna dokunma testi arasında negatif orta kuvvetli ilişki 

bulundu.  Bu çalışmaya katılan KBA’lı hastaların ortalama PA değerleri sağlıklı 

bireylerin ortalama PA kesme değerinden yüksekti. PA değeri omurganın sagital 

dengesi yorumlandığında; HA-S1 ile pozitif korelasyon, PR-S1 açısı ile negatif 

korelasyon gösterir. PA’nın artması lumbal lordoz açılarının lumbal bölge lordozunun 

azalması ile sonuçlanabilir. Azalmış lumbal lordoz açısı sakrumun vertikal yöndeki 

eğimini azaltıp, pelvik oryantasyonu değiştirir. Böylece PA değeri pelvis hareketliliğini 

etkileyerek gövde fleksiyonunu zorlaştırır ve öne eğilerek parmak ucuna dokunma 

testinde hastaların başarı oranının azalmasını ve PA değeri ile parmak ucuna dokunma 

testi arasındaki negatif ilişkiyi bu şekilde açıklayabilir. Sağlıklı omurgaya göre bozulan 

lumbopelvik bölge sagital diziliminin omurga mobilitesini ve vücudun ağırlık merkezini 

değiştireceği, buna bağlı olarak hastaların fiziksel fonksiyonlarının etkilenebileceği 

düşünüldü. Yapılan çalışmalara bakıldığında spinal sagital dengenin bireylerde fiziksel 

aktivite ve fonksiyon kapasitesi, yaşam kalitesi ve düşme üzerine etkisi olduğu 

bulunmuştur. Aynı zamanda bel ağrısı şikayeti olan bireylerde engellilik ve sağlıkla 

ilgili yaşam kalitesinin birinci sıradaki belirleyicisi olarak belirtilmiştir (Glassman ve 

ark., 2005; Schwab ve ark., 2013). 

     Literatürde, bel ağrılı hastalarda spinal sagital denge ile sağlıkla ilgili yaşam kalitesi 

ve fiziksel performansı inceleyen sınırlı sayıda çalışma vardır. Miyakoshi ve ark. 

(2010), KBA’lı hastalarda yaptıkları çalışmaya göre, lumbal bölge kifozunun artması ve 

spinal bölgenin ekstansiyon hareketliliğinin limitlenmesinin hastaların fiziksel 

performanslarını ve yürüme dengelerini bozduğu sonucuna varılmışlardır. Miyazaki ve 

ark. (2013), tarafından yapılan çalışmada ise asemptomatik erişkin erkek bireylerde 

lumbal lordoz açısının yaşam kalitesini ve yürüme performansını etkilediği 

görülmüştür. Bir diğer çalışmada, bireylerin fiziksel aktivite yeteneklerini, düşme 

sıklıklarını, denge ve kas kuvveti kayıplarını lumbal lordoz derecesinin azalması ile 

ilişkilendirmişlerdir (Imagama ark., 2013). Tokida ve ark. (2019), sagital spinal 

hizalama ve fiziksel işlev arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmada, bozulan omurga 

diziliminin fiziksel performans ile ilişkili olduğunu ve lokomotor fonksiyonlarda düşüş 

ile omurgada postüral değişimlere neden olup fiziksel fonksiyonu azaltığını 

belirtmişlerdir. Miyazaki ve ark. (2013), tarafından yaşlı kadın bireylerde yaptıkları 

çalışmada omurga sagital diziliminin yürüyüş performansına etkisi incelenmiş, diz 

ekstansör kuvveti ve omurgada lumbal lordoz açısının yürüyüş performansıyla ilişkili 
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olduğunu belirtmişlerdir. Ishikawa ve ark. (2013), tarafından yapılan çalışmada, omurga 

deformitelerinin postüral instabilite veya düşüşleri etkilediği bildirilmektedir. 

Normalden üç derece fazla olan lumbal lordoz açısı yaşlı popülasyonda düşme riski ile 

ilişkilendirilmektedir. Aynı şekilde Imagama ve ark. (2013), spinal kemik diziliminin 

düşme riski ile ilişkili olduğunu, vücut dengesini, postüral kontrolü ve fiziksel aktiviteyi 

sürdürmede hem omurganın sagital diziliminin hem de kas kuvvetinin etkili olduğunu 

belirtmektedir. KBA’lı hastalardaki radyografik incelemelerde artmış lumbal kifoz ve 

azalmış spinal ekstansiyonun fiziksel fonsiyonları düşürdüğü ve düşme riskine neden 

olduğu belirtilmiştir (Miyakoshi ve ark., 2011). 

       Omurganın sagital dengesizliği buna bağlı olarak gelişen lumbal lordoz kaybı ve 

pelvik tilt artışı KBA ve lumbal dejeneratif hastalıkların en önemli nedenlerindendir. 

Bunlara ikincil olarak spino-pelvik parametrelerdeki sakral eğimde azalma, torasik 

kifozda azalma ve üst lumbal omurgada lordozun artışı görülür ve bu değişimler telafi 

edici (dengeleyici) mekanizma olarak gelişir. Dengeleyici mekanizmalar, omurganın 

sagital dengesizliği açısından oluşabilecek lumbal bölge kifoz derecesini sınırlandırır, 

omurga, pelvis ve alt ekstremite alanlarında kompansasyon şeklinde görülür. Yapılan 

çalışmalardan elde edilen sonuçlara bakıldığında normal sağlıklı olarak adlandırılan bir 

omurgada standart bir sagital dengeden bahsedilemez. Sagital dengeden bahsedebilmek 

için en önemli şey yerçekimi eksenini fizyolojik bir pozisyona yerleştiren bir duruş elde 

etmek için pelvis, alt ekstremite ve omurilik parametreleri arasındaki optimum uyumdur 

(Berthonnaud ve ark., 2005; Duval Beaupe`re ve Legaye, 2004; Lafage ve ark., 2008; 

Legaye ve ark., 1998; Marnay, 1988). Lumbopelvik bölge sagital diziliminin ve 

pelvisteki dizilim dengesizlikleri aşağı segmentlere yük aktarımının bozulmasına neden 

olur, yürüme ve fiziksel aktivite sırasında bu yük aktarımının zemine iletilmesi 

kısmında postüral kontrolün sağlanması zorlaşır ve enerji verimliliği azalır (Di Giulio 

ve ark., 2019). Bu mekanizmalar, aynı hastada hep birlikte görülmese de, genellikle 

omurganın sertliğine, kas sisteminin durumuna ve sagital dengesizliğin ciddiyetine bağlı 

olarak farklı derecelerde ilişkilidirler. Bu telafi mekanizmaları ile ilgili oldukça az 

çalışma yapılmıştır. Omurga hizalamasında önemli bir bozulmanın sağlıklı 

popülasyonda bile lokomotor bozukluğu daha da arttırması mümkündür. Bununla 

birlikte, kifotik duruşlar da spinal stenoz ve diğer problemlerle yürüyüş bozukluğuna 

yol açan nöromusküler problemlerle de ilişkili olabilir (Tokida ve ark., 2019). 
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KBA’lı Hastalarda Alt Ekstremite Kemiksel Dizilimi ile Statik Denge İlişkisi 

     Çalışmanın diğer bir hipotezi, ‘KBA’lı hastalarda alt ekstremite kemiksel diziliminin 

statik denge üzerindeki etkisi’nin olup olmaması üzerine kuruldu. Bu çalışmada KBA’lı 

hastaların baskın alt ekstremite kemiksel dizilim açıları sağlıklı bireylerin ortalama alt 

ekstremite kemiksel dizilim açıları kesme değerlerine göre JLCA, aTFA, AMA, 

aLDFA, Q açısı değerlerinde anlamlı fark bulundu. Baskın ve baskın olmayan alt 

ekstremite kemiksel diziliminin statik denge üzerine etkisine bakıldığında baskın ve 

baskın olmayan alt ekstremite statik denge değerlendirmesi ile arasında anlamlı fark 

yoktu. Bu sonuç ‘KBA’lı hastalarda alt ekstremite kemiksel diziliminin statik denge 

üzerine etkisi vardır’ hipotezini desteklemedi. Bu çalışmadaki KBA’lı hastaların alt 

ekstremite kemiksel diziliminin bozulmuş olmasına rağmen statik dengeyi etkilememiş 

olması iki şekilde açıklanabilir. Statik dengenin yalnızca sensorimotor aktivite ile değil, 

aynı zamanda psikomotor hız ve kısa süreli hafıza yönetiminde ve bilişsel işlev 

kontrolünde olması, motor kontrolün azalması sonucu diğer statik denge kontrol 

mekanizmaları ile kompanse edilmiş olması ile statik dengedeki istikrar sağlanmış 

olabilir (Van Daele ve ark., 2010). Diğer bir neden ise, sağlıklı bir omurga ve alt 

ekstremiteye sahip bireyler ile omurga, pelvis ve alt ekstremite kemiksel diziliminde 

anlamlı fark olan hastalarda bu dizilim bozukluğu hem pelvis hem de omurganın üst 

segmentleri ile kompanse edildiği için herhangi bir alt segmentteki açısal fark, postürü 

ve duruş dengesini anlamlı olarak etkilemez. Bunun sonucunda da statik denge korunur. 

Bu nedenlerden dolayı bu çalışmada değişen alt ekstremite kemiksel dizilimi statik 

dengenin bozulmasına neden olmadığını ve diğer kontrol mekanizmalarının devreye 

girerek bu durumu kompanse ettiğini düşündürdü. Alt ekstremitede meydana gelen 

açısal değişimlerin postüral kontrolü değiştirebileceği düşünülür. Bu nedenle sağlıklı 

omurgaya sahip normal bireylerdeki alt ekstremite mekanik ve anatomik eksen açı 

değerlerine bakılarak bu çalışmadaki KBA’lı hastalar ile karşılaştırıldı. 

     Lumbopelvik bölge sagital diziliminde değişikliklere neden olan faktörler omurga, 

pelvis ve alt ekstremitede telafi edici mekanizmaları doğurur. Lumbal bölge 

problemlerini anlamak ve yönetimini sağlamak için farklı telafi mekanizmalarının iyi 

bilinmesi gerektiği düşünülmektedir. Telafi edici mekanizmalar; omurga, pelvis ve alt 

ekstremite kemiksel diziliminde gerçekleşen kompansasyon mekanizmalarıdır. Bu 

mekanizmaların oluşmasına, omurganın eklem hareket açıklığı, kas kuvveti ve sagital 

dengesizliğin ciddiyeti farklı derecelerde etki etmektedir (Keller ve ark., 2005); (Vialle 
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ve ark., 2005). Telafi edici mekanizmalara bakıldığında ilk kompansasyon, pelvik 

retroversiyonu sırasında ekstansör kalça kaslarının aktivitesi ile pelvis seviyesinde 

ortaya çıkar. Yürüyüş sırasında kalça ekstansör kasları kısalır ve artık pelvik 

retroversiyona katkıda bulunmaz ve bu pelvik anteversiyonu ile sonuçlanır. Anterior 

dengesizlik artık telafi edilemez ve yürüyüşün başlangıcından itibaren dengesizlik artar. 

Yürüyüş sırasında öne doğru eğilme eğilimi artar, posterior spinal kaslar atrofiye 

uğradığında ve artık gövdenin dikey olarak tutulmasına izin vermediğinde kifotik postür 

hakimiyeti görülür (Huec ve ark., 2019). Masaki ve ark.(2018), bel ağrılı erkek 

hastalarda sırt kasları aktivitelerinin sagital dizilim üzerine etkisi olduğu hipotezi ile 

yaptıkları çalışmada lumbal multifidus kas aktivitesinin bel ağrısı ile anlamlı ilişkisi 

olmadığı, yanlış öğrenilmiş kas hareketlerinin aktivite sırasında bel ağrısı yarattığını 

belirtti. Latismus dorsi ve erektör spina kaslarının aşırı aktivitesi sonucu lumbal bölge 

rotasyon hareketine maruz kalarak intervertebral disk ve eklemlere binen yükü arttırıp 

bel ağrısına neden olabileceğini gösterdi. 

     Sagital spinal dizilimin değişmesi omurga, pelvis ve alt ekstremite tarafından telafi 

edici mekanizmaları doğurur. Bu mekanizmalar omurganın bozulan sagital dengesini 

dolayısıyla vücut postürünü, dengeyi ve fiziksel performansı korumak adına kompanse 

edici mekanizmalar olarak karşımıza çıkar (Barrey ve ark., 2011). Bu verilere 

dayanarak, bu hipotez çalışmadaki hastaların alt ekstremite kemiksel dizilimi 

lumbopelvik bölge sagital diziliminin değişmiş olmasından etkilenmiştir ön görüsüyle 

oluşturuldu ve şu iki nedene bağlandı; ilk olarak çalışmadaki KBA’lı hastaların hem 

lumbopelvik bölge sagital dizilimi hem de alt ekstremite kemiksel dizilimi açıları 

sağlıklı bireylerin ortalama kesme değerlerine göre anlamlı derecede değişti.  

     Asemptomatik bireylerde alt ekstremite kemiksel diziliminde sadece genç 

erişkinlerde Q açısı ile statik denge ilişkisini inceleyen bir çalışma bulunurken 

(Denizoğlu ve ark., 2019), alt ekstremite anatomik ve mekanik eksen açıları ile statik 

denge ilişkisini inceleyen bir çalışma yoktur. Genç erişkin bireylerde Q açısı ile statik 

denge arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla yapılan, 90 sağlıklı bireyin katıldığı 

çalışmada Q açısı ile statik denge arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (Denizoğlu ve 

ark., 2019). Ancak literatürdeki çalışmalara bakıldığında Kaya ve ark. (2011) patella 

femoral ağrı sendromlu, 52 kadın bireyle yaptığı çalışmada, alt ekstremite kemiksel 

diziliminde Q açısı, aLDFA ve mTPA açılarına bakılarak bu hastalarda statik dengenin 

değişimi incelenmiş ve sonuçlara göre alt ekstremite kemiksel dizilimi ile statik denge 
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arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır. Yine Hunt ve ark. (2009) tarafından, diz 

osteoartriti olan hastalarda tibial hizalama cerrahisi sonucu değişen alt ekstremite 

kemiksel diziliminin, statik denge üzerindeki etkisi incelenmiş ve yüksek tibial 

osteotomi sonrası değişen alt ekstremite kemiksel diziliminin cerrahi öncesi dizilime 

göre statik denge üzerinde anlamlı bir fark oluşturmadığı bulunmuştur.  

     Statik denge, sadece yapısal faktörler tarafından yönetilmez ve daha fazla yapının 

kontrol mekanizmasındadır. Ayakta duruş dengesi sırasında mutlaka eklem 

pozisyonlarının algılanması gerekir, aksi takdirde iç-dış salınımlar nedeniyle vücut 

dengeyi sağlayamaz ve postural kontrol için kas aktivitesine ihtiyaç duyar. Bunun yanı 

sıra eklemlerdeki propriosepsiyon hissinin vücut dengesini algılamak esnasında kas 

aktivitesi ile iyileşip iyileşmediği de kesin değildir. Sinir sistemi dengeyi korumak için 

kas kuvvetlerinin merkezi hareketine ve hareket tepkilerine son derece duyarlıdır. Bu 

çerçevede eklem pozisyonunun algılanması için kas aktivasyonu aracılığı ile vücut 

konfigürasyonunun tahmini gerekir ve ayakta duruş dengesi sağlanmış olur. Bu anlamda 

sinir sistemi aktivasyonunun da statik denge üzerinde etkisi fazladır (Di Giulio ve ark., 

2019). Jalai ve ark. (2017), 277 obez ve 277 sağlıklı kontrollerle yaptığı çalışmada 

omurganın sagital dizilim bozukluğunun pelvis ve alt ekstremite kemiksel dizilimi ile 

kompanse mekanizması incelenmiştir. Alt ekstremite kemiksel diziliminde diz açısına 

bakılmış ve ayakta durma mekanizması üzerinde durulmuştur. Alt ekstremite ve pelviste 

gelişen kompanse edici mekanizmalar sayesinde bu hastalarda ayakta duruş sırasında 

ağırlığın aktarılması ve ağırlık merkezi kontrolünde anlamlı bir fark bulunmamıştır. Bu 

çalışmadaki KBA’lı hastaların alt ekstremite kemiksel diziliminin bozulmuş olmasına 

rağmen statik dengeyi etkilememiş olması iki şekilde açıklanabilir. Statik denge 

yalnızca sensorimotor aktivite ile değil, aynı zamanda psikomotor hız ve kısa süreli 

hafıza yönetiminde ve bilişsel işlev kontrolündedir. Omurganın motor kontrolünün 

azalması sonucu diğer statik denge kontrol mekanizmaları devreye girerek azalan motor 

kontrolü kompanse edilerek statik dengeyi korumuş olabilir. (Van Daele ve ark., 2010).  

Diğer bir neden ise, sağlıklı bir omurga ve alt ekstremiteye sahip bireyler ile omurga, 

pelvis ve alt ekstremite kemiksel diziliminde anlamlı fark olan hastalarda bu dizilim 

bozukluğu hem pelvis hem de omurganın üst segmentleri ile kompanse edildiği için 

herhangi bir alt segmentteki açısal fark, postürü ve duruş dengesini anlamlı olarak 

etkilemez. Bunun sonucunda da statik denge korunur. Bu nedenlerden dolayı bu 

çalışmada değişen alt ekstremite kemiksel diziliminin değişmesinin statik dengenin 
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bozulmasına neden olmadığını ve diğer kontrol mekanizmalarının devreye girerek 

değişen alt ekstremite kemiksel dizilimini kompanse etmiş olabilir şeklinde yorumlandı. 

Alt ekstremitede meydana gelen açısal değişimlerin üst segmentleri de etkileyerek vücut 

dengesini ve postüral kontrolü değiştirebileceği, bundan dolayı sağlıklı omurgaya sahip 

normal bireylerdeki alt ekstremite mekanik ve anatomik eksen açı değerlerine bakılarak 

bu çalışmadaki KBA’lı hastaların alt ekstremite kemiksel dizilim açıları ile 

karşılaştırılması gerektiğini düşündürdü. 

 

KBA’lı Hastalarda Alt Ekstremite Kemiksel Dizilimi ile Dinamik Denge İlişkisi 

     Çalışmanın diğer bir hipotezi, ‘KBA’lı hastalarda alt ekstremite kemiksel diziliminin 

dinamik denge üzerindeki etkisini incelemekti’. Bu çalışmadaki hastaların dinamik 

denge ölçüm sonuçları ortalama değerleri, sağlıklı bireylerin Yıldız Denge Testi 

ortalama kesme değerleri ile karşılaştırıldı ve bu çalışmadaki KBA’lı hastalarda 

dinamik dengenin bozulduğu belirlendi. Çalışmadaki hastaların baskın alt ekstremite 

dinamik denge değerlendirmeleri ile baskın alt ekstremitede aTFA arasında negatif orta 

ilişki içindedir. Çalışmadaki KBA’lı hastaların aTFA değerlerinin artarken dinamik 

dengelerinin azalması anlamına gelir. aTFA bütün komponentlerden etkilenmektedir, bu 

nedenle de fonksiyonel kapasiteyle ilişkili görünmektedir. 

     Q açısı ile pozitif orta kuvvetli ilişki bulundu. Buna karşın çalışmadaki KBA’lı 

hastaların aTFA ve Q açısı ortalama değerleri sağlıklı bireylerin ortalama kesme 

değerleri ile aynı aralıkta bulundu. Yani aTFA ve Q açısı normal değer aralığında 

kalırken dinamik denge azalmıştır. Bunu dinamik dengenin sadece fiziksel faktörlerden 

değil, birçok faktörden etkilediği şeklinde yorumlayabiliriz. Çalışmalar aTFA’daki 

değişimlerin sadece anatomik aksta değil mekanik aksta da sapmaya yol açtığını, ancak 

sadece fonksiyonel kapasite ile ilişkili olabileceğine vurgu yapmaktadırlar. Bunu da şu 

şekilde açıklamaktadırlar; anatomik akstaki değişimin, matematiksel açısal ölçüm 

hesaplanması ile aynı oranda mekanik aksta değişime yol açmadığı anlamına gelebilir.           

Bu nedenle aTFA parametresindeki değişimler her zaman tek başına 

yorumlanamayabilir. Yine de hastaların fonksiyonel kapasitelerinin, postüral 

kontrollerinin değerlendirilmesinde günlük yaşam aktiviteleri testleri ve ağrı 

parametrelerinin yanı sıra aTFA gibi açısal ölçümlerin yapılmasının değerli olacağını 

vurgulamaktadırlar (Evcik ve ark., 2006). 
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     Literatürde de bununla ilgili yapılmış birçok çalışma vardır. Postüral kontrol, 

afferent bilginin sürekli ve bozulmamış sinyallerine dayanan karmaşık bir geri bildirim 

sistemi içerir. Dinamik ve değişken sensörimotor girdi eksikliği KBA’nın olası bir 

kaynağı olarak görülmüştür. Çünkü değişken bir ortamda doğru postürü benimsemek 

için gereken sensörimotor kontrolü bozabilir (McCaskey ve ark., 2018). Bel ağrısı ve 

postüral kontrolle ilgili başka bakış açıları da vardır. Gövde kasları aktivasyon 

modellerinin bel ağrısı ile değiştiği ve hem ağrının artması hem de kas 

aktivasyonundaki zayıflamanın dinamik denge üzerinde etkili olduğu görüşü de 

bildirilmiştir (Hodges ve Moseley 2003). Diğer bir çalışmada ise, denge-koordinasyon 

güçlüğü çeken bireylerin bel ağrısı şikayeti yaşama olasılıkları daha yüksek olduğu, 

dinamik bir postüral kontrol görevinin gerçekleştirilmesi için sensorimotor alanların 

yeniden düzenlenmesinin bu hasta grupları için gerekli olduğundan bahsedilir 

(Pijnenburg ve ark., 2015). Bunlara ek olarak, postüral kontrolün öncelikle ayak bileği 

ve kalça eklemi arasındaki hat ile stabilize edildiği düşüncesi ortaya atılsada bu görüş, 

postüral dengesizliğin kökenini anlamak için yetersiz kalmıştır (Hsu ve ark., 2006). 

Ancak son bulgular postüral kontrolün insan vücudunun ağırlık taşıyan eklemlerinin 

kalça, diz ve ayak bileği gibi çoğunu içerdiğini belirtmiştir (McCaskey ve ark., 2018). 

Literatüre bakıldığında, alt ekstremite kemiksel dizilimi ve dinamik denge ilişkisi ile 

ilgili kısıtlı kaynak bulunmaktadır ancak omurga sagital diziliminin yanı sıra alt 

ekstremite kemiksel dizilimini de inceleyen ve vücudun global dengesi ile ilişkilendiren 

çalışmalar vardır (Głowacki ve ark., 2017; Lazennec ve ark., 2007; Minoda ve ark., 

2008; Sugama ve ark., 2011). Bu çalışmalara göre, pelvisin altındaki ve üstündeki 

segmentler bir hareket zinciri oluştururlar ve femur başları yükü omurga ile pelvisten 

alarak zemine aktarır. Bu yük aktarımı sırasında kas iskelet sistemi birlikte çalışırken 

segmental veya global olarak kemiksel dizilimdeki değişime yanıt olarak vücut 

dengesini değiştirirler. Yine başka bir kaç çalışmada sagital dengeden bahsederken 

vücut dengesinin etkileniminden ve bunun da sadece omurga ile sınırlı olmaması, kalça 

ve diz kemikleri pozisyonununda denge için yorumlanması gerektiğinden bahsetmiştir 

(Barrey ve ark., 2013; Głowacki ve ark.,2017; Murata ve ark., 2003; Schwab ve ark., 

2006). Yine Glowacki ve ark. (2017), yaptıkları çalışmada alt ekstremite 

konfigürasyonunun, yürüyüş sırasında ve yürüyüşün durma fazında vücudun dinamik 

dengesi için diğer faktörlerle birlikte etkili olduğundan bahsetmişlerdir.  Yapılan bir 

diğer çalışmada araştırmacılar, alt ekstremitelerde herhangi bir dengesizlik ya da 

deformite sonucunda vücut ağırlığının taşınması, devamında statik ve dinamik dengenin 
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bozulmasını inceleyen bir çalışmada, alt ekstremite kortikotomisi yapılan hastalarda 

düzeltilen alt ekstremite  dizilimi dengesizliği sonucunda statik ve dinamik dengenin 

cerrahi öncesi dengeye göre anlamlı olarak düzeldiği ve vücut ağırlığının zemine 

iletilmesinin iki alt ekstremiteye orantılı olarak dağıldığını ifade etmişlerdir 

(Morasiewicz ve ark., 2013).  Shimizu ve ark. (2019), tarafından yapılan çalışmada, 

spinopelvik sagital dizilimin bozulmasından etkilenen alt ekstremite kemiksel 

diziliminde kalça ve diz açılarının değiştiği ve bu denge değişiminin yere yük aktarımı 

sırasında da fark yarattığı bildirilmiştir. Görüldüğü gibi alt ekstremite kemiksel 

diziliminin dinamik dengeye direkt etkisinden çok sagital spinal dizilimin alt 

ekstremiteye etkisi ile değişen dinamik dengeden bahsedilir. Bu yargıyı destekleyen bir 

başka çalışmada Haddas ve ark. (2018), tarafından servikal spondilomyelopati 

hastalarının omurga ve alt ekstremite kemiksel hizalamaları arasındaki ilişkiden ve 

yürüme ile alt ekstremite fonksiyonelliğinin etkilendiğinden bahsedilmiştir. 

     Çalışmadaki hastaların baskın alt ekstremite dinamik denge değerlendirmeleri ile 

baskın alt ekstremitede aTFA arasında negatif yönde orta kuvvetli ilişki ve Q açısı ile 

pozitif yönde orta kuvvetli ilişki bulunmasına karşın sağlıklı bireylerin aTFA ve Q açısı 

ortalama kesme değerleri ile anlamlı fark yoktu. Bunun bir diğer nedeni vücudun 

kompansasyon mekanizmasıdır şeklinde yorumlanabilir. Yani omurga, pelvis ve alt 

ekstremite kemiksel dizilimlerini oluşan deformiteleri kompanse etmek için farklı 

açılarda değiştirir ve diğer segmentlerdeki normal omurga ve postürden sapmaları 

engeller. aTFA’nın normal değerinden artması dizde valgus, azalması ise varus 

deformitesi anlamına gelir. Bu çalışmadaki değerlerin sağlıklı omurgaya göre anlamlı 

fark göstermemesi kompanse edilmiş alt veya üst segment olabilir yani kompanse edici 

mekanizmalar devreye girerek dizde valgus ya da varus deformitesinin önüne geçmiş 

olabilir. Diğer taraftan çalışma hastalarının aTFA ve Q açısı en düşük ve en yüksek 

değerlerine bakıldığında sağlıklı bireylerde görülen en düşük ve en yüksek değerlerine 

göre daha geniş bir aralıkta olduğu görüldü, bu da çalışmanın homojenitesinin yetersiz 

olmasından kaynaklanabileceğinin göstergesi ve değerlerin istatistiksel olarak anlamlı 

çıkmamasının nedeni olabilir. Bu çalışmadaki baskın alt ekstremite kemiksel dizilimi 

açılarından aTFA baskın alt ekstremite dinamik denge değerlendirmesinin anteromedial, 

medial ve posterolateral yönü ile negatif ve Q açısı baskın alt ekstremite dinamik denge 

değerlendirmelerinin anteromedial yönü ile pozitif orta kuvvetli ilişkilidir. 

Kompansasyon mekanizmaları devreye girip deformiteyi engellediği için sağlıklı 
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bireylere göre dizde valgus ya da varus deformitesi anlamında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki yoktur şeklinde yorumlandı. 

 

 

KBA’lı Hastalarda Alt Ekstremite Kemiksel Dizilimi ile Fiziksel Performans 

Arasındaki İlişki 

     Bu çalışmada ‘KBA’lı hastalarda alt ekstremite kemiksel diziliminin fiziksel 

performans üzerine etkisi vardır’ hipotezi ile alt ekstremite kemiksel dizilimi ve fiziksel 

performans parametreleri arasındaki ilişki incelenmiştir. Çalışma hastalarının baskın alt 

ekstremite kemiksel dizilim açılarından AMA ve Q açısı ile fiziksel performans 

değerlendirmeleri arasında negatif orta ilişki bulundu. Çalışmadaki KBA’lı hastaların 

ortalama AMA değerleri sağlıklı bireylerin ortalama AMA kesme değerlerine göre 

artmış olarak bulundu. Artan AMA değeri kalça ekleminde iç-dış rotasyonun artması ve 

pelvik hareketliliğin bozulması anlamına gelir. Bu çalışmaya göre KBA’lı hastaların 

fiziksel performans testlerinden gövde fleksiyonu gerektiren çorap testleri ile AMA’nın 

negatif orta ilişkide bulması pelvis rotasyonunun değişmesi ile hastalardaki gövde 

fleksiyon hareketinin zorlaşmış olabileceğini düşündürdü. Çünkü bu test sırasında 

hastalar uzun oturma pozisyonundan ayak parmaklarına uzanma hareketi yaparak testi 

gerçekleştirir, bu sırada da pelviste rotasyon gerçekleşmesi gerekir. Pelvisteki rotasyon 

hareketinin azalmasına neden olan AMA artışı, fiziksel performansın azalması ile 

sonuçlanır ve KBA’lı hastalardaki AMA ile çorap testleri arasındaki negatif ilişkiyi bu 

şekilde açıklayabilir.  

     Çalışmadaki KBA’lı hastaların Q açılarına bakıldığında, çalışma hastalarının 

ortalama Q açısı değerlerinin sağlıklı bireylerin ortalama Q açısı kesme değerine göre 

arttığı, ancak istatistiksel olarak anlam ifade etmediği görüldü. Bu nedenle bu 

çalışmadaki KBA’lı hastaların Q açılarının tek başına artışının fiziksel performans 

testleri üzerinde etkili olmadığı düşünüldü. Normalde artmış Q açısı patellanın laterale 

doğru yer değiştirmiş olabileceğini gösterir. Artmış Q açısı ile birlikte anterior pelvik 

tilt, femoral anteversiyonda artış, dizde artmış valgus, tibial rotasyonda artma meydana 

gelir ve ayak bileği pozisyonunda değişim gözlenebilir. Bu değişimler vücut ağırlığının 

yere aktarılması sırasında, yürüme ve fiziksel aktivite sırasında fiziksel performansın 
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etkilenmesine neden olabileceği düşünüldü. Özellikle gövde fleksiyonu gerektiren 

fiziksel performans testlerinden çorap testinde gövde fleksiyonu ve pelvik rotasyon, 

yerden toplama testinde çömelme hareketi ile gövde fleksiyonu, pelvik rotasyon ve diz 

fleksiyonu, yuvarlama testinde gövde fleksiyonu yapılması gerekir (Denizoğlu ve ark., 

2019; Kaya ve Doral, 2012). Bu da iki parametre arasındaki negatif ilişkinin nedenini 

daha iyi gösterir. 

     Sagital lumbopelvik dizilimin değişmesiyle KBA’lı hastalarda pelvis ve alt 

ekstremitelerde kompanse mekanizmalarının geliştiği belirtildi, değişen alt ekstremite 

kemiksel diziliminin postural kontrolde etkili olduğu sonucuna varıldı ve buna bağlı 

olarak fiziksel performans ile ilişkisi de önem kazanmakta olduğu vurgulandı. Evcik ve 

ark. (2006) yaptığı çalışmada osteoartritli hastalarda diz ekleminin anatomik ve 

mekanik akslarının fonksiyonel kapasite ile ilişkisi incelenmiş ve bu açılardaki 

sapmaların tek başına fonksiyonel kapasiteyle bağlantılı olmadığı görülmüş fakat 

fonksiyonel kapasite üzerine etkili olduğu bulunmuştur.  Barrey ve ark. (2011)’nın 

sagital spinal denge ve kompansasyon mekanizmasını incelemek için yaptıkları 

çalışmada bozulan spinal denge sonucu vücudun alt segmentlerinde kompansasyon 

mekanizması geliştiği görülmüştür, pelvik tiltte artış, alt ekstremitede diz fleksiyon 

açısında pelvik-femoral uyumun değişmesine bağlı olarak artma ya da azalma ile 

karşılık vermiştir.   

 

Lumbopelvik Bölge Sagital Dizilimi ile Ağrı Şiddeti Arasındaki İlişki 

     Bu çalışmaya bakıldığında lumbopelvik bölge sagital dizilimi açılarından PR-T12 

açısı ile ağrı şiddeti arasında pozitif orta kuvvetli ilişki bulundu. Omurganın diğer açısal 

parametrelerinden bağımsız olarak bakıldığında, PR-T12 lumbal bölge sagital dengesini 

hızlı bir şekilde değerlendirmek için yararlı bir parametre gibi görünmektedir, ancak 

normalde lumbal omurganın lordozu, torasik omurganın kifozu ile dengelenir, yani 

hizalamaları uyumludur bu yüzden omurganın üst segmentleri ile izole edilmemelidir. 

Bu çalışmadaki hastaların PR-T12 değerleri sağlıklı normal omurgaya sahip bireylerin 

ortalama PR-T12 kesme değerlerine göre artmıştır. Artan PR-T12 torasik kifozda artma 

olduğunu göstermekle birlikte kesin yargı oluşturmaz. Bu çalışmadaki hastaların 

aktivite sırasında artan ağrılarının nedeni artmış torasik kifozun, omurga mobilitesini 

azaltmış olması ve fiziksel aktivite sırasında hareketliliği kısıtlayıp ağrı yaratması 
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pozitif ilişkiyi doğru ifade edebilir. Omurga hareket halinde değil iken, PR-T12 açısı ile 

istirahatteki ve gece ağrısı arasındaki ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı çıkmaması bu 

yargıyı destekler niteliktedir. 

     Bu çalışmanın hipotezlerini dayandırdığımız lumbopelvik bölge sagital diziliminin 

bozulmasının bel ağrısına neden olduğu yargısı, önceki çalışmalar ile tespit edilmiş olan 

bel ağrısı nedenlerinden biridir (Araújo ve ark., 2014); (Miyakoshi ve ark., 2011).      

Araújo ve ark. (2014), tarafından yapılan çalışmada erişkin erkek ve kadın bireylerde 

yapılan radyografik değerlendirmeler ile lumbal bölge sagital diziliminin dengesi 

incelenmiş, artmış pelvik insidans ve sakral eğim açısının şiddetli bel ağrısına neden 

olduğu bulunmuştur. Sağlıklı kontroller ve bel ağrılı bireyler arasında yapılan denge 

karşılaştırmasında mekanik bel ağrısının lumbopelvik bölge dengesizlikleri sonucu 

ortaya çıktığı belirtilmiştir (Kahraman Ö. ve ark., 2018).  Viggiani ve ark. (2017) 

tarafından yapılan çalışmada, asemptomatik bel ağrısı şikayeti olan bireyler ve sağlıklı 

bireylerde radyografik değerlendirme ile lumbal bölge sagital dizilimi ölçülmüştür. 

Bireyler, benzer lumbal omurga eğriliği karakteristiğine sahip olsa da sağlıklı bireylerin 

dik durma esnasında daha fazla lumbal lordoz açısına sahip olduğu ve lumbal bölge 

eğriliklerindeki bu farklılıkların bel ağrısa neden olmuş olabileceği sonuçlarına 

varılmıştır. Filiz ve Firat, (2019) KBA’lı hastalarda yaptığı çalışmada, uygulanan fizik 

tedavi yöntemleri ile spinal sagital hizalamada lumbosakral eğim, lumbal lordoz ve 

torasik kifoz açıları tedavi öncesine göre iyileştirilmiş ve sagital spinal eğriliklerin 

normal sağlıklı bir omurgaya yaklaşmasıyla birlikte bireylerin ağrı şiddetleri anlamlı 

düzeyde azalmış ve fonksiyonel durum kapasiteleri artmıştır. Yapılan diğer çalışmalara 

bakıldığında, lumbosakral bölge eğim açısının artarak posterior ligamentler ve faset 

eklemler üzerindeki basıyı arttırdığı ve bel ağrısına neden olduğu belirtilmiştir (Cailliet, 

1988); (Williams, 1974). 

 

KBA’lı Hastalarda Ağrı Şiddeti ile Statik ve Dinamik Denge Arasındaki İlişki 

    KBA’lı hastalarda yapılan çalışmalara bakıldığında postüral kontrol ve fiziksel 

performans eğitimlerinin ağrıyı hafiflettiği ve fonksiyonel kapasiteyi iyileştirdiği 

belirtilir (Clark ve ark., 2015); (Kent ve ark., 2015); (Röijezon ve ark., 2015). Önceki 

araştırmacılar KBA’lı hastalarda postüral kontrolde bozulma olduğunu bildirmişlerdir 

(Hosseinifar ve ark., 2018); (Luoto ve ark., 1998); (McCaskey ve ark., 2018) 
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(Kahraman Ö ve ark., 2018) (Radebold 2001); (Salavati ve ark., 2009). Bu çalışmada 

tüm bu araştırmalar göz önünde bulundurularak KBA’lı hastalarda ağrı şiddeti ile statik 

ve dinamik dengenin ilişkili olup olmadığı da incelendi. Çalışma hastalarının ağrı 

şiddetleri ile postüral kontrolleri incelendiğinde statik dengeleri ile ağrı şiddeti arasında 

anlamlı ilişki yoktu, fakat dinamik denge ile aktivite sırasındaki ve gece ağrı şiddetleri 

arasında negatif orta kuvvetli ilişki bulundu. Yani bu sonuç, bu çalışmadaki KBA’lı 

hastaların ağrı şiddetlerinin artmasının postüral kontrollerinin azalmasına neden 

olduğunu gösterdi. Bunu şu şekilde açıklayabiliriz; Salavati ve ark. (2009)’nın yaptığı 

çalışma sonucuna göre postural kontrolün en önemli unsuru bilişsel davranıştır. Bilişsel 

aktivite sırasındaki statik denge, dinamik denge ile kıyaslandığında aktivitenin 

yapılmasında daha az etkili olduğunu göstermiştir. Dinamik denge bilişsel aktivite ile 

doğrudan ilişkilidir, yani bu çalışmadaki KBA’lı hastaların dinamik denge kontrolleri 

sırasındaki fonksiyonları ağrı şiddetleri ile ilişkili bulundu. Çalışma hastalarının statik 

dengelerinin ağrı şiddeti ile ilişkili bulunmaması bu çalışmanın hipotezlerini destekler 

niteliktedir. Bunu şu şekilde yorumlayabiliriz; ağrının nedeni lumbopelvik bölge sagital 

dizilimindeki dengesizliktir ve bu çalışmadaki KBA’lı hastaların statik dengeleri de 

lumbopelvik sagital dizilim ile ilişkili değildi fakat postüral kontrolleri bu lumbopelvik 

sagital dizilim bozukluğundan etkilendi.  

 

KBA’lı Hastalarda Ağrı Şiddeti ve Fiziksel Performans Arasındaki İlişki 

       Bu çalışmada KBA’lı hastaların ağrı şiddetleri ile fiziksel performansları arasındaki 

ilişkide incelendi. Bu çalışmada KBA’lı hastaların fiziksel performansları sağlıklı 

bireylerin fiziksel performanslarının ortalama kesme değerlerine göre düştüğü görüldü. 

       Çalışma hastalarının ağrı şiddetleri ile fiziksel performansları arasındaki ilişkiye 

bakıldığında KBA’lı hastaların istirahatteki ağrı şiddetleri ile fiziksel performans 

testlerinden, yuvarlama testleri ve parmak ucuna dokunma testleri arasında, aktivite 

sırasındaki ağrı şiddetleri ile çorap testleri ve yuvarlama testleri arasında, gece ağrı 

şiddetleri ile yerden toplama testleri, yuvarlama testleri, parmak ucuna dokunma testleri 

değerlendirmeleri arasında negatif orta kuvvetli ilişki bulundu. Bunu diğer çalışmalarda 

da olduğu gibi şu şekilde yorumlayabiliriz; bu çalışmada lumbopelvik bölge sagital 

diziliminin bozulması ile bel ağrısı meydana geldiği belirtilmişti. Ağrı hissinden 

kaçınma bu hastalarda özellikle postürü değiştirme, fiziksel performansta azalma ile 
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sonuçlanmış olabilir. Buna ek olarak KBA’lı hastalarda yapılan bir diğer çalışmaya göre 

ayrıca bu hastalarda kas aktivitesindeki azalma da fiziksel performansta azalmaya neden 

olmuştur (Björn ve ark., 2015); (Drzał-Grabiec ve ark.,2013) 

       KBA’lı hastalarda ağrı şiddeti ve fiziksel performans ilişkisini inceleyen çalışmalar 

yapılmıştır. Postüral kontrol ve bel ağrısının negatif ilişkili olduğunu yani artan bel 

ağrısının postüral kontrolü azalttığı, bireylerin ağrıdan kaçınmak için omurga 

hareketlerini kısıtladığını yapılan çalışmalar göstermiştir (Hosseinifar ve ark., 2018; 

Luoto ve ark., 1996; Luoto ve ark., 1998; McCaskey ve ark., 2018; Radebold ve ark., 

2001).  

 

Lumbopelvik Bölge Sagital Dizilimi ile Alt Ekstremite Kemiksel Dizilimi 

Arasındaki İlişki 

       Bu çalışmada araştırılan ilişkilerden biri de lumbopelvik bölge sagital diziliminin 

alt ekstremite kemiksel dizilimi ile ilişkisidir. Bu anlamda çalışma hastalarının değişen 

lumbopelvik bölge sagital diziliminin alt ekstremite kemiksel dizilimini değiştirdiği 

veya bir diğer ifade ile oluşan sagital dengesizlik pelvis ve alt ekstremite tarafından 

kompanse mekanizmaları ile telafi edilmiş olduğu düşünüldü. Çalışmanın sonuçlarına 

göre lumbopelvik bölge sagital dizilimi ile alt ekstremite kemiksel dizilimi arasındaki 

ilişki incelendiğinde, baskın alt ekstremite mPTA ile PR mesafesi negatif orta ilişkili 

bulundu. Bu çalışmada KBA’lı hastaların mPTA parametresinin PR açısı ile ilişkide 

olması, omurganın sagital dengesi üzerindeki etkisinden kaynaklıdır. Şöyle ifade etmek 

gerekirse PR parametresi lumbopelvik bölge sagital denge değerlendirildiğinde 

omurganın dengesi hakkında ön görücü olarak kullanılır ve PR’nin normalden azalıp-

artması omurga eğriliğinin derecesini ve dengesini değiştirir.  Bu çalışmada KBA’lı 

hastaların PR mesafelerinin sağlıklı omurgaya göre artmış olduğu düşünüldüğünde 

torakal kifozda artıştan söz edilebilir ve bu da pelvik retroversiyonu ile kalça 

ekstansiyonu ve diz fleksiyonu ile telafi edilen bir dizilim bozukluğudur (Kamata ve 

ark., 2019). Bu çalışmada KBA’lı hastaların mPTA değerlerinin sağlıklı bireylerin alt 

ekstremite mPTA açılarına göre fark çıkmaması, kompansasyon mekanizmaları göz 

önünde bulundurulduğunda lumbopelvik bölgenin sagital dengesinin değişmesi ile alt 

ekstremite kemiksel diziliminin bundan etkilenip kompansasyon mekanizması 

geliştirmiş olduğu yorumunu doğurabilir. 
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       Çalışmadaki KBA’lı hastaların mPTA parametreleri ile PA parametreleri pozitif 

orta ilişkidir ve bu artan mPTA açısına karşılık PA’nın artması anlamına gelir. mPTA 

parametresi ile PA arasındaki ilişkide çalışmaya katılan KBA’lı hastaların ortalama PA 

değerleri sağlıklı bireylerin ortalama PA kesme değerlerine göre artmıştır ve bu sonuç 

KBA’lı hastalarda lumbal lordozun azaldığı anlamına gelir (Chanplakorn ve ark., 2010). 

Azalan lumbal lordoz sakrumun vertikal eğimini azaltıp pelvisin oryantasyonunu 

değiştirmiş ve femurun distal valgus dengesini bozmuş olabilir. Bu da mPTA ile PA 

arasındaki pozitif ilişkiyi açıklayabilir.  

       Çalışmadaki KBA’lı hastaların mPTA parametreleri ile PR-L5 açıları arasındaki 

pozitif orta kuvvetli ilişki, mPTA parametresinin artarken, PR-L5 açısının azalması 

anlamına gelir. Bu çalışmadaki hastaların PR-L5 açı değerleri sağlıklı bireylerin 

ortalama PR-L5 açı kesme değerlerine göre azalmıştır ve lumbal lordozun azaldığı 

anlamına gelir. Azalan lumbal lordoz açısını kompanse etmek için pelvis ve alt 

ekstremite kemiksel dizilimi açılarını değiştirerek omurgadaki bu dengesizliği telafi 

edici olarak femurun distal valgus uyumunu etkilemiştir ve bu da mPTA ile PR-L5 

arasındaki pozitif orta kuvvetli ilişkiyi açıklar. Böylece azalmış lumbal lordoz değişen 

pelvik oryantasyon buna bağlı olarak kompanse edici alt ekstremite kemiksel dizilimi 

bu ilişkinin bir sonucu olarak yorumlanabilir. 

     mPTA parametresini değiştiren bir diğer lumbopelvik açı ise PR-T12 açısıdır. 

Çalışmadaki KBA’lı hastaların mPTA parametreleri ile PR-T12 açıları arasındaki 

pozitif orta kuvvetli ilişki, mPTA parametresinin artarken ve PR-T12 açısının artması 

anlamına gelir. PR-T12 bağımsız olarak lumbal sagital dengeyi değerlendirmek için 

yararlı bir parametre gibi görünmektedir, ancak omurganın üst segmentleri ile izole 

edilmemesi gerektiğine dikkat edilmelidir. Normalde lumbal omurganın lordozu, torasik 

omurganın kifozu ile dengelenir, yani iki bölge uyum içindedir. Sağlıklı bireylerde 

nispeten sabittir ve çok küçük bir standart sapma değeri vardır (Chanplakorn ve ark., 

2010). Çalışmaya katılan KBA’lı hastaların ortalama PR-T12 değerlerine bakıldığında 

sağlıklı bireylerin ortalama kesme değerine göre artmış olduğu görüldü. PR-T12 

değerinin artmış olması torasik kifozun artmış olması anlamına gelebilir ve mPTA 

parametresi de kompansasyon mekanizmasının bir parçası olarak değişmiştir diye 

yorumlanabilir. 
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       Bu çalışmadaki alt ekstremite kemiksel dizilimi ile lumbopelvik bölge sagital 

dizilimi arasındaki ilişkide AMA ile PR değişkeni arasında negatif yönde orta ilişki 

bulundu.  Bu çalışmada KBA’lı hastaların AMA değerleri normal bir omurgaya sahip 

sağlıklı bireylerin AMA en yüksek değerinden çok az miktarda artmış olarak bulundu. 

Ölçümlerde bu iki değişken arasında şöyle bir ilişki vardır; PR kalça eklemi eksenini 

referans alarak S1 vertebraya çizilen dik ile bulunur. AMA femur başını referans alarak 

femur şaftına doğru uzanır. PR uzunluğu omurga eğriliğinde meydana gelen bir 

değişimden etkilenir ve dolayısı ile AMA değişkeni de değişen kalça eklemi pozisyonu 

sonucunda değişir. Bu iki değişken birbirine bu şekilde bağlıdır ve ilişkilidir ki bu 

çalışmada da bu ilişki bulunmuştur (Chanplakorn ve ark., 2010). AMA femurun 

anatomik ve mekanik eksen arasındaki açıdır. Bu açının değişmesi herhangi bir etken ile 

femurda iç-dış rotasyon ile karşılanır. Alt ekstremite frontal ve sagital düzlem 

hizalaması, eklem oryantasyonu kalça, diz ve ayak bileği üzerinde fonksiyonel açıdan 

ve deformite oluşması açısından önemli sonuçlar doğurur. Femur ve tibianın mekanik 

ve anatomik eksenine göre bu eklemlerin oryantasyonu için normal bir aralık vardır. 

Femur için bu aralığı AMA ifade eder. Sagital düzlemdeki değerlendirmelerde, mekanik 

eksen daha az alakalıdır ve bu nedenle planlama için ilk olarak anatomik eksen 

kullanılır (Paley ve Pfeil, 2000).   

       KBA’lı hastalarda yapılan çalışmalarda lumbopelvik bölge sagital diziliminin 

değiştiği omurga, pelvis ve alt ekstremite kemiksel dizilimi ile bu değişimin kompanse 

edildiği gösterilmiştir. Bu telafi mekanizmasının KBA’lı hastalarda da mevcut olduğu 

bilindiğine göre bu kompanse mekanizmalarının bel ağrısı ile ilişkisi de düşünülmelidir. 

Buna bağlı olarak bu çalışmada alt ekstremite kemiksel diziliminin bel ağrısı ile ilişkili 

olduğu düşünüldü.  

 

KBA’lı Hastalarda Ağrı Şiddeti ve Alt Ekstremite Kemiksel Dizilimi İlişkisi  

       Bu çalışmada ağrı şiddeti ile alt ekstremite kemiksel dizilimi ilişkisine bakıldığında 

istirahatteki bel ağrısı ile baskın alt ekstremite kemiksel diziliminde mTFA, JLCA ve 

aLDFA değişkenleri ile pozitif orta ilişki bulundu.  

       Alt ekstremitede mTFA artışı genu varum riskini doğurur ve bu açı çalışmaya 

katılan KBA’lı hastalarda normal sağlıklı omurgaya sahip bireylerin ortalama mTFA 
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değerine göre değişmemiş ve ortalama değerler içinde kalmıştır. Bunun nedeni omurga 

ve pelvis ile kompanse edici mekanizma gelişmiş olması olabilir. Böylece bu kompanse 

mekanizmaları alt segmentlere doğru gelişebilecek deformitelerin önüne geçmiştir diye 

yorumlanabilir. Yine de mTFA’nın istirahat halindeki bel ağrısı ile pozitif orta kuvvetli 

ilişkili çıkması yani alt ekstremiteye yük binmediği bir pozisyonda ağrının artmış 

olması kompanse edilmiş diğer segmentlerden kaynaklı da olabilir. Bu anlamda 

mTFA’yı tek başına düşünmek yetersiz ve yanlış bir yargı oluşturacaktır. 

       Alt ekstremitede JLCA parametresinin iki dereceden daha büyük açıda olması 

deformitenin diz ekleminde olduğunu gösterir. Bu açı iki dereceden büyük ve medialde 

ise diz ekleminde valgus deformitesi, açı iki dereceden büyük ve lateralde ise diz 

ekleminde varus deformitesi vardır. Bu çalışmadaki hastaların JLCA değerleri normal 

sağlıklı omurgaya sahip bireylerin ortalama kesme değerlerine göre medialde artmıştır 

ve bu sonuç dizde varum deformitesinin göstergesi olarak yorumlanabilir. Ancak 

dizdeki bu deformitelerden bahsetmek için genel olarak Q açısına bakılır. Çalışmanın 

katılımcılarının ortalama Q açısı değerleri sağlıklı bireylerin Q açısı ortalama kesme 

değer aralığında kalmıştır. Dizdeki bu deformitenin kesin yargı içermesi için tek başına 

Q açısının yorumlanması da yeterli değildir ve bütün açılar birlikte değerlendirilmedir. 

Çalışmadaki hastaların istirahatteki bel ağrıları ile JLCA’nın pozitif ilişkili bulunması 

birden çok parametreyi de içine alan bir kompanse mekanizmasının göstergesidir.  

       Bu çalışmadaki hastaların istirahatteki bel ağrısı şiddetleri, baskın alt 

ekstremitelerindeki aLDFA parametreleri ile ilişkili bulundu, fakat KBA’lı hastaların 

ortalama aLDFA değerlerine bakıldığında sağlıklı bireylerin ortalama aLDFA kesme 

değerlerine göre değişmemiştir. Bunun nedeni aLDFA parametresinin tek başına anlam 

ifade etmemesi ya da çalışmadaki kişi sayısının yetersiz olması şeklinde yorumlanabilir. 

Çünkü açının 5º’den fazla artmış olması valgus deformitesi olduğunu gösterir, çalışma 

hastalarında Q açısınında değerlendirilmesi ile valgus deformitesinden bahsetmek 

mümkün olmayabilir fakat kesin yargı içermemektedir.  

       Bu çalışmanın hipotezleri omurga ve alt ekstremite kemiksel diziliminin bir uyum 

içinde olduğu düşüncesi ile kurulmuştur. Yapılan çalışmalarda da belirtildiği üzere; 

normal popülasyonda standart bir sagital denge yoktur (Głowacki ve ark., 2019; Huec 

ve ark.,2015). En önemli şey, yerçekimi eksenini fizyolojik bir pozisyona yerleştiren 

ekonomik bir duruş elde etmek için pelvik ve omurga parametreleri arasındaki optimum 
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uyumdur. Bunun için en önemli adımlardan biri, hastanın küresel dengesini 

değerlendirmektir. Bunu yapabilmenin en iyi yolu omurganın sagital dengesinin 

değerlendirilmesi, pelvis ve alt ekstremite ile uyumunun incelenmesidir (Barrey ve ark., 

2007; Berthonnaud ve ark., 2005; Głowacki ve ark.,2019; Huec ve ark.,2015; Lafage ve 

ark., 2008; Legaye ve ark., 1998). 

       Sonuç olarak bu çalışmada KBA’lı hastalarda lumbopelvik bölge sagital dizilimi ve 

alt ekstremite kemiksel dizilimi ile dinamik denge, fiziksel performans ve ağrı şiddeti 

arasında anlamlı ilişki görüldü. Statik dengenin lumbopelvik bölge sagital dizilimi ve alt 

ekstremite kemiksel dizilimi ile anlamlı ilişkide olmaması postüral kontrolün 

sağlanması sırasında statik dengenin sadece vücut dinamikleri ile değil hastaların 

bilişsel durumlarının, hafızalarının, kas aktivitelerinin ve omurga parametreleri ile alt 

ekstremite kemiksel dizilimlerinin kompanse edici mekanizmalarının devreye girmesi 

sonucu olduğu düşünülmektedir. 

 

     Çalışmanın bazı limitasyonları vardır: 

     1. Bu çalışmada sadece lumbopelvik bölge sagital diziliminin incelenmesi 

omurganın bütünü yorumlamayı engelleyeceğinden dolayı tüm omurganın sagital 

dizilimi görüntülenerek yorumlanmalıdır. Bunun için hastalara tüm vertebral kolonu 

içine alan skolyoz grafisi uygulanır. Ancak bu çalışmanın KBA’lı hastalar üzerinde 

yapılmasından dolayı tüm omurgayı içine alan radyografinin çalışma hastaları açısından 

etik olmayacağı düşünüldü. 

    2. Bu çalışmadaki KBA’lı hastaların lumbopelvik bölge sagital dizilmlerinin denge 

ve fiziksel performans ile ilişkisine bakıldı. Denge ve fiziksel performansı kas 

kuvvetinin de etkileyebileceği düşünülmektedir. Bu yüzden bu çalışmada kas 

kuvvetinin değerlendirilmemiş olması denge ve fiziksel performans değişimlerini tam 

olarak ifade edememiş olabilir. 

     3. Bu çalışmadaki hastalar 18-65 yaş aralığında olup yaş ortalamaları 46.22 yıldır. 

Çalışmadaki hastaların yaş aralıklarının geniş olması sonuçların farklı yaş grubunda 

farklı çıkmasına neden olabileceği için, bireyler bu çalışmada genç ve yaşlı KBA’lı 

hastalar olarak iki gruba ayrılabilirdi.  
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7. SONUÇLAR ve ÖNERİLER  

       Bu çalışma KBA’lı hastalarda lumbopelvik bölge sagital dizilimini ve alt ekstremite 

kemiksel dizilimini değerlendirerek bunların statik ve dinamik denge, fiziksel 

performans ve ağrı şiddeti ile ilişkisini inceleyen ilk çalışmadır. Bu yönden özgün bir 

çalışma olarak literatüre katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 

     1. Çalışma sonucunda KBA’lı hastalarda lumbopelvik bölge sagital dizilimleri PR-

T12 açısı ile aktivite sırasındaki bel ağrısı şiddetleri arasında pozitif orta kuvvetli ilişki 

bulundu. Bu çalışmadaki KBA’lı hastalarda omurganın sagital dizilim dengelerinin 

bozularak aktivite sırasındaki postüral kontrolü azaltıp fiziksel performanslarının 

azalmasına neden olabilir. Bu nedenle bu hastalarda postüral kontrolü geliştirmeye 

yönelik denge ve koordinasyon yönetimi için rehabilitasyon programları uygun 

olacaktır. 

     2. KBA’lı hastalarda lumbopelvik bölge sagital diziliminin hiç bir parametresi ile 

statik denge arasında anlamlı ilişki yoktu. Bunun nedeni, statik denge ve buna bağlı 

olarak postüral kontrol yönetiminin tek bir nedene bağlı olmaması, sadece fiziksel 

faktörlerin değil bilişsel faktörlerin de bu yönetimde katkısı olmasıdır. Bu nedenle 

uygulanacak rehabilitasyon programlarının motor eğitimlerin yanı sıra görsel, işitsel, 

bilişsel faktörleri de içinde bulundurması gerektiği düşüncesindeyiz. 

     3.  KBA’lı hastalarda lumbopelvik bölge sagital dizilimde PR (mm) ile baskın taraf 

alt ekstremite dinamik denge anterior, anteromedial, posteromedial, posterior ve lateral 

yönündeki ölçümleri arasında pozitif orta kuvvetli ilişki bulundu.     PR-T12 açısı ile 

baskın taraf alt ekstremite dinamik denge anteromedial, medial ve posterior yönündeki 

ölçümleri arasında negatif orta kuvvetli ilişki bulundu. Bu çalışmadaki KBA’lı 

hastaların PR (mm) mesafeleri ve PR-T12 açıları artmıştır bu da omurga eğriliklerinde 

dengesizlik (artma ya da azalma) ve omurga mobilitesinde azalma ve postüral kontrolün 

sağlanmasının zorlaşması anlamına gelir. Bu nedenle postüral kontrolün değişen 

omurga dizilim dengesinden etkilenerek dinamik dengenin sağlanmasını zorlaştıracağı 

düşünüldü. Bu hastalarda postüral kontrolü sağlamaya yönelik rehabilitasyon 

yaklaşımlarının hem var olan hem de oluşabilecek denge problemlerinin önüne 

geçilebilmesi açısından etkili olacağını düşünmekteyiz. 
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     4. KBA’lı hastalarda lumbopelvik bölge sagital dizilimlerinde PA ile fiziksel 

performans değerlendirmeleri parmak ucuna dokunma testi arasında negatif orta 

kuvvetli ilişki bulundu. Bu çalışmadaki KBA’lı hastaların PA değerleri sağlıklı 

bireylerin ortalama kesme değerlerine göre artmıştır. PA değerinin artması pelvis 

hareketliliğini etkileyerek gövde fleksiyonunu zorlaştırır ve öne eğilerek yapılan parmak 

ucuna dokunma testinde hastaların başarı oranının azalmasına neden olur. Bu nedenle 

omurga mobilitesini ve fiziksel performansı arttırmaya yönelik rehabilitasyon 

yaklaşımları bu hastaların tedavi protokollerinde yer almalıdır görüşündeyiz. 

     5. KBA’lı hastaların lumbopelvik bölge sagital dizilimleri PR (mm) mesafeleri ile 

baskın taraf alt ekstremite kemiksel dizilimlerinde mPTA ve AMA arasında negatif orta 

kuvvetli ilişki, PA parametreleri ile baskın taraf alt ekstremite kemiksel dizilimlerinde 

mPTA arasında negatif orta kuvvetli ilişki, PR-T12 açıları ile baskın taraf alt ekstremite 

kemiksel dizilimlerinde mPTA arasında pozitif orta kuvvetli ilişki bulundu. Bu sonuçlar 

lumbopelvik bölge sagital dizilim dengesinin değişmesi ile alt ekstremite kemiksel 

diziliminin bundan etkilenip kompansasyon mekanizması geliştirmiş olduğu yorumunu 

doğurabilir. Bu hastalarda omurganın sagital dizilim dengesindeki ve alt ekstremite 

kemiksel dizilim dengesindeki değişimin vücudun dinamik dengesinin sağlanmasını 

zorlaştırıp, hem postüral kontrol hem de fiziksel performansı etkileyeceği düşünüldü. 

Bu nedenle vücut dengesinin arttırılması postüral kontrolün sağlanması ve buna bağlı 

olarak fiziksel performansın geliştirilmesi için bu hastalara uygun rehabilitasyon 

programları önermekteyiz.  

     6. KBA’lı hastaların baskın taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile baskın taraf 

alt ekstremite statik dengeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki yoktu. Bunun 

nedeninin statik dengenin yalnızca sensorimotor aktivite ile değil, aynı zamanda 

psikomotor hız ve kısa süreli hafıza yönetiminde ve bilişsel işlev kontrolünde 

olmasından kaynaklandığı düşünüldü. Omurganın motor kontrolünün azalması sonucu 

diğer statik denge kontrol mekanizmaları devreye girerek azalan motor kontrolü 

kompanse etmiş ve statik dengeyi korumuş olabilir. 

     7. Bu çalışmadaki KBA’lı hastaların baskın taraf alt ekstremite aTFA değerleri ile 

dinamik dengeleri anteromedial, medial ve posterolateral yönündeki ölçümleri arasında 

negatif yönlü orta kuvvetli ilişki bulundu. KBA’lı hastaların baskın taraf Q açıları ile 

dinamik dengeleri anteromedial yönündeki ölçümleri arasında pozitif yönlü orta 
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kuvvetli ilişki bulundu. aTFA açısı diz ekleminin valgus ve varus deformiteleri 

hakkında yorum yapmamıza yardımcı olabilir, her ne kadar bu çalışmadaki hastaların 

diz eklemlerinde deformiteleri olmasa da bu açının artması kemiksel dizilimin değiştiği 

ve dengenin de buna bağlı olarak azaldığı anlamına gelebilir. Bu nedenle alt ektremite 

kas kuvvetini ve dengeyi arttırmak için oluşturulacak rehabilitasyon yaklaşımları bu 

hasta grubunda tedavinin önemli bir parçası olmalıdır görüşündeyiz. 

      

     8. Çalışmadaki KBA’lı hastaların baskın taraf alt ekstremite AMA ile çorap testleri, 

yuvarlama testleri ve parmak ucuna dokunma testleri arasında ve Q açıları ile çorap 

testleri, yerden toplama testleri ve parmak ucuna dokunma testleri arasında negatif 

yönlü orta kuvvetli ilişki bulundu. Bu testler sırasında pelviste rotasyon ve lumbal 

bölgede fleksiyon hareketi gerçekleşmesi gerekir. Pelvis rotasyonunun zorlaşması ya da 

bozulması öne eğilmeyi etkileyerek artan AMA ve Q açısı ile azalan fiziksel performans 

arasındaki negatif ilişkiyi açıklayabilir.  Bu hastalarda omurga mobilitesini ve pelvik 

hareketliliği arttırıp, fiziksel aktiviteleri sırasında oluşabilecek performans kaybını 

azaltacak rehabilitasyon programları planlanmalıdır  düşüncesindeyiz. 

      

     Çalışmanın klinik çıktısı, KBA’lı hastalarda, bozulan lumbopelvik bölge sagital 

dizilimi dinamik denge ve fiziksel performans üzerinde etkili olabilir. Bu hastalarda, 

omurganın sagital dengesizliği ve omurga eğriliklerinin değişmesi, kas gücünün 

azalması, enerji kullanımının artması ile fiziksel performans da azalabilir.  

     Bu çalışmadaki KBA’lı hastaların ortalama alt ekstremite kemiksel dizilimi 

değerlerinin, sağlıklı bireylerin ortalama alt ekstremite kemiksel dizilimi kesme 

değerlerinden sapmış olması ve bu çalışmadaki KBA’lı hastaların lumbopelvik bölge 

sagital dizilim açıları ile alt ekstremite kemiksel dizilim açıları arasında çıkan anlamlı 

ilişki kompansasyon mekanizmalarının bu çalışma içinde geçerli olabileceğini 

düşündürdü.  Bu çalışma sonuçlarına göre, alt ekstremite kemiksel diziliminin dinamik 

denge ve fiziksel performans üzerinde etkili bulunması bu yargıyı pekiştirdi.  Bozulan 

lumbopelvik bölge sagital diziliminin bir sonucu olan vücudun ağırlık merkezinin 

normalden sapması ile alt ekstremiteden zemine vücut ağırlığının iletilmesi sırasında 

dengesizlik oluşabileceği düşünüldü.  
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     Bu çalışmadaki KBA’lı hastaların omurga eğriliklerinin öne ya da arkaya eğilimi, 

postüral kontrolün sağlanmasını zorlaştırabilir ve hareket halindeki denge sırasında 

vücut salınımlarını bozabilir. Bunun sonucunda da hem hareket halindeki denge hem de 

fiziksel aktivite sırasındaki performans azalır. Çalışma sonuçları, KBA’lı hastalarda, 

bozulan dinamik denge ve fiziksel performans göz önüne alındığında, vücut ağırlık 

hattının düzeltilmesine yönelik, postüral kontrolü artırıcı yöntemlerin bu hastalara 

uygulanacak fizyoterapi ve rehabilitasyon programları içinde yer almasının önemini 

vurgular niteliktedir.  Aynı zamanda vücut ağırlığının zemine iletilmesi sırasında rol 

oynayan olası alt ekstremite kemiksel dizilim değişimlerinin göz önünde 

bulundurularak, oluşan veya oluşabilecek deformitelerin belirlenerek uygun 

rehabilitasyon yaklaşımlarının planlanmasının önemli olduğu söylenebilir.   
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ASSESSMENT OF STATIC BALANCE, PHYSICAL PERFORMANCE, FEAR OF FALLING AND QUALITY OF LIFE EFFECT OF 

FOOTBASE PRESSURE IN HEMODIALYSIS PATIENTS 

Yalçın B1, Erdoğanoğlu Y2, Külah E3, Kaya D21 

Baskent University Istanbul Health Practice and Research Center, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Istanbul, Turkey, 

2Uskudar University, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Istanbul, Turkey,  

3Baskent University Istanbul Health Practice and Research Center, Department of Nephrology, Istanbul, Turkey.  

Background: Individuals receiving hemodialysis treatment may have sensory problems in the form of uremic neuropathy. It is typically symmetric, 

with both motor and sensory type. Particularly in the lower extremities there is a slight sense of touch, sense of position, distal sensory loss of 

vibration, and loss of deep tendon reflexes.In advanced cases, motor nerves can be affected by weakness and atrophy in the lower extremity distal 

muscles. The muscle weakness that have seen in hemodialysis patients is usually more prominent in the lower extremities and slower. Because of 

these reasons, it is stated that the physical performance measurements are very important and can not provide postural control due to decreased 

physical performance. In literature, there is no study showing the effect of foot base pressure sensation on static balance and physical performance 

in hemodialysis treatment subjects. 

Purpose: The aim of this study was to examine the effect of foot base pressure on balance, physical performance, fear of falling and quality of life in 

hemodialysis patients. 
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Methods: 24 hemodialysis (9 female and 15 male) and 20 healthy volunteers with similar demographic characteristics were included in the study. 

The foot base light touch was measured with the Semmes Weinstein Monofilament test kit, the vibration sense was measured with a 128Hz 

diapason and the two-point 

discrimination sense was measured with the estheticmeter. Static balance was assessed by the one-leg standing balance, the physical performance 

time up-go test, the fear of falling FES scale and the quality of life with the Ferrans & Powers Quality of Life Index Dialysis Version. 

Results: The foot base sense, static balance and physical performance were found to be decreased when compared with the healthy subjects in the 

subjects who had hemodialysis treatment in the age range of 25-80 in the study. There was a strong correlation between foot base pressure sense and 

static balance and physical performance in hemodialysis patients. There was a strong correlation between static balance, physical performance and 

fear of falling and quality of life in hemodialysis patients (p < 0.05). 

Conclusion(s): The first study is to investigate the relationship between foot base sensation and static balance, physical performance, fear of falling 

and quality of life in hemodialysis patients. The most important result of working is; the foot base pressure, which is an indicator of cutaneous 

receptors sensitivity in the feet, shows decrease in static balance and physical performance with foot base pressure sense and hemodialysis 

treatment. This result is thought to guide the rehabilitation protocols applied in this patient group. 

Implications: This study investigated the balance and physical performance problems of hemodialysis patients and therefore the fear of falling and 

the relationship between the decrease in quality of life and the foot base pressure sensation. It is believed that the comorbidities seen in these 

patients are also effective in changing these parameters and will lead to future studies. 

Key-words: 1. Foot base pressure 2. hemodialysis 3. static balance 
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