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1.GiRiS

Sismanlik eski c¢aglarda saglik ve mutlulugun bir belirtisi sayildi. Son
ylizyilda ise bu bakis agis1 degismis ve Onemli bir halk sagligi problemi haline
gelmistir. Obezite 6zellikle gelismis tilkelerde ve hizli gelisen iilkelerde kontrolsiiz

bir sekilde artis gdstermektedir (Chandalia ve Abate 2007).

Obezite yag dokusundaki anormal artistan kaynaklanan fizyolojik, hormonal,
sistemik, metabolik, estetik ve psikolojik problemlere neden olabilen, mutlaka tedavi
edilmesi gereken bir hastaliktir (Keskin ve ark. 2005). Hem kisisel hem de toplumsal

olarak 6nemli tibbi, sosyal ve ekonomik etkiler meydana getirmektedir.

Obezite tanis1 i¢in rutin klinik uygulamada agirlik ve boy 6lctimleri gibi basit
Olciimlerin genellikle yeterli oldugu diisiiniilmektedir ve bu indeksler arasinda en

yaygin olarak kullanilan1 viicut kitle indeksi (VKI) dir (Fuller et al 1991).

Obezitenin ateroskleroz, arterial hipertansiyon, proteiniiri ile birlikte olan
glomertilopatiler, diabetes mellitus (DM), osteoartrit gibi ¢esitli kronik hastaliklara
yatkmlik olusturdugu saptanmistir (Chudek ve Wiecek 2006). Obezite, diinya
capinda epidemik boyutlara varan Tip 2 DM prevalansindaki artisin major suclusu

sayllmaktadir (WHO 1999).

Obezitenin kardiyovaskiiler, metabolik-endokrin, gastrointestinal ve solunum
sistemi tizerine etkileriyle ilgili pek ¢ok arastirma yapilmistir ancak spinal kanal ve
vertebralar tizerindeki etkileri hala tam olarak bilinmemektedir. Bu konuda yapilmis

kapsamli bir ¢alismaya biz literatiirde rastlamadik.

Biz calismamizda VKI, abdominal cilt alt1 yag doku (ACYD) kalinhigi,
mezenterik yag doku (MYD) kalinligi, agirlik ve boyun spinal kanal alanit (SKA),
spinal kanal ¢ap1 (SKC), vertebra kiitlesi ve spinopelvik parametreler lizerindeki

etkisini arastirmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGIiLER
2.1. OBEZITE

Bugiin diinyanin en yaygin hastaligi olan obezite ayni zamanda en eski
hastaligidir. Viicutta asir1 miktarda yag dokusu bulunmasi olarak tarif edilen obezite
Diinya Saglik Orgiiti (DSO) verilerine goére 300 milyonun iistiinde insani
etkilemektedir. Yaklasik 1 milyar kisi ise asir1 kiloludur (WHO 2008). DSO
verilerine gore obezite siklig1 1995°ten 2000°e kadar %50 oraninda artis gostermistir.
Giderek artan siklig1 ile obezite saglik harcamalar1 ve is giicii kayb1 nedeni ile yillik

100 milyar dolardan fazla maddi kayba sebep olmaktadir (Klein ve Romijn 2008).

Tirkiye’de 2002 yilinda yaymlanan 24.788 kisinin katildigit TURDEP 1
calismasinin sonuglarma gore lilkemizde kadinlarda %30, erkeklerde % 13 genelde
ise % 22,3 diizeyinde olmak {lizere obezite prevalansi tespit edilmistir. Yas
dagilimina gore ise obezitenin 30°lu yaslarda artti§1 45-65 yaslarinda zirveye ulastigi
goriilmektedir (Satman ve ark 2002). Yakin zamanda sonuglar1 agiklanmaya
baglayan TURDEP-2 calismasma gore Tiirkiye’de 12 yil i¢cinde obezite artisi
kadinlarda %34, erkeklerde %107 olarak gerceklesmistir (Satman ve ark 2012).
Adrese dayal1 niifus kayit sisteminin 2009 yil1 verilerine gore ise obez niifus %31.2,

fazla kilolu niifus %37.5 olarak bildirilmistir (Bahgeci 2011).

2.1.1. Tanim

Obezite, DSO tarafindan viicutta saghg1 bozacak &lgiide anormal veya asir1
yag birikmesi olarak tanimlanmaktadir (WHO). Yetiskin erkeklerde viicut agirligmin
ortalama %15-20'sini, kadinlarda ise %?25-30'unu yag dokusu olusturmaktadir
(Seidell 2001, Sakar 2006). Erkeklerde bu oranin %25, kadinlarda ise %30'un

iizerine ¢ikmasi durumunda obezite s6z konusudur (Tiiziin 2005).

2.1.2. Etiyoloji

Obezitenin temel sebebi alinan ve harcanan enerji arasindaki dengenin alinan
lehine degismesi sonucu olarak viicutta yag birikimi meydana gelmesidir. Asir1 ve
yanlis beslenme, fiziksel aktivite yetersizligi en Onemli nedenler olarak kabul
edilmektedir. Ayrica cevresel, genetik, biyokimyasal, sosyo-kiiltiirel, psikolojik pek

cok faktor birbiri ile iligkili olarak obezite olusumuna katkida bulunmaktadirlar.



Obezitenin olugmasinda baglica riskler ve riski etkileyen faktorler asagida

sunulmustur (Arslan ve ark 1999, Branca et al 2007, Trasande et al 2009).

e Asiri ve yanlis beslenme aliskanliklari

e Yetersiz fiziksel aktivite

e Yas

e Cinsiyet

e Egitim diizeyi ve sosyo - kiiltiirel etmenler
e Hormonal ve metabolik etmenler

¢ Genetik etmenler

e Psikolojik problemler

e Sik araliklarla ¢ok diisiik kalorili diyetler uygulamak
e Sigara- alkol kullanma durumu

e Kullanilan bazi ilaglar (antidepresanlar vb.)

e Dogum sayist ve dogumlar arasi siire

2.1.3. Tam

Obezite tanisinda direk ve indirek olarak kullanilabilen pekcok yontem
mevcuttur. Derenberg siniflamas1 viicudun yag ve yagsiz kitle seklinde iki farkh

kompartimandan olustugu hipotezine dayandirilmistir (Derenberg 1994).
Derenberg siniflamasina gore viicut bilesimini belirleme yontemleri

[-Direkt

a. Nekropsi Bulgulari

b. Noron Aktivasyon Bulgular

I1-indirekt

a. Viicut Dansitesi (Dansitometre)

b. Total Viicut Suyu

c. Total Viicut Potasyumu

d. Bilgisayarli Tomografi (BT)



e. Dual-Enerji X-Isim1 Absorbsiyometrisi (DEXA)
f. Niikleer Manyetik Rezonans (NMR)

g. Siklopropan veya Kripton ile Yag Miktar1 Tayini
II-Cift indirekt

a. Total Viicut Gegirgenligi (TOBEK-TRIM)

ox

. Biyoelektrik impedans Analizi (BiA)

o

. Antropometrik Olgiimler (Agirlik ve Boy)
1. ideal Viicut Agirhig:
2. Viicut Kitle Indeksi
3. Ponderal indeks

d. Deri Alt1 Yag Dokusu Miktar1

1. Deri Kivrim Kalinlig1 (DKK)

. Infraruj Absorbsiyometrisi

[¢]

Idrarla Kreatinin Atmmi

=

g. Idrarla N-Metil Histidin Atimi

Obezitenin saptanmasi, arastirmacilarin olanaklarina ve saglanan kosullara
gore cesitlilik gostermektedir. Maliyet, bu yontemlerin kullanilma yayginligini
belirleyen ana unsurlardandir. Dansitometre, bilgisiyarli tomografi, manyetik
rezonans goriintilleme yOntemi, izotop verilmesi, total viicut suyu Olclilmesi,
viicuttaki dogal bir izotop olan total potasyum 40 (K40) miktar1 6lglimii gibi
yontemler viicut yag miktar1 hakkinda net bir sonug¢ verebilmesine karsin oldukca
pahali olan ydntemlerdir. Bunun yaninda biyoelektrik impedans (BIA), total viicut
gecirgenligi (TOBEK-TRIM) ve antropometrik ol¢limler gibi yontemler; tasinabilir
aletler olmalari, diisiik masrafli ve asir1 sarf malzemesi gerektirmemeleri nedeniyle

klinik ve epidemiyolojik calismalar i¢in daha uygun yontemleri olusturmaktadirlar.



Ancak, yag miktarint belirlemedeki etkinlikleri diger yontemler kadar yiiksek ve

giivenilir degildir (Caglayan 2008).

Obezite tanisinda kullanilan birgok yontem olmasina ragmen tanida ve
siniflamada en sik kullanilan ydntem viicut kitle indeksi (VKI) dir. VKI kilogram
olarak viicut agirlhiginin metrekare olarak boya boliinmesi ile hesaplanir (James

1998). DSO tarafindan VKI’ne gore obezite siniflamasi Tablo1’de izlenmektedir.

VKI’nin en énemli eksikligi obezitenin metabolik komplikasyonlarr ile iliskili
olan viicut yag dagilimi hakkinda bilgi vermemesidir. Santral ya da visseral-
abdominal obezite (erkek tipi obezite), gluteal-femoral obezite ( kadin tipi obezite)
ile karsilastirildiginda metabolik komplikasyonlarla daha yakindan iligkilidir. Bu
nedenle giiniimiizde VKi’ne ek olarak bel gevresi dlgiimii de yaygmn olarak
kullanilmaktadir (Koksal ve Kiigiikerdonmez 2008). Bel ¢evresinin erkeklerde 94 cm
kadinlarda 80 cm’nin iizerinde olmasi artmis kardiyovaskiiler hastalik riski ile
iligkilidir (Han et al 1996, Bahgeci 2011). Cesitli epidemiyolojik ¢alismalarda
bel/kalga orani Glglimlerinin abdominal yag miktar1 ile korelasyonu gdsterilmistir.
Bel/kal¢a oranmin erkeklerde >1 kadimnlarda >0.85 olmas1 abdominal obezite olarak

degerlendirilir (Bahgeci 2011, Tam ve Cakir 2012).

Tablo 2.1. Viicut kitle indeksi degerlerine gore obezite siniflamasi.

Zayif <18.5

Normal 18,5-24.9
Fazla Kilolu 25-29.9

Obez >30
Obez Klas 1 (hafif) 30-34,9
Obez Klas 2 (orta) 35-39,9
Obez Klas 3 (agrr) >4()

2.1.4. Obezitenin Yol A¢tig1 Saghk Sorunlan

Obezite; viicut sistemleri (endokrin sistem, kardiyovaskiiler sistem, solunum
sistemi, gastrointestinal sistem, deri, genitoliriner sistem, kas iskelet sistemi) ve
psikososyal durum iizerinde yarattigi olumsuz etkilerden dolayr pek c¢ok saglik
sorununa neden olmaktadir. Obeziteye eslik eden hastaliklar ve obezitenin
komplikasyonlar1 Tablo 2’de izlenmektedir (Branca et al 2007, Considine ve Caro

2010).



Tablo 2.2. Obeziteye eslik eden hastaliklar ve obezitenin komplikasyonlari.

Kardiyovaskiiler sistem

Koroner kalp hastaligi, Hipertansiyon ve inme, Derin
ven trombozu

Solunum Sistemi

Primer alveoler hipoventilasyon, Obstriiktif uyku
apnesi, Dispne

Metabolik-Endokrin

Tip 2 diabetes mellitus, Dislipidemi, Insiiline direng,
Polikistik over sendromu

Gastrointestinal Sistem

Hiatus hernisi ve reflii hastaligi, Nonalkolik yaglh
karaciger, Safra taglari, Kolerektal kanser, Hemoroid

Norolojik

Sinir sikigmalari, Siyatalji

Artropatiler

Osteoartritis, Diiz tabanlik

Genitotiriner

Stress inkontinansi, Fertilite azalmasi, Cinsel iligkide
mekanik giicliik, Gebelik komplikasyonlari, Uriner
taglar

Meme ile ilgili

Meme kanseri, Jinekomasti

Psikososyal

Kendinden memnuniyetsizlik, Depresyon, Anksiyete,
Is bulma gii¢liigii, Yiiksek hayat sigortasi primleri

Diger

Ameliyat riskinde artis, Kronik iltihabi reaksiyon
(CRP vyiiksekligi)




2.2. SPINAL ANATOMI

Omurga mekanik bir yapidir. Bu yap1 manivela (vertebra), eksenler (faset
eklemleri), hareket sinirlayicilar (ligamentoz yapilar), hareket aktivatorleri (kas yapi)
gibi kompleks sistemlerle kontrol edilmektedir. Omurga yapisinin ii¢ Onemli

fonksiyonu bulunmaktadir. Bunlar;
1-) Uzerine binen yiikii aktarma,
2-) Harekete izin verme,

3-) Medulla spinalisi koruma.

Sekil 2. 1. Kolumna vertebralisin 6nden, arkadan, yandan goriiniimii

(Putz ve Pabst 2001).



Insan viicudunda 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral, 3-4 koksigeal
olmak iizere 32-33 adet vertebra bulunmaktadir. Sakral ve koksigeal vertebralarin

birlesmesi nedeniyle 24 aktif vertebra bulunmaktadir (Cavdar 2002).

Sekil 2. 2. Kolumna vertebralis’in béliimleri (www.nspnvt.org).

Omurganin dengeli bir yapist bulunmaktadir. Koronal planda densin
ortasindan c¢izilen dikey ¢izgi S1 spindz progcese yakin geger. Sagittal planda bu
cizgi densten, C7 vertebra cisminden, S1 vertebra kdsesinden gecer (Naderi 2002).

Normal bir yetiskinde fizyolojik egrilikler; servikal bolgede 30°-50° lordoz,
torakal bolgede 20°-50° kifoz, lomber bolgede 40°-80° lordoz ve sakral bolgede 40°-
60° kifoz seklindedir (Moore 1992).

Vertebral kolonun stabilitesi, insanlar1 erekte pozisyonda tutan ve govdeyi
pelvis lizerinde dengeleyen intrensek ve ekstrensek yapilar tarafindan saglanir.

Intrensek stabiliteyi saglayan yapilar:

1. Vertebralar ve intervertebral diskler,



2. Faset eklemler ve bunlarin kapsiilleri,

3. Intraspindz ve supraspindz ligamentler, ligamentum flavum, anterior ve posterior

longitidunal ligamentler,
4. Intervertebral kaslar ve m.erector spina’dir.

Ekstrensek stabilite ise gdgiis kafesi tarafindan saglanir. Her kosta, interkostal
kaslar ve ligamentler tarafindan desteklenir. Bu ligamentler kostalar1 birbirlerine,
vertebralarin cisim ve transvers ¢ikintilarina baglar, dnden gdgiis kafesi sternum ve
kostal kikirdaklar tarafindan giliclendirilir. Anterior ve lateral abdominal kaslar da

ekstrensek destek saglarlar (Dere 1992, Moore 1992).

Sekil 2. 3. Sagittal denge ¢izgisi (Orman 2009).
2.2.1. Vertebra yapisi

Vertebralarin bulundugu bélgeye gore sekil ve biiyiikligi farklilik gosterir.
Vertebralarin 6nde korpusu, arkada ise arkusu yer alir. Vertebralarin korpusundan
arkaya dogru uzanan kollara pedikiil ad1 verilir. Pedikiiller arkaya dogru ilerledikge

yassilasir ve genisler. Pedikiillerin bu kismina lamina ad1 verilir. Korpus, pedikiil ve



lamina birlikte foramen vertebraleyi olusturur. Eklem yapmis kolumna vertebraliste,
foramen vertebralelerin iist liste binmesiyle olusan kanala kanalis vertebralis adi
verilmektedir. Bu kanal icerinde medulla spinalis, meningeal zarlar ve spinal sinir
kokleri yer alir. Lamina ve pedikiiliin birlestigi kisimda {i¢ ¢ift ¢ikint1 yer alir. Bunlar
superior artikiiler proces, inferior artikiiler proces ve transvers progestir. Ustteki
vertebranin inferior artikiiler progesi, alttaki vertebranin superior artikiiler progesi ile
eklem yapar (Oktenoglu ve Ozer 2002). Orta hatta iki laminanin birlestigi yerde
arkaya dogru uzanan ¢ikintiya spindz proges denir (Cimen 1991, Zileli ve Ozer

2002).

Processus aticulans supeniar incisura vartsbrals supedar

Processys ranswarsus :
kaynagmes K ]
Ikaynagmeg kaburga lasiag) vartebran

Lamira

| e — | Inziges vemebeals indaniar

Processus spinosus Precessus arficularis infgrior

Sekil 2. 4. Tipik bir vertebranin iistten ve yandan goriiniimii

(Drake ve ark 2007).

Faset eklemler vertebralarin prosesus artikiilaris superior ve inferiorlari
arasindaki eklemlerdir. Servikal seviyelerde torakal ve lomber seviyelere gore daha
uzun ve gevsektir. Faset eklemleri en ¢ok vertebra makaslama kuvvetlerine direnir.
Bu sekilde vertebranin hareketlerini diizenleme ve stabilitede kritik rol oynamaktadir

(Naderi 2002, Yogandan et al 1999).

Pedikiiller oval sekilli ve spongiyoz bir niiveyi cevreleyen kalin kortikal
kemiklerin olusturdugu tiibiiler yapilardir. Superior ve inferior fasetler, lamina,
transvers c¢ikint1 ve vertebral cisimlerin birlesim yeridir. Dorsal spinal elemanlarla
vertebra cismi arasinda gii¢clii anatomik bir koprii niteligindedir. Cok giiclii bir

kortikal kabugu vardwr. Pedikiiliin en dar yeri transvers genisligidir. Pedikiiliin

10



transvers agis1 servikalden torakal bolgeye dogru azalirken lomber bdlgede artar
(Castro 1996). Pedikiil, etrafindaki noral dokularla yakin komsuluk halindedir. Sinir
kokii pedikiiliin medial ve inferiorundan seyirle intervertebral foramenden spinal
kanal1 terkeder. Ayrica tekal kese de pedikiil ile yakin komsuluk halindedir (Knighty
ve Sonntag 1996, Coskun ve Zileli 2002, Parisini et al 2002.)

Vertebralara yandan bakildiginda, korpus, pedikiil ve superior artikiiler
proces arasindaki c¢entige insisura superior denir. Ayni sekilde korpus, pedikiil ve
inferior artikiiler proges arasindaki centige ise insisura inferior ad1 verilir. Insisura
inferior, insisura superiora gore daha derindir. Eklem yapmis kolumna vertebraliste
bu iki insisuranin birlesmesiyle olusan foramen intervertebral foramen olarak

isimlendirilir. Bu foramenden sinir kokleri ¢ikar (Dere 1992).

Facet Joint

Sekil 2. 5. Faset eklemler (www.spineuniverse.com).

2.2.1.1. Lomber vertebra

Bes adet lomber vertebra vardir ve biiylik olmalari, gdvdelerinin yan
taraflarinda  kostalar ile eklem yapacak eklem yiizleri ve foramen
transversariumlarinin  bulunmayis1 ile diger vertebralardan ayrilirlar. Prosessus
spinozuslar1 kisa ve kalindir. Uggen seklinde olan foramen vertebraleleri, torakal
vertebralara nazaran daha genis, servikal vertebralara gore ise daha dardir. Prosessus
transversuslarin tabaninda processus accessorius adi verilen bir ¢ikint1 yer alir (

Chiba 1996, Naderi 2002).

11



Besinci lomber vertebra, diger lomber vertebralardan daha genis ve biiyiik
boyutludur. Korpuslar1 genis ve dnde oldukca derindir. Derin olmas1 sakrovertebral
acmin olugsmasma yardimci olur. Bazen L5 sakrum ile birlesir, buna sakralizasyon

denir (Ohlin et al. 1994, Yogandan et al 1999).

2.2.1.2. Sakrum

Sakrum segmenter kemik elemanlarmin flizyone kalintilarindan olugmaktadir.
Orta hattin her iki yaninda paralel olarak dort ¢ift dorsal sakral foramen vardir ve

sakral sinirlerin dorsal ramuslarinin gecis yeridir (Glilmen ve Zileli 2002).

2.2.2. intervertebral disk

Eklem yapisinda olan intervertebral diskler, ikinci servikal omurgadan birinci
sakral omurgaya kadar omurga korpuslarmi birbirlerine baglar. Insanda 23 adet

intervertebral disk bulunur.

Intervertebral disk fibrokartilaj dokudur. Omurga kolonuna binen yiiklerin
emilip dagitilmas1 ve omurganin diizgiin olarak hareket etmesini saglar. Diskler
eklem boslugu, sinoviyal membran ile damar ve sinir icermez ve diffiizyon ile

beslenirler (Boerger et al 2000).

Ortasinda niikleus pulposus adi verilen jel kivaminda bir niivesi, etrafinda ise
anulus fibrosus denen kollajen liflerden kurulu kapsiilii vardir. Yiiklenmeler ile
olusan hidrostatik basing, niikleus pulpozus tarafindan anulusun her tarafina radyal
bir sekilde esit olarak iletilir. Niikleus pulpozusun arasinda bulundugu omurgalarin
yiizeyleri mikropordz bir kikirdak ile kaphdr. Bu kikirdak porlu yapisi sayesinde
suya gecirgendir. Ayakta iken aksiyel yiiklenme ile niikleusun jelatindz matriksinden
bu kikirdaga su geger. Giin boyunca devam eden yiiklenmeler sebebiyle, giin
sonunda nukleus belirgin bir sekilde kiigiiliir (Korres et al 1998, Yogandan et al

1999).
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Sekil 2. 6. intervertertebral disk yapis1 A: anulus fibrozus, N: nukleus pulpozus
(Orman 2009).

2.2.3. Spinal ligamanlar

Omurgalar1 birbirlerine baglayan ve stabilizasyonlarma katkida bulunan
spinal ligamanlar asagidaki sekilde smiflandirilmistir (Cyron ve Hutton 1980,
Knighty ve Sonntag 1996 , Kuklo ve ark 2001, Yogandan et al 1999).

Anterior longitudinal ligaman: Atlasin tuberkulum anterioru ile sakrum
arasinda uzanan, bant seklinde, yukar1 seviyelerden asagiya inildik¢ge genisleyen bir
ligamandir. Seyri esnasinda vertebra cisimlerinin 6n kenarma ve diskus
intervertebralislere sikica yapisir. Anterior longitudinal ligaman torakal bolgede en

kalindir. Bu ligaman kolumna vertebralisin hiperekstansiyonunu engeller.

Posterior Longitudinal Ligaman: Ust seviyelerde genis olup asagiya
inildik¢e daralmaktadir. Vertebra korpuslarinin arkasinda, kanalis vertebralis i¢inde,
aksis ve sakrum arasinda uzanmaktadir. Kenarlar1 ozellikle torakal ve lomber
bolgelerde yanlara dogru acilarak diskus intervertebralisin aniiler liflerine
yapismaktadir.  Posterior  longitudinal  ligaman  kolumna  vertebralisin

hiperfleksiyonunu engeller.
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Ligamentum Flavum: iki komsu vertebra laminasi arasinda uzanir. Ustteki
vertebra laminasinin anteroinferior kenar1 ile alttaki vertebra laminasmin
posterosuperior kenar1 arasinda uzanir. Servikal bolgeden lomber seviyeye inildik¢e
kalinlig1 artar. Uzunlugu fleksiyon ile %35 oraninda artar (Postacchini 1999,
Rauschning 1997). Orta hatta kalin iken laterale dogru daralir. Bu ligamanin orta

hattinda internal ve eksternal vendz pleksuslarin gecisini saglayan delikler yer alir.

Supraspinal Ligaman: Yedinci servikal vertebra ile sakrum arasindaki
spindz progesler arasinda uzanir. Bu ligaman yukarda ligamentum nukhae ile 6nde

interspinal ligamanlarla devam eder. Asagi dogru inildikg¢e kalinlig1 artar.

Interspinéz Ligamanlar: iki vertebranin birbirine bakan spindz progesleri
arasindaki boslugu dolduran ligamanlardir. Interspindz ligamanlar ézellikle lomber

bolgede gelismistir.

Intertransvers Ligaman: Komsu iki transvers proges arasini doldurur. Bu
ligaman lomber bolgelerde flamentdz yapida olup, torakal bolgelerde belirgin yogun

bantlar olusturur.

Ligameriuen Flavum

FilsHranswerge

Dupragpinods
Ligam=smt

Sekil 2. 7. Kolumna vertebralisin ligamentleri (www.spineuniverse.com).
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2.2.4. Santral spinal kanal

Spinal kanal, kemik segment, artikiiler yapilar ve intervertebral diskin
olusturdugu vertebral foramenlerin iist iiste gelmesiyle ortaya cikan bir yapidir.
Lomber diizeylerde spinal kanal elips seklinden yonca sekline dogru degisiklik
gosterir. L1 ve L2 diizeylerinde genellikle eliptik goriinimdedir. L3 diizeyinde
pedikiil boyunun kisalmasina bagh tiggensi sekildedir. L4, LS ve S1 diizeylerinde ise
pedikiillerin giderek kisalmasi ve faset eklemlerinin spinal kanal igine dogru

tasmasindan dolay1 olusan lateral reses nedeni ile yoncaya benzer (Isik 1996).

2.2.5. Vertebral kolonun beslenmesi

Vertebralar aortadan ¢ikan segmenter vertebral arterlerle beslenirler. L1-L4
arasinda segmenter arterler aortadan ¢ikarak iki yana dogru ilerler ve vertebra
cisminin ortasindan gecerek foramene girer. L5’in arteri genellikle sakral arterin bir
dahdir. Her arter vertebra korpusunu gecerken korpus ylizeyine vertikal asendan ve
desandan dallarini verir. Diger dallar korpusu delerek radyal olarak merkeze dogru
ilerler ve bir ag yaparlar. Ana dal transvers ¢ikintinin altina geldiginde bazi dallara
ayrilir. Dorsal dal intervertebral foramenin lateraline dogru giderek direkt olarak
kemige dogru giren anterior santral dali vermektedir. Diger bir kolu da kemiklerin ve

kanal i¢indeki yapilarin major kanlanmasini saglayan spinal dallardir (Kog¢ 2005).

Vertebra end platolarinda disk ve kemik yiizeyi boyunca vendz kapiller yatak
devam ederek horizontal subkondral venéz aga drene olur. Bunlar asendan ve
desandan damarlar ile basivertebral vene agilirlar.  Vertebra korpusunun venleri

internal ve eksternal vendz pleksuslara bosalirlar (Ozcan ve Ketenci 2002).
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Sekil 2. 9. Kolumna vertebralisin ve medulla spinalisin venleri

(Putz ve Pabst 2001).
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2.3. OMURGA KAVISLERININ ANALIiZi

Omurga ii¢ boyutlu yapidan olusmaktadir. Bu yapiy1 ortogonal (90° acil)

sisteme gore incelemek gerekir. Bdlgesel koordinat sistemi omurga egrili§i veya

bolgeyi inceler. Egrilik ya da bolgedeki vertikal eksene gore son vertebranin orta

noktasmi merkez alir. Spinal koordinat sistemi ise omurganin vertikal eksenine gore

ilk ve son omurlarin1 merkez olarak alir. Global koordinat sistemi viicudun yer¢ekimi

merkezi olan S1"i merkez alarak inceler (Stokes 1994).

)

2)

3)

Koronal Diizlem: Omurga 6nden ve arkadan bakildigindan diizdiir.
Omuzlardan gecen hat ve sakral fossadan gecen hat yataydir ve
birbirlerine paraleldir. Ortorontgenogramda dens aksisten indirilen
cizginin tiim vertebralarm orta hattindan gegerek sakral 1. vertebranin
ortasindan veya en fazla 1 cm lateralinden ge¢mesi gerekir (Stokes 1994,
Kapand;ji 2007).

Transvers Diizlem: Transvers diizlemde normal bir vertebrada spindz
cikintinin tam ortada ve arkada bulunmasi, konveks olan omur gévdesinin
ise tam ortada ve anteriorda olmasi gerekir.

Sagital Diizlem: Sagittal diizlemde omurga 4 egrilik igerir (Stokes 1994).
- Servikal lordoz

- Torakal kifoz

- Lomber lordoz

- Sakral kifoz

Kifoz ve lordoz agilarinin Slgiimiinde Cobb metodu kullanilmaktadir. Bu

yontem kullanilarak servikal lordoz C1-7 seviyeleri arasindan, torakal kifoz T1-12

seviyeleri

arasmndan, lomber lordoz ise L1-5 seviyeleri arasindan oOlcerek

degerlendirebilir (Vedantem et al 1998, Bernhardt 1997).
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Sekil 2. 10. Kolumna vertebralisin kavisleri (Netter 1997).
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2.3.1. Servikal lordoz 6l¢iimii

Servikal lordoz 6lgtimiinde Cobb metodu kullanilmaktadir. C1 vertebranin en
iist seviyesine paralel veya gdvdesinin orta noktasindan ¢izilen ¢izgi (baz1 yaymlarda
C2) ile C7 vertebranin en alt yiizeyine paralel ¢izilen ¢izgi arasindaki ag¢1 ol¢iiliir.
Fizyolojik servikal lordoz degeri C1-C7 vertebralar aras1 dlglimde ortalama (-)30 ile

()50 derece olarak belirtilmektedir (Hardecker et al 1997, Harrison et al 2000).

2.3.2. Torakal kifoz olciimii

Cobb metodu ile 6l¢iim yapilirken, torakal 1. vertebra korpusu ile torakal 12.
vertebra korpusu alt yiizeyinden gegen c¢izgiye dik olarak ¢izilen iki ¢izgi arasinda
kalan ag¢1 Ol¢iiliir. Fizyolojik kifoz degeri oldukca genis bir araliktadir; ortalama
deger 20 1ile 40 derece arasindadir ve yas artikga 50 dereceye kadar
cikabilecegibelirtilmektedir (Koroversis et al 1998, Singer et al 1994).

2.3.3. Lomber lordoz (LL) olciimii

Lomber 1. vertebra korpusu iist yiizeyine paralel ¢izilen ¢izgi ile lomber 5.
vertebra korpusu alt yiizeyine ya da sakral 1. vertebra korpusu iist yiizeyine paralel
cizilen ¢izgiler arasinda kalan ac¢1 6l¢limii yapilarak bulunur. Normal deger (-)30 ile

(-)60 derece arasinda degismektedir (Koroversis et al 1998, Berthonnaud et al 2005).

2.4. LUMBOPELVIK BILESKE ANATOMISi

Lumbopelvik bileske son ii¢ lomber omur, sakrumun iist ii¢ segmenti ve iliak
kemigin sakroiliak ekleme katilan kismini igerir. Sakroiliak eklemler sakrumun
artikuler fasetleri ve ilium arasindadir. Sakrumdaki eklem yiizeyi konkav, iliumdaki
eklem ytizeyi ise konveksdir. Lomber omurlar daha hareketli ve derin; sakral omurlar

rijid ve daha ylizeyeldir (Dere 1992, Moore 1992).

Lumbopelvik bileske kalga eklemi ile birlikte gdvdenin dik durmasini saglar
ve agirlik kaldirirken horizontal postiirii destekler. Lumbopelvik bileske omurga ile
alt ekstremiteler aras1 gegis bolgesidir. L5 lizerinden gelen yiik her iki tarafa sakrum
alalarimmdan asetabuluma dogru iletilir. Yerin direnci ise femur cisminden femur

boynu ve basma dogru asetabuluma ve pubis kollarma iletilir (Orman 2009).
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Sekil 2. 11. Lumbopelvik bileske anatomisi; son ii¢c lomber vertebra pelvise
sikica baglanmstir (Orman 2009).

2.4.1. Lumbopelvik bileskenin degerlendirilmesi

Omurganin sagital diizlemde analizinde Ozellikle lumbopelvik bileskenin
degerlendirilmesinde kalga bileske ekseni kullanilmaktadir. Cekilecek grafilerde her
iki femur bagi st iiste gelmelidir. Bunun i¢in tam yan grafi ¢ekilmelidir. Kalca
bileske ekseninin bulunmasinda her iki femur basi orta noktalar1 bulunur. Daha sonra
bu noktalar arasi ¢izgi ¢izilir ve ¢izginin orta noktasi bulunur. Bu orta nokta
lumbopelvik bileske analizinde kullanilir (Jackson et al 2000, Jackson ve Hales
2000).

Pelvik Lordoz (PR-S1) Agisi: Pelvisin lordoz acisimin degerlendirilmesinde
pelvik-radius teknigi kullanilir. Bunun i¢in Oncelikle pelvik radius (PR) c¢izgisi

cizilmelidir. Pelvik radius ¢izgisi, kalga ekseni etrafinda sakrumun rotasyon yapan
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merkezini gosteren radial ¢izgidir. Bu ag1 dlgiiliirken 6nce her iki femur basmin orta
noktalarin1 birlestiren ¢izgisinin orta noktasi ile S1’in arka iist kdse noktasi bulunur.
Bu iki noktay1 birlestiren ¢izgi PR ¢izgisidir. Bu ¢izginin boyu ayni zamanda pelvisin
boyunu vermektedir. Pelvik lordoz ya da PR-S1 agis1i PR ¢izgisi ile S1’in iist
ylizeyine paralel cizilen ¢izgiler arasinda kalan agidir (Moore 1992, Harrison et al
2000, Marty et al 2002). Bu deger saglikli populasyonda 30,9 ile 32,3 derece

arasinda degisir.

=
)
o

Sekil 2. 12. Pelvik radius ¢izgisi (Gardocki et al 2002).

Lumbosakral (LSA) Aci: L5 vertebra govdesinin alt yiizeyine paralel
cizilen c¢izgi ile S1 vertebra govdesi iist yiizeyine paralel ¢izilen ¢izgiler arasinda

kalan agidir (Amonoo-Kuofi 1992, Antoniades et al 2000).
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Sekil 2. 13. Lumbosakral a¢1 6lciim yontemi (Labelle et al 2005).

Sekil 2. 14. Pelvik tilt 6lciim yontemi (Labelle et al 2005).
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Pelvik tilt (PT) acis1: Sakrum {ist yiizeyinin orta noktasi ile femur baslarmin
orta noktasi birlestiren ¢izgi ile femur baslarmin orta noktasindan gecen vertikal

¢izgi arasinda kalan acgisal degerdir (Mac-Thiong et al 2007, Vialle et al 2005).

Sekil 2. 15. LS5 insidens acisi olciim yontemi (Labelle et al 2005).

LS insidens Acisi: LS5 vertebra govdesinin iist ylizeyinin orta noktasina
cizilen dik ¢izgi ile yine ayni noktadan femur baslar1 orta noktasi arasima ¢izilen ¢izgi

arasinda kalan acidir (Jackson ve Hales 2000).
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Sekil 2. 16. Sakral egim acis1 6lciim yontemi (Labelle et al 2005).

Sakral egim (SS) acisi: Sakrumun {ist ylizeyine paralel ¢izilen c¢izgi ile
sakrum tist anterior kosesinden gecen horizontal ¢izgi arasinda kalan agidir (Huang et

al 2003, Gelb et al 1995).

Pelvik insidens (PI) acgisi: Sakrumun iist yilizeyinin orta noktasindan dik
cizgi ile femur basglarmin orta noktasindan gegen hatti sakrumun {ist yiizeyine
birlestiren ¢izgi arasinda kalan a¢idir (Duval-Beaupere et al 1992). Diger 6lgiim

yontemi ise; PI=PT+SS dir.
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Sekil 2. 17. Pelvik insidens ag¢is1 6lciim yontemi (Labelle et al 2005).

2.5. SPONDILOLISTEZIS
2.5.1. Tanim

Yunanca spondilous (omurga) ve olistezis (kayma) sozciiklerinden
tiremis olan spondilolistezis terimi vertebral cismin bir alttaki vertebra iizerinde
kaymasmi ifade eder (Vidal et al 1988). Spondilolistezis terimi ilk olarak 1854
yilinda Kilian tarafindan kullanildi. Kilian ¢esitli kuvvetlerin lumbosakral fasetlerin
ve vertebral cisimlerin subluksasyonuna neden oldugunu one siirdii. Robert ve
Lambl’m yaptig1 anatomik c¢aligmalar, noral ark defektinin tipik olarak
subluksasyona Onciiliik ettigini ortaya koydu. Pars interartikularisteki bu defekt

spondilolizis olarak adlandirildi (Amundson et al 1992).

2.5.2. Smiflama ve Etyopatogenez

Naugebauer tarafindan 1888 yilinda yapilan ilk smiflamadan bugiine kadar
pek cok spondilolistezis siniflamasi yapilmistir. Capener spondilolistezisi 1932°de
pars defektinin olup olmamasina gore smiflamistir. Taillard 1957°de edinsel istmik

spondilolistezisi ayirt etmistir. Newman ve Stone 1963°de spondilolistezisi iki
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etyolojik gruba aymrmistir. Bu siniflama daha sonra 1976’da Wiltse-Newman ve
Macnab tarafindan gelistirilerek kendi adlar1 ile  bilinen ve gilinlimiizde de
yaygin olarak kullanilan siiflama ortaya konulmustur (Amundson et al 1992).
Wiltse Simiflamasi: (Amundson et al 1992, Zileli ve Kepoglu 2002)
1. Displastik (konjenital tip)
2. Istmik
a. Litik: Parsin yorgunluk fraktiirtidiir.

b. Uzamis veya daralmis pars: Parsin zorlanma ile degisimi sonucu
olusur.

c. Akut pars fraktiirii
3. Dejeneratif
4. Travmatik
5. Patolojik
6. Cerrahi sonras1
1. Displastik spondilolistezis:
Spondilolistezislerin % 15-20’si displastiktir. Daha ¢ok adelosanda goriilen
bu spondilolisteziste kayma en fazladwr. En belirgin spondilolistezis tipi budur.
Kayma acis1 en fazla bu tiptedir. Kadin/erkek orani 2/1 dir (Boldwin and Ebni 1999).

Bu olgularda genellikle sakrum ve L5’de problem vardwr. Pars interartikulariste

uzama veya boliinme gozlenir.

L5, Slseviyesinde spina bifida, transizyonel vertebra ve transvers proges

kisalig1 gibi ek anomaliler siktir.
2. Istmik spondilolistezis

En sik goriilen tipdir. Goriilme sikligr % 4—6 arasinda degisir (Fredrickson et
al 1984). Siklikla sadece yiirlimeye basladiktan sonra olur, 5 yasindan 6nce nadirdir.
Spondiloz veya listezisli aile liyelerinde % 28-69 insidans bildirilmis olup gii¢lii
bir genetik faktor tanimlanmistir. En sik 20-30 yaslarinda goriiliir. Kadinlarda pars
defekti yar1 yariya az oldugu halde yiiksek derecede kayma 4 kez fazladir. (Ohmori
et al 1992).
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Olusum mekanizmasi olarak 3 durumdan so6z edilir:
1. Stres kirigina bagli pars defekti
2. Tekrarlayicit mikro travma sonucu parsin uzamasi
3. Akut veya kronik pars kirigi

Istmik spondilolistezisin hemen hemen daima edinsel oldugu diisiiniiliir.
Pars interartikiilaristeki degisiklikler zaman igerisinde olusur ve bu nedenle degisik
spektrumlarda ortaya c¢ikar.  Bu degisiklikler parsdaki tekrarlayan fraktiirler ile
iyilesme ve remodelinge baghdir. Ardisik zorlamalar sonrasi parsta bir kirik olur,
bu da spondilolistezise yol acar. Bunlarda faset anatomisi normale yakindir ve parsta

bir uzama yoktur, daima bir istmik defekt olur (Amundson et al 1992).
3. Dejeneneratif spondilolistezis

Dejeneratif spondilolistezise ~ ‘Psddospondilolistezis’de denir. Intervertebral
disk ve faset eklem dejenerasyonu ilerleyici bir spondilolistezise yol agar. Yaslanma
ve faset eklemlerde anormal hareket gelisimi sonucu eklemlerdeki artikiiler
proseslerde remodelling olur.  Bu kisilerde siddetli spinal dar kanal da vardir.
Lomber dejenerasyona bagli kronik instabilite zamanla faset eklemde sagittal planda
kaymaya yol acar. Dejeneratif spondilolistezis disk dejenerasyonu ile baglar, bunu
3 eklem kompleksinin instabilite ve rotasyon kuvveti ile kirilmasi izler (Amundson et

al 1992, Jinkins et al 1992, Zileli ve Kepoglu 2002)

Olgular, genellikle 50 yas iistli kadinlardir. En sik L4-5 diizeyinde, daha
sonra [.3-4 ve en az olarak L5-S1 diizeyinde goriiliir. Kayma hi¢bir zaman Grade 1
ve 2 diizeyini gegmez. Disk mesafesi ve kanal ¢apinda daralma olur. Genelde

sakralizasyon ve lordozda azalma izlenir (Ohmori et al 1992).
4. Travmatik spondilolistezis:

Travmatik spondilolistezis vertebrada pars bdlgesi disinda bir yerde olusan
kiriga bagli kaymadir. Kirik pars interartikiilarisi icermez. Ancak pedikiil kirigi
olabilir. Eger pars1 da iceriyorsa bu olgular1 istmik sub tip C olarak adlandirmak daha

dogru olacaktir. Travmadan birkag hafta veya ay sonra ortaya ¢ikarlar.
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Semptomatik hastalarda iyilesme yetersiz olursa veya kaymada artis olursa
cerrahi stabilizasyon yapilmalidir (Amundson et al 1992, Boldwin and Ebni 1999,
Zileli ve Kepoglu 2002).

5. Patolojik spondilolistezis

Pars veya fasetin Paget hastalifi, osteogenezis imperfekta, von
Recklinghausen hastaligi, enfeksiyon ve tiimor gibi patolojilerle harabiyete ugramasi

listezise yol agabilir.

Omurganin kemik dokusu degisiklikleri, spinal dizilimi izleyecek kemik
yapilarin kaybi1 ile sonuglanir ve patolojik spondilolistezise neden olur (Amundson et

al 1992, Boldwin and Ebni 1999, Zileli ve Kepoglu 2002).
6. Cerrahi sonrasi spondilolistezis

Dekompresif spinal ameliyatlar sonrasit instabilite gelisme oran1t %
3-5’tir.  Instabilite varligi,  cerrahi oncesi hiperfleksiyon ve hiperekstansiyon
grafileri ile de gorilebilir. Ligamentdz,diskal veya kemik yapilarin iyatrojenik

ayrilmasi deplasmana yol acar (Amundson et al 1992, Boldwin and Ebni 1999).

2.5.3. insidans

Spondilolistezisin insidans1t % 4.4 ile 5.8 arasinda degisir (Hensinger 1989).
Istmik spondilolistezisin insidans1 ise % 2.6-4.4’tiir (Ohmori et al 1992). Ilerleyen
yas ile birlikte dejeneratif spondilolistezis insidansi artar. Erigkin popiilasyonda

spondilolistezis insidans1 % 4 -8 arasinda degisir (Amundson et al 1992).

Belli topluluklarda insidansin yiiksek olmasi bu patolojinin genetik yoniiniin
varligin1 da kanitlar. Ornegin, Eskimolar’da insidans %40’a ylikselir
(Amundson et al 1992). 4 yas altinda spondilolistezis ¢cok nadir olup bildirilen en
kiiciik olgu, pars defekti saptanmis 3.5 aylik bir bebektir, 6 yasinda % 4.4 lizis, %
2.6 listezis insidansi bildirilmistir.( Jinkins et al 1992).

Insidans iizerinde etkili diger bir faktor cinsiyettir. Erkeklerde istmik
spondilolistezis kadinlara gore iki kat daha sik goriiliirken, kadmlarda ise kayma
dort kat daha siktir. Dejeneratif spondilolistezis kadinlarda erkeklerden 5 kez daha
fazladir ve genellikle 40 yasindan sonra ortaya cikar. Siyah kadmlarda beyaz
kadinlardan 3 kez daha sik goriildiigli bildirilmistir. Dejeneratif spondilolistezis L4-
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L5 mesafesinde diger mesafelerden 6-10 kez daha siktir. L5 sakralizasyonu olanlarda

genel popiilasyona gore 4 kez daha sik saptanir (Boldwin and Ebni 1999).

2.5.4. Spondilolisteziste Goriintiileme

Spondilolistezisin ilk tanis1 neredeyse hemen her zaman direkt grafiler ile
konur. Bilgisayarli tomografi (BT), Manyetik rezonans goriintileme (MRQG),
Single Foton Emisyon BT (SPECT), Kemik sintigrafisi tan1 veya izlem asamasinda

kullanilan diger radyolojik tan1 yontemleridir.
1. Diiz spinal grafiler:

Spondilolistezis diiz spinal grafilerde kolayca taninir. Lordoz artmissa oblik
grafilerde lumbosakral bileskedeki pars interartikiilaris defekti kolay goriilmeyebilir.
Spondilolisteziste faset eklemler de siklikla sklerotik oldugundan pars interartikiilaris

defektini gizleyebilir (Boldwin and Ebni 1999, Zileli ve Kepoglu 2002).

Direkt grafilerin ayakta c¢ekilmesi ¢ok onemlidir. Yiik tasimayan filmlerde
diisiik dereceli spondilolistezis tan1 almayabilir. Pars defekti en iy1 oblik grafilerde
gortiliir.  Bu filmlerin yiik tagirken olmasi, yani ayakta ¢ekilmesi daha uygundur.
Semptomatik instabilitenin tanis1 giic olabilir (Boldwin and Ebni 1999, Zileli ve
Kepoglu 2002).

Klasik olgularda oblik grafilerde parstaki defekt (Isko¢ kopegi boyun kirigi)

e
0

Sekil 2. 18. Oblik grafide pars interartikiilaris fraktiirii (isko¢ kopegi boyun
king) (Kara 2005).

goriintiilenebilir.

A
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2. BT

Bu karmasik bolgenin kemik anatomisini BT ¢ok iyi gosterir. Kok basisi ¢cok
lateralde oldugu icin miyelografide goziikmeyebilir. Semptomlarin kaynagi veya
kok kompresyon yeri konusunda siiphe varsa BT patolojiyi daha iyi tanimlayan bir
incelemedir. BT nin, flizyon yetmezligi sliphesinde, psddoartrozu gdsteren en iyi
radyolojik tetkik oldugu bildirilmistir (Boldwin and Ebni 1999). Noral arktaki kiigiik
kemik anormalliklerinin, yumusak doku detaylarmin, spinal kanal ve néral foramen
stenozunun yiiksek rezoliisyonla incelenmesi BT ile miimkiin olmustur. (Amundson

et al 1992, Johnson and Kirwan 1983, Zileli ve Kepoglu 2002).
4. MRG

MRG, spondilolistezis degerlendirilmesinde oOnemli bir role sahiptir.
Yumusak dokular1 gdosterir, pars interartikiilarislerin degerlendirilmesinde
multiplanar goriintii verir ve pars defektini kolayca gosterir. Cerrahi planlaniyor ise
baska mesafedeki diskler ile ilgili bilgi sunar. Sagittal kesitler noral foramenlerin
degerlendirilmesinde, disk patolojisini ve kok cikisindan sonraki yumusak doku
basilarin1 gostermede yararlidir (Amundson et al 1992, Jinkins et al 1992). Diskin
internal yapisini ve dejenerasyon derecesini gosterir, sagittal goriintiiler de diger

disklerle karsilastirma imkani saglar (Johnson and Kirwan 1983).
5. Kemik Sintigrafi ve SPECT

Spondilotik defektin semptom vermesine en duyarl tan1 yontemi SPECT *tir.
Eger spontan iyilesme oluyorsa SPECT negatif bulgu verecektir. Kemik sintigrafi
pars hasarinda pozitif olabilir ve hasarmn tamirini gosterir. Sintigrafi pozitif iken
negatif radyografi yakin hasar1 ve immobilizasyondan faydalanacagini gosterir.
Negatif sintigrafi ve pozitif radyoloji eski lezyonu ve immobilizasyonla
tyilesmeyecegini gosterir (Amundson et al 1992, Boldwin and Ebni 1999, Zileli ve
Kepoglu 2002).
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2.6. BILGISAYARLI TOMOGRAFiI
2.6.1. BT’nin Tarihsel Gelisimi

BT 1963 yilinda Cormack tarafindan teorize edilmis ve radyolojide yeni bir
cigir acmis kesitsel bir goriintilleme yontemidir. BT ile ilgili ilk basarili klinik
uygulamalar 1967 yilinda G. Hounsfield tarafindan gergeklestirilmis ve 1971 yilinda
hastane sartlarinda uygulamaya baslanmustir. Ilk BT cihazlarinda, tek bir kesit

olusturabilmek i¢in gerekli verileri toplamak 5 dakika stirmekteydi (Oyar 2003).

2.6.2. Temel fizik prensipleri:

BT x 1sminin kullanildigr bir goriintiileme yontemidir. Viicudu kesitler
seklinde  goriintiller (tomografi). Rontgenogramlardaki {ist iiste binme

(stiperpozisyon) bu inceleme ile ortadan kaldirilmistir.

BT aygitinda tarayici, bilgisayar ve goriintiileme tiinitesi olmak {izere ¢
bolim vardir. Tarayici hasta masasi ve gantriden olusur. Gantri igerisinde tiip ve
dedektor sistemi bulunur. Her kesit alma isleminden sonra masa bir miktar hareket
ettirilirek hastanin incelenen bdlgesinden ardisik kesitler elde edilebilir. BT kesit
alma esasma dayanan bir goriintiilleme yontemi oldugu i¢in istenilen kesit kalimlhigina
esit kalinlikta bir x—15m1 demeti yeterli olacaktir. Bu nedenle tiipten ¢ikan x—iginlar1
kolime edilerek yelpaze seklinde bir demet haline getirilir. Hasta viicudundan gecen
bu x—151n1 demeti karsi taraftaki dedektorler tarafindan algilanir. Dedektore ulasan x-
isinlar1 hasta viicudundan gegerken dokularm 6zelliklerine gore degisen oranlarda
zayiflamaya ugrar. Dedektorde saptanan bu zayiflama miktar1 bilgisayarlarla
degerlendirilir. Bircok matematiksel islem igeren karmasik bir siire¢ sonucu, x-
isinlarmin taradigi alanin her noktasinin x-1511 zayiflatma degeri hesaplanir. Gelen
radyasyonun yogunlugu ile orantili bir elektrik sinyali ve bu sinyal dijitalize edilerek

goriintli olusturulur (Adapmar 1997, Tuncel 2008).

BT goriintiisii viicudun bir diliminin, BT numaralarindan meydana gelmis bir
haritasidir. Iki boyutlu olan bu resim aslinda ii¢ boyutludur. Ugiincii boyutu, dilimin
kalinlig1 yapar. Rontgenden farkli olarak {ciincii boyut ¢ok incedir (genellikle 1-10
mm) ve resmin her tarafinda esittir. Goriintii resim elemant (piksel) denilen minik

karelerin yan yana dizilimi ile olusturulur. Pikselin yiizeyinin, kesit kalinlig1 ile
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carpimiyla ortaya c¢ikan hacme hacim elemani anlamina gelen voksel adi verilir

(Tuncel 2008).

voksel

Sekil 1. 19. Piksel ve voksel (Tuncel 2008).
2.6.3. Cok Kkesitli BT (CKBT)

Cok kesitli BT, tiim voksellerinin 3 boyutu birbirine esit olan izotropik ve
yiiksek uzaysal rezoliisyonlu hacimsel veriler saglar. Bu sekilde bu veriler iizerinden
reformat gortintiiler elde edilebilir. Ayrica CKBT ile hastanin bir nefes tutma siiresi
olan yaklasik 25-30 sn icerisinde genis tarama alanlarinda ¢ekim yapilabilir. Bu da

solunum ve harekete bagl artefaktlart minimuma indirir (Flohr et al 2005).

2.6.4. CKBT Fizik Ozellikleri
2.6.4.1. Gantri rotasyon siiresi

Saniyenin altinda tarama yapabilmeyi basaran ilk BT tarayicilar1 elektron
beam tomografi (EBT) cihazlar1 olmustur. Kisa zaman i¢inde helikal cihazlarda da
rotasyon siiresi 1 sn’ nin altina indirilmistir. Bugiin CKBT’lerde gantry rotasyon
siiresi 0.5 sn diizeyindedir (Flohr et al 2005). Gantri rotasyon siiresinin bu denli

kisalmas1 hareket artefaktlarini belirgin olarak azalttigi gibi ayni siire icinde daha
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genis anatomik bolgelerin taranabilmesi olanagini dogurmus ve longitudinal (z

eksen) ¢oziiniirligli de arttirmistir (Atasoy 2002).

2.6.4.2. Kesit kalinhklar

CKBT cihazlar1 konvansiyonel helikal cihazlardan farkli olarak klasik kesit
taramasindan ¢ok, bir anlamda hacim taramasi yapmaktadir. Yiiksek kalitede hacim
bilgisi i¢in longitudinal diizlemdeki (z eksenindeki) c¢oziiniirliiglin yeterli olmasi
gerekmektedir. Z eksen c¢oziiniirliigiinii etkileyen baslica etken kesit kalinligidir.
Izotropik dedektorlii sistemlerde, dedektorlerin aktive edilmesi ve edilmemesi

sayesinde istenilen kalinlikta kesitler alinabilir (Flohr et al 2005).

2.6.4.3. Multidedektor

CKBT teknolojisini 6zellikli  kilan esas faktor dedektor yapisidir.
Konvansiyonel helikal BT’ de dedektor tek swra dizilmis dedektdr elemanlarindan
olusan tek boyutlu bir yapidir. CKBT cihazlarinda ise dedektor ¢ok sayida dedektor
sirasindan olusan iki boyutlu bir matriks yapisindadir. Bu dedektorler hastanin z
ekseni boyunca simetrik ya da asimetrik yerlesebilir. Boyutlar1 esit (izotropik) ya da
farkli (anizotropik) olabilir. Sistemin minimum kesit kalmligini belirleyen unsur en
kii¢iik dedektor elemaninin z-eksenindeki genisligidir. Bu deger bazi sistemlerde 0.5

mm, bazi sistemlerde ise 0.625 mm’ dir (Flohr et al 2005, Tuncel 2008).

2.6.4.3. Veri elde etme sistemi (DAS: Data Acquistion System)

Dedektorlerden gelen veriler, aygitin yazilimimin belirledigi kadar kanaldan
DAS’ a aktarilir. Dedektorlerden gelen anolog veriler dijital verilere doniistiiriiliir.
CKBT’ de dedektor sayisinin artmasi, DAS sayisinin da artmasma neden olmustur.

(Tuncel 2008).

2.6.5. Goriintii Isleme

Hastadan veriler toplanip kesitsel goriintii rekonstriiksiyonu yapildiktan
sonra, elde edilen goriintiiniin taniya yardim etmek amaciyla islenmesidir (post-

processing) (Tuncel 2008).
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2.6.5.1. Degisik Diizlemlerde Yeniden Yapma (multiplanar reformasyon-

MPR):

Ham goriintiilerden farkli iki planda goriintii elde edilmesine denir. Insan
viicudundaki aksiyal diizlemin sagdan sola uzanan aksina x, onden arkaya uzanan
aksma y, bu iki aksin yaptig1 diizleme dik uzanan aksina da z adi verilir. X-y
akslarinca olusturulan aksiyal kesit voksellerinin x-z akslarinca yeniden
diizenlenmesi ile koronal; y-z akslarinca diizenlenmesi edilmesi ile de sagittal
kesitler elde edilir (Tuncel 2008). Darlik, intimal fleb intraliiminal defekt gibi
patolojiler1 diger yontemlerden daha iyi gosterir. Kesit kalmhigmmm piksel
boyutundan fazla oldugu (izotropik olmayan voksel) durumlarda goriintiilerde

distorsiyon olusur (Tomandl 2004, Karabulut 2008).

2.6.5.2. U¢ Boyutlu Gosterim (Hacimsel Rekonstriiksiyon Teknikleri)

Iki yontemi vardir: hacim hesaplama (volum rendering) ve reprojeksiyon.
Hacim hesaplama tekniginde Once goriintiide segmentasyon yapilir. Bunun i¢in
ilgilenilen objenin HU numaras1 belirlenir, voksellerde bu deger varsa 1 yoksa 0
kabul edilir. Boylece elimizde sadece ilgilendigimiz yapinin vokselleri kalir.
Iligilendigimiz yap: segmente edildikten sonra bir bilgisayar programi segmente
verileri belirlenen agilardan reforme eder. Reforme goriintii golgelenebilir,

boyanabilir vb islemler yapilabilir. (Tuncel 2008).

Reprojeksiyon tekniginde zaman kaybettirici segmentasyon islemlerine gerek
yoktur. Yontemde belirlenen bakis acilarindan radyografik projeksiyonlara benzer
goriintiiler elde edilir. Hacim seri setinden bakis acisina gore vokseller secilir ve o
yondeki tiim voksel degerleri toplanir. Genellikle azami BT numaras1 goriintiilenir.
Bu nedenle bu ydnteme azami intensite projeksiyon-MIP adi verilir. Benzer sekilde
disik BT numaras1 tasiyan voksellerde goriintiilenebilir (asgari intensite
projeksiyon-MiniP). Olay gercekte bir {i¢ boyutlu goriintileme degildir; degisik
acilardan yapilan goriintiiler sine modunda gosterilerek 3 boyutluluk saglanmis olur

(Tuncel 2008).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya fakiiltemiz Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu 30.05.2012 tarihli 2012/96 karar sayili onami alinarak baglanmistir.

Calismamiza Temmuz 2012-Aralik 2012 tarihleri arasinda Selcuk
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda ¢esitli sebeplerle tiim
abdomen BT tetkiki yapilan 18-50 yas aras1 1106 kisi dahil edildi.

Caliymaya alinmama kriterleri:

1. Konjenital vertebra postiir bozuklugu olmasi

2. Skolyoz bulunmasi

3. Vertebralarda ileri derecede dejeneratif degisiklikler olmasi

4. Lomber ve sakral bolgeye yonelik travma yada operasyon hikayesi
5. Vertebralarda kompresyon fraktiiri bulunmasi

6. Cekim pozisyonunun uygun olmamasi

Diglama kriterlerine sahip 706 kisi calisma dis1 birakildi. 50 yas istii kisiler
vertebralarda dejeneratif degisiklikleri olabilecegi i¢in ¢alismaya dahil edilmedi.185
kadin 215 erkek olmak tizere toplam 400 kisi ile calismaya devam edildi.

Caligmaya katilan tiim hastalarin oncelikle boy ve kilo degerleri kaydedilerek
VKI leri hesaplandi. Hastalara rutin abdomen BT protokoliinde tiim abdomen BT

cekimi yapilarak goriintiiler elde edildi.
Tiim abdomen BT protokolii

Tetkik 4 dedektorlii BT cihazi (Aquilion 4 Toshiba Medikal Sistem Tokyo,
Japan) ile yapildi. Calismaya katilan kisiler supin pozisyonda, gantrinin santraline
gelecek sekilde yatirildi. On arka projeksiyonda alman skenogram iizerinden
lokalizasyon belirlenerek, ksifoid inferiorundan baglayarak simfizis pubis inferioruna
kadar kraniokaudal yonde nefes tutturularak 3 mm kalinliginda aksiyel kesitler
almdi. Tim abdomen BT tetkiki KV: 120, mAs: 300, FOV: 400 mm, pitch: 0,875

mm, masa ylksekligi: 78 mm secilerek yapildi.
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Sekil 3. 1. Umblikus ile pubis arasindan abdominal cilt alt1 yag doku kalinlig:

Olctimii

Elde edilen veriler is istasyonuna (Virtual Place, Aze, Tokyo, Japan)
aktarilarak multiplanar reformasyon (MPR) ile aksiyel, koronal ve sagittal planda

gortiintiiler elde olundu. Mevcut goriintiilerden asagidaki parametreler 6lctldii.

1. Abdominal cilt alti yag doku (ACYD) kahnhgi: Midsagittal planda

umblikus ile pubis arasinda, en kalin oldugu bélgeden ol¢iildii.

2.Mezenterik yag doku (MYD) kahnhgi: Sagittal planda, L3-L4

vertebralar seviyesinde, en kali oldugu kisimda 6l¢iilerek kayit edildi.
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Sekil 3. 2. Mezenterik yag doku kalinhgi 6l¢iimii.

3. Vertebra korpusu orta noktalarindan masa seviyesine olan
mesafe: Her bir vertebra i¢in midsagittal planda anterosuperior koseyi
posteroinferior kdse ile, anteroinferior kdseyi posterosuperior kose ile birlestiren
cizgilerin kesistigi nokta vertebra korpusu orta noktasi kabul edildi. Tiim lomber
vertebra ve sakral birinci vertebra i¢in vertebra korpusu orta noktasindan masa
seviyesine dik cizgiler cizilerek vertebra korpusu orta noktalarindan masa seviyesine

olan mesafe ol¢iildii.
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Sekil 3. 3. L1 vertebra icin masa seviyesine olan mesafe 6l¢iimii.

Sekil 3. 4. L4 vertebra icin masa seviyesine olan mesafe dl¢iimii.
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4. Vertebra anteroposterior ¢api: Midsagittal planda, her bir lomber
vertebra i¢in vertebra end platolarma paralel sekilde basivertebral ven girisi

seviyesinde kayit edildi.

Sekil 3. 5. Vertebra anteroposterior ¢apinin basivertebral ven girisi seviyesinden
ol¢timii.

5. Spinal kanal anteroposterior cap1 (SKC): Her bir lomber vertebra
seviyesinde vertebra iist ylizeyi ile basivertebral ven giris yerinin tam orta

noktasindan aksiyel planda dl¢iilerek kayit edildi
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Sekil 3. 6. L5 vertebra seviyesinde spinal kanal ¢ap1 ol¢iimii.

6. Spinal kanal alam1 (SKA): L3 ve L4 vertebralar seviyesinde vertebra
iist platosuna paralel olacak sekilde vertebra korpusu ile posterior elemanlar arasinda

kalan spinal kanal alan1 hesapland1.

Sekil 3. 7. L4 vertebra seviyesinde spinal kanal alani 6l¢iimii.
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Mevcut goriintiilerden 10 mm kalmliginda maximum intensite projeksiyon
(MIP) goriintiiler elde edilerek aksiyel planda her iki femur basi orta noktasini

birlestiren ¢izgi cizildi.

.Y, =
1J.umm

Sekil 3. 8. Her iki femur basi orta noktasini birlestiren ¢izgi.
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Her iki femur basi orta noktasini birlestiren ¢izgi referans almarak

spinopelvik parametreler 6l¢iildii.

7. PT acisi: Sakrum iist yiizeyinin orta noktasindan femur baglarini
birlestiren hattin orta noktasa bir ¢izgi ¢ekildi. Bu ¢izgi ile femur baslarinin orta

noktasimi birlestiren hattan gecen vertikal ¢izgi arasinda kalan ag1 6lciildii.

Sekil 3. 9. Pelvik tilt agis1 ol¢iimii.

8. PI acisi: Sakrumun {ist ylizeyinin orta noktasindan ¢izilen dik ¢izgi ile
femur baslarinin orta noktasindan gecen hatt1 sakrumun iist yiizeyi orta noktasiyla

birlestiren ¢izgi arasinda kalan ac1 degerleri kaydedildi.

Sekil 3. 10. Pelvik insidens acis1 ol¢iimii.
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9. SE acisi: Sakrumun {ist yiizeyine paralel cizilen ¢izgi ile sakrum {ist

anterior kdsesinden gecen horizontal ¢izgi arasinda kalan ac1 6l¢iildii.

Sekil 3. 11. Sakral egim agis1 6l¢iimii.

10.  LSA aci: L5 vertebra govdesinin alt yilizeyine paralel ¢izilen ¢izgi ile
S1 vertebra gdvdesi iist ylizeyine paralel ¢izilen ¢izgiler arasinda kalan ag¢1 degerleri

kaydedildi.

Sekil 3. 12. Lumbosakral a¢1 él¢iimii.
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Calismaya alinan 400 kisi istmik spondilolistezis ve transizyonel vertebra
acisindan tarand1. Istmik spondilolistezis ve transizyonel vertebra bulunan hastalar

kayit edildi.
istatistiksel Analiz:

Istatistik islemleri i¢in SPSS 15.0 (SPSS Inc. Chicago, Illinois, USA)
istatistik paket programi kullanildi. Degerler ortalama + standart sapma olarak
verildi. Istatistiksel analizde, normal dagilima uymayan degiskenler Kolmogorov-
Smirnov testi ile belirlendi. Normal dagilmis olan dl¢ciimlerde ACYD kalmligi, MYD
kalmhgi, boy ve agrhk siirekli degiskenler; VKI, cinsiyet ve yas kategorik
degiskenler olmak iizere kovaryans analizi yapildi. Anlaml etkisi olan faktorlerden
sirekli degiskenler icin Pearson korelasyon katsayis1 ve anlamli kategorik
degiskenler i¢in de ortalamalar karsilastirildi. Bu ortalamalarin karsilastirilmasinda
2-bagimsiz grup i¢in t-testi, k-bagimsiz grup i¢in tek yonlii varyans analizi ve
etkilesimin oldugu modellerde ise tablo seklinde her faktor digerinin icinde

karsilastirildi.

Normal dagilima sahip olmayan 6l¢iimlerle etkiledigini diisiindii§iimiiz tiim
siirekli degiskenler arasinda Spearman korelasyon katsayis1 ve kategorik olanlarda
ise Ol¢lim diizeyleri 2-bagimsiz grupta Mann-Whitney U testi ve k-bagimsiz grupta

Kruskal-Wallis testi kullanildi. P<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 185 (%46,3) kadm ve 215 (%53,8) erkek olmak {izere toplam
400 kisi katilmistir. Calismaya katilan kisilerin yas ortalamasi cinsiyet farki
gozetmeksizin 36,3+9,6 yil iken kadinlarda yas ortalamas1 38+9,5 yil, erkeklerde yas
ortalamas1 34,9494 yildir. Kadin ve erkeklerde yas dagilimi anlamli derecede
farklidir (p=0,01). Calismaya alinan biitiin hastalar yasa gore; 18-25 yas, 26-40 yas
ve >40 yas olmak iizere 3 gruba ayrilmistir. Kadinlarin ¢cogunlugu (%47) 40 yas
iizeri iken erkeklerin cogu (%45,1) 26-40 yas grubunda bulunmaktadir. Yas

gruplarma gore cinsiyet dagilimi sekil 1°de gosterilmistir.
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Sekil 4. 1. Yas gruplarina gore cinsiyet dagihm.

Calismaya katilan kisilerde cinsiyet farki gdzetmeksizin VKI 26,3+4,8 kg/m?
iken, kadmlarda VKI 27,1£5,5 kg/m?, erkeklerde VKI 25,6+4,0 kg/m?’dir. Kadnlar
ile erkekler arasnda VKI dagilimi anlamli derecede farklidir (p=0,001). VKI

gruplarma gore cinsiyet dagilimi sekil 2 de 6zetlenmistir.
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Sekil 2.4. VKI Gruplarina gére cinsiyet dagilimi

Boy ortalamas1 kadinlarda 1,62+0,06 m, erkeklerde 1,73+0,07 m 1idi.
Erkeklerde boy ortalamasi kadinlardan anlamli derecede ytiksektir (p<0,001). Agirlik
ortalamas1 kadinlarda 71,1£13,6 kg, erkeklerde 77+11,9 kg olarak tespit edildi.
Agirlik erkeklerde kadinlara goére anlamli derecede yiliksek bulundu (p<0,001).
Ortalama ACYD kalinhigi kadmnlarda 33,6+13,6 mm, erkeklerde 21,8+11,4 mm idi.
ACYD kadinlarda erkeklere gore anlamli derecede yiiksektir (p<0,001). MYD
kalinlig1 kadinlarda 38,84+21,7 mm iken erkeklerde 42,3+25,0 mm idi. MYD kalinlig1
erkeklerde kismen daha yiiksek goriilse de istatiksel olarak anlamli diizeyde fark
gorilmemistir (p=0,274). Boy, agwlhk, ACYD kalnligi ve MYD kalinliginin

cinsiyete gore ortalamalari tablo 1°de gdsterilmistir.

46



Tablo 4. 1. Boy, agirhk, abdominal cilt alt1 yag doku kalinhg1 ve mezenterik yag
doku kalinhgimin cinsiyete gore ortalamalari.

KADIN ERKEK p
BOY (m) 1,62+0,06 1,73+0,07 <0,001
AGIRLIK (kg) 71,1+13,6 77,0+11,9 <0,001
ACYD KALINLIGI (mm) | 33,6+13.,6 21.8+11,4 <0,001
MYD KALINLIGI (mm) 38,8+21,7 42,3425,0 0,274

Birinci lomber vertebranin masa seviyesine olan mesafesi ACYD kalinlig:
(r=0,52, p<0,001) ve agirlik (r=0,56, p<0,001) ile pozitif iliski gostermektedir. Bu
mesafenin yasa baglh olarak ta degistigi; 40 yas iizeri kisilerde 18-25 yas ve 25-40
yas grubundaki kisilerden anlamli derecede yiiksek oldugu goézlenmistir (£=23,43,
p<0,001). 18-25 yas ile 26-40 yas grubundaki kisiler arasinda anlamli farklilik

saptanmadi.

Lomber ikinci vertebranin masa seviyesine olan mesafesi ACYD kalinligi
(r=0,54, p<0,001) ve agirlik (r=58, p<0,001) ile pozitif iliskiye sahiptir. Ayrica 40
yas lzerindeki kisilerde 18-25 ve 26-40 yas grubundaki kisilerden anlamli derecede
yiiksek oldugu gorilmiistiir (526,34, p<0,001).

Lomber {igiincii vertebranin masa seviyesine olan uzakligt ACYD kalinlig:

(r=0,52, p<0,001) ve agirhik (r=0,53, p<0,001) ile pozitif korelasyon gdstermektedir.

Dordiincii lomber vertebranin masa seviyesine olan mesafesi ile ACYD
kalinlig1 (r=0,52 p<0,001) ve agirlik (r=0,54, p<0,001) arasinda pozitif yonlii kismen

kuvvetli iligki gozlemlenmistir.

Lomber besinci vertebra i¢in masa seviyesine olan mesafe ACYD kalinligi ile
pozif korelasyon gdstermektedir (r=0,54, p<0,001). Ayrica VKI arttikca bu mesafe
de artmaktadir. VKI 25-29,9 kg/m? olan kisilerde VKI <24,9 kg/m? olanlardan ve
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VKI >29.9 kg/m? olanlarda VKI 25-29,9 kg/m?> olanlardan anlamli derecede
yiiksektir (116,36, p<0,001).

Sakral birinci vertebranin masa seviyesine olan uzaklhigint ACYD kalinligy,
agirlik ve VKI’nin etkiledigi gézlemlenmistir. ACYD kalinligi (r=0,50, p<0,001) ve
agirhik (r=0,52, p<0,001) ile bu mesafe arasinda pozitif yonlii kismen kuvvetli iliski
goriilmiistiir. Diger taraftan VKI arttik¢a sakral birinci vertebranin masa seviyesine
olan uzakligi da anlamli derecede artmaktadir (£=92,69, p<0,001). VKI’ne gore

vertebralarin masa seviyesine olan mesafe ortalamalar1 sekil 3’te gosterilmistir.

140,00 -
o)
120,00 %

100,00 %
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I I I I I I
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Masa_seviyesi

Sekil 2. 3. VKI gruplarina gére vertebralarin masa seviyesine olan mesafe
ortalamalarimin dagilim.
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Agirhk ve VKI arttikga tiim lomber vertebra ve sakral birinci vertebranin
masa seviyesine olan mesafesi de artmaktadir. Ancak bu artis her vertebra
seviyesinde dengeli bir sekilde dagilim gosterdigi igin farkli VKI gruplarinda lomber
lordoz kavisinin tepe noktasi degismemektedir. Masa seviyesine olan uzakligin
artmasmdaki en dnemli faktor VKI ve agirlik arttikca lomber bolgede de cilt alt1 yag
doku kalmligmin artmasidir. VKI gruplarma gore vertebralarin masa seviyesine olan

mesafeleri sekil 4’te gsterilmistir.

‘ —— <500 82500299 299K
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Masa seviyesine olan mesafe
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Sekil 4. 4. Tiim lomber ve sakral 1. vertebranin masa seviyesine olan
uzakhklarimin VKI gruplarina gore lomber lordoz kavisine etkisi.

Lomber 1.vertebra ¢apmni ACYD kalinligi, VKI, boy ve cinsiyet anlamli
derecede etkilemektedir (sirasiyla p=0,006, p<0,001, p<0,001, p<0,001). ACYD
kalinlig1 ve boy ile vertebra capi arasinda ters yonlii ¢ok zayif iliski mevcuttur
(swrastyla r=-0,23, p<0,001; r=0,35, p<,001). VKI diizeyine gére 1. Lomber vertebra
capinm anlamli sekilde degistigi, VKI<24,9 kg/m? ve VKi>29,9 kg/m? olan kisilerde
vertebra capmin daha kisa, VKI 25-29,9 kg/m? olanlarda ise daha uzun oldugu
belirlenmistir (£=6,62, p=0,001). Erkeklerde L1 vertebra ¢ap1 kadmnlardan anlamli
derecede yiiksektir (p<0,001). Tablo 2’de L 1 vertebra capinin VKI ve cinsiyet ile

iligkisi 6zetlenmistir.
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Tablo 4. 2. L 1 vertebra capimin VKI ve cinsiyet ile iliskisi.

L 1 VERTEBRA p
CAPI (mm)
<24,9 27,35 +2,76

VKi 25-29,9 28,35+ 2,65 0,001

(kg/m?)

>29,9 27,29 + 2,85
Kadin 26,13 £2,24

CINSIYET <0,001
Erkek 20,12 £2,42

Ikinci lomber vertebra ¢apt ACYD kalmhgi ile negatif ve ¢ok zayif, MYD
kalinlig1 ile pozitif yonde ¢ok zayif iliski gdstermektedir (sirasiyla r=-0,21, p<0,001,
r=0,12, p<0,001). Vertebra cap1 ile boy arasinda kismen kuvvetli ve pozitif iligki,
agirhik ile kismi pozitif korelasyon mevcuttur (swrasiyla r=0,45, p<0,001, r=0,31,
p<0,001). 18-25 yas grubundaki kadmlarda VKI arttikca L2 vertebra cap1 da
artmaktadir (p=0,03). 18-25 yas grubundaki erkeklerde de VKi>29,9 kg/m? olanlarda
VKI<24,9 ve 25-29.9 kg/m* olan kisilere gdre L2 vertebra capmin belirgin uzun
oldugu goriiliirken istastiki olarak anlaml fark izlenmedi (p=0,15). Diger cinsiyet ve
yas gruplarmnda vertebra capmm VKI diizeyine gore anlamli sekilde degismedigi
saptand1. L2 vertebra capimin yas, cinsiyet ve VKI gruplarma gore degisimi tablo 3’te

gosterilmistir.
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Tablo 4. 3. L2 vertebra capimn cinsiyet, yas ve VKI gruplarina gore degisimi.

VKi L2 VERTEBRA
(kg/m?) CAPI (mm) p
<24.9 25,81+ 1,92
18-25 yas 25-29.9 27,35+ 1,48 0,034
>29.9 31,15+ 1,20
<24.9 2734 +£228
KADIN | 26-40 yas 25-29.9 2822+ 1,58 0,186
>29.9 27,47 + 1,76
<24.9 27,97 £ 1,16
>40 yas 25-29.9 27,90 £ 2,75 0,786
>29.9 27,95 + 2,30
<24.9 29,94 + 2,45
18-25 yas 25-29.9 30,85 + 2,05 0,158
>29.9 36,00 + 3,61
<24.9 29.85+211
ERKEK | 26-40 yas 25-29.9 30,96 + 2,22 0,094
>29.9 30,07 + 2,66
<24.9 31,68 £ 2,66
>40 yas 25-29.9 30,78 + 2,34 0,348
>29.9 30,30 £ 2,82

Lomber 3. Vertebra ¢ap1 ile boy arasinda pozif yonlii kismi kuvvetli iliski
saptand1 (r=0,42, p<0,001). L3 vertebra ¢ap1 VKI 25-29,9 olan kisilerde VKIi <24,9
kg/m? olan kisilerden anlamli derecede yiiksekti (p=0,025). Ayrica L3 vertebra
capmnin kadmlarda erkeklerden anlamli derecede kisa oldugu saptandi (p<<0,001). L3

vertebra capmin cinsiyet ve VKI gruplarma gore dagilimi tablo 4’te 6zetlenmistir.

Tablo 4. 4. L3 vertebra capimn cinsiyet ve VKI gruplarina gore dagihmu.

L3 VERTEBRA
CAPI (mm) P

<24,9 30,38 + 2,79

VKI (kg/m?) 25-29.9 31,17 £ 2,62 0,025
>29.9 30,57 + 2,42
Kadin 29,36 £2,37

CINSIYET <0,001
Erkek 31,90 +2,37
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Lomber dordiincii vertebra ¢api ile boy arasinda pozitif yonlii kismen kuvvetli
iliski mevcuttur (r=0,38, p<0,001). L4 vertebra ¢apmin VKI ile anlamli derecede
degistigi, VKI<24,9 kg/m? olanlarda VKI 25-29,9 kg/m? olan kisilerden anlamli
derecede kisa oldugu saptand1 (p=0,008). Erkeklerde L4 vertebra ¢apinin kadinlardan
daha uzun oldugu tespit edildi (p<0,001). L4 vertebra ¢apinin VKI ve cinsiyet ile
iligkisi tablo 5°de gosterilmistir.

Tablo 3. 5. L4 vertebra capmin VKI ve cinsiyet ile iliskisi.

L4 VERTEBRA
CAPI (mm) P

<24,9 31,11+2,42

VKI (kg/m?) 25-29,9 31,94+2,57 0,008
>29,9 31,71+2,33
Kadin 30,36+ 2,26

CINSIYET <0,001
Erkek 32,55+2.22

Lomber besinci vertebra ¢ap1 ile agirlik arasinda zayif da olsa pozitif iliski
izlenmistir (p<0,001). Kadmlarda VKI artik¢a L5 vertebra ¢apinin da artt11 saptandi
(p=0,002). Erkeklerde ise L5 vertebra capinin VKi<24,9 kg/m? ve >29,9 kg/m? olan
kisilerde VKI 25-29.9 kg/m? olan kisilerden daha kisa oldugu gozlemlendi
(p=0,048). (Tablo 6)
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Tablo 4. 6. L5 vertebra capiin kadin ve erkeklerde VKI gruplarina gore

degisimi.
VKI L5 VERTEBRA p
(kg/m?) CAPI (mm)
<24,9 29,90+ 2,15
KADIN 25-29,9 30,83+2,20 0,002
>29,9 31,38%2,39
<24,9 32,27%2,15
ERKEK 25-29,9 32,98+2,19 0,048
>29,9 32,09£2,29

Diger taraftan VKI<24,9 kg/m*> ve VKI 25-29,9 kg/m? olan erkeklerde L5
vertebra capt ayn1 VKI gruplarinda olan kadmnlardan daha uzundur (p<0,001).
VKI>29,9 kg/m? olan kadin ve erkeklerde ise L5 vertebra capi anlamli derecede
degismemektedir (p=0,256). (Tablo 7)

Tablo 4. 7. L5 vertebra capimin VKI gruplarinda cinsiyete gore degisimi.

L5 VERTEBRA CAPI (mm)
VKI (kg/m?) KADIN ERKEK P
<24,9 29,90+ 2,15 32,27%2,15 <0,001
25-29,9 30,83+2,20 32,98%2,19 <0,001
>29,9 31,38%2,39 32,09+2,29 0,256

Lomber birinci vertebra seviyesinde spinal kanal ¢apr ile ACYD kalmlig,
MYD kalinligi, VKI, agirlik, boy, yas ve cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki izlenmedi (p>0,05).

Lomber ikinci vertebra seviyesinde SKC ile boy arasinda pozitif yonli zayif
iliski saptandi (r=0,128, p<0,001). Kadmlarda 2. Lomber vertebra seviyesinde
SKC’nin erkeklere gore anlamli derecede genis oldugu izlendi (Tablo 8)
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Tablo 4. 8. L2 seviyesinde SKC nin cinsiyete gore degisimi.

L2 SEVIYESINDE SKC p
(mm)
KADIN 19,65+ 2,00
0,025
ERKEK 19,01£2,34

Lomber {iciincli vertebra seviyesinde SKC ile cinsiyet ve yas arasinda iliski

saptanmadi (sirasiyla p=0,286, p=0,435).

Dérdiincii  lomber vertebra seviyesinde SKC VKI, cinsiyet ve yas

faktorlerinin iiglii etkilesiminden etkilenmektedir (p=0,027).

18-25 yas arasi

erkeklerde VKI arttikga SKC ortalamalarmin anlamli sekilde azaldigi saptandi
(p=0,001). Benzer sekilde 26-40 yas grubundaki kadinlarda VKI ile L4 seviyesinden
Olciilen SKC arasinda negatif korelasyon gozlendi (p=0,023). Tablo 9°da SKC ile

VKI, cinsiyet ve yas arasindaki iliski gdsterilmistir.

Tablo 4. 9. L4 vertebra seviyesinde SKC ile VKI, cinsiyet ve yas arasindaki

iliski.
VKi L4 SEVIYESINDE
(kg/m?) SKC (mm) p

<24.9 17,76% 2,66

18-25 yas 25-29.9 17,70+ 1,41 0,805
>29.9 19,05%3,32
<24.9 17,54%2,36

KADIN 26-40 yas 25-29.9 16,39+ 3,04 0,023
>29.9 14,97+2,38
<24.9 15,81+ 1,93

>40 yas 25-29.9 16,52+2,72 0,631
>29.9 16,28+2.84
<24.9 17,47%2.49

18-25 yas 25-29.9 13,60+ 1,18 0,001
>29.9 14,70+ 1,83
<24.9 17,18%2.,62

ERKEK 26-40 yas 25-29.9 16,79+ 2,65 0,463
>29.9 18,04% 2,64
<24.9 16,65+ 2,09

>40 yas 25-29.9 17,12£2.79 0,449
>29.9 16,12£2.50
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Lomber besinci vertebra seviyesinde SKC ile ACYD kalmhgi arasinda
negatif yonlii zayif iliski saptand1 (r=-0,152, p=0,002). Boy ile SKC arasinda pozitif
yonlii zayif iliski izlendi (r=0,243, p<0,001). L5 vertebra seviyesinde SKC’nin VKI,
cinsiyet ve yas faktorlerinin Giclii etkilesimiyle degistigi tesbit edildi. 18-25 yas arasi
erkeklerde VKI ile SKC arasinda negatif korelasyon saptand1 (p=0,006). 26-40 yas
aras1 kadmnlarda VKI arttikca SKC azalmaktadir ancak SKC ile VKI arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p=0,773). (Tablo 10)

Tablo 4. 10. L5 seviyesinde SKC ile cinsiyet, yas ve VKI arasindaki iliski.

VKi L5 SEVIYESINDE
(kg/m?) SKC (mm) p
<24.9 15,86+ 2,09
18-25 yas 25-29.9 17,50%+2,12 0,297
>29.9 17,70+ 1,83
<24.9 15,38+ 1,67
KADIN 26-40 yas 25-29.9 15,44%2,82 0,773
>29.9 14,83+ 1,63
<24.9 15,12%2,57
>40 yas 25-29.9 15,42%2,69 0,726
>29.9 15,12£2.91
<249 17,21£2,94
18-25 yas 25-29.9 13,74% 1,64 0,006
>29.9 15,00+ 1,87
<24.9 16,46%2.81
ERKEK 26-40 yas 25-29.9 16,87%2,39 0,193
>29.9 16,62%2,50
<24.9 16,29+ 1,92
>40 yas 25-29.9 16,11+2,32 0,900
>29.9 16,04%2.51

Lomber {iciincii vertebra seviyesinde SKA 18-25 yas grubundaki kadmlarda
VKI seviyesine gore farkhilik gdstermektedir. SKA nin VKI 25-29,9 kg/m? olan
kadimlarda VKI <24,9 kg/m? olanlardan daha genis oldugu saptandi. Buna karsilik L3
vertebra seviyesinde SKA, VKI >30 kg/m? olanlarda VKI 25-29,9 kg/m? olan
kisilerden anlamli derecede kiigiiktiir (p=0,016). 26-40 yas arasi erkeklerde L3
vertebra seviyesinde SKA ile VKI arasinda pozitif korelasyon tesbit edildi (p=0,012).
40 yas iistii erkeklerde VKI arttikca SKA’nm daraldig1 gériilmekle birlikte bu grupta
VKI ile SKA arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p=0,122). L3 seviyesinde
SKA’nin cinsiyet, yas ve VKI ile iliskisi tablo 11°de gdsterilmistir.
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Tablo 4. 11. L3 seviyesinde SKA’nin cinsiyet, yas ve VKI ile iliskisi.

VKIi L3 SEVIYESINDE p
(kg/m?) SKA (mm?)
<24,9 264,16% 30,90
18-25 yas 25-29,9 336,00% 36,76 0,016
>29,9 270,00+ 28,28
<24,9 280,73+ 32,67
KADIN | 26-40 yas 25-29,9 284,03+ 54,35 0,905
>29,9 277,18+ 47,83
<24,9 284,52+ 42,02
>40 yas 25-29,9 298,91£55,19 0,423
>29.9 285,16+ 44,84
<24,9 300,12+ 47,15
18-25 yas 25-29,9 259,00+ 26,00 0,083
>29,9 270,00+ 34,83
<24,9 287,90+ 38,79
ERKEK | 26-40 yas 25-29,9 284,38+ 41,00 0,012
>29,9 333,28+ 38,87
<24,9 324,40+ 44,69
>40 yas 25-29,9 312,50+ 52,95 0,122
>29,9 288,57+ 52,64

Lomber dordiincii vertebra seviyesinde SKA iizerinde VKI, yas ve cinsiyet

iicli etkilesim gdstermektedir. 18-25 yas arasi kadmlarda VKI ile SKA arasinda

anlaml iligki saptand1 (p=0,016). VKi<24,9 kg/m?> olan kisilerde SKA, VKI 25-29,9
kg/m? olanlardan daha dardi. VKI >30 kg/m? olan kisilerde ise SKA , VKI 25-29,9
kg/m? olan kisilerden daha dar ama VKi<24,9 kg/m? olanlardan daha genisti. 26-40

yas aras1 kadmlarda VKI arttikca SKA daralmakla birlikte istatistiksel olarak anlaml

fark izlenmedi (p=0,759). Erkeklerde 26-40 yas arasi grupta VKI arttikca L4

seviyesinde SKA artmaktaydi ancak VKI gruplar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 fark izlenmedi (p=0,165). L4 seviyesinde SKA ile cinsiyet, yas ve VKI

arasindaki iliski tablo 12°de izlenebilir.
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Tablo 4. 12. L4 seviyesinde SKA ile cinsiyet, yas ve VKI arasindaki iliski.

VKIi L4 SEVIYESINDE p
(kg/m?) SKA (mm?)
<24.9 279,75+39,35
18-25 yas 25-29,9 366,50+ 16,26 0,016
>29.9 295,50+3,53
<24.9 292,43+39,03
KADIN | 26-40 yas 25-29,9 291,10+ 72,02
>29.9 277,81+ 56,96 0,023
<24.9 287,78+ 49,94
>40 yas 25-29,9 303,94+ 53,22 0,543
>29.9 294,00+ 58,84
<24.9 315,00+ 60,18
18-25 yas 25-29,9 263,14% 46,30 0,102
>29.9 286,00+ 57,82
<24.9 295,50 46,11
ERKEK | 26-40 yas 25-29,9 303,02+ 57,47 0,165
>29.9 337,14+ 58,66
<24.9 330,90+ 51,64
>40 yas 25-29,9 333,41+ 67,70 0,302
>29.9 303,28+ 65,83

Tiim yas ve cinsiyet gruplarinda; LSA ile ACYD kalinlhigi, MYD kalinligi,

agirlik, boy ve VKI arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p>0,05).

PI acis1 ile ACYD kalinlig1 arasinda pozitif yonde zayif bir iligki saptandi

(r=0,187, p<0,001). MYD ile PI arasinda pozitif yonli zayif iligki tespit edildi

(r=0,198, p<0,001). Boy ile PI arasinda negatif korelasyon izlendi (1=0,196,

p=0,007). Pl ile agirlik arasinda zayif pozitif iliski saptandi (r=0,163, p=0,001).

VKI, cinsiyet ve yas iiclii etkilesim gdstererek PI'1 etkilemektedir. Her

cinsiyet ve yas grubunda VKI diizeylerine gore PI degerleri karsilastirildi. 26-40 yas

grubu kadmlarda VKI ile PI arasinda anlaml iliski saptandi (p=0,007). PI
degerlerinin VKI ile korelasyon gostererek arttig1 tesbit edildi. 40 yas iistii kadinlarda

da VKI arttikca PI agis1 da artmaktadir ancak bu grupta istatistiksel olarak anlamli

iliski saptanmadi (p=0,742). Diger cinsiyet ve yas gruplarinda PI ile VKI arasinda

anlaml iligki izlenmedi. (Tablo 13)
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Tablo 4. 13. PI ile cinsiyet, yas ve VKI arasindaki iliski.

VKIi PI p
(kg/m?) (derece)
<249 44,29+7,82
18-25 yas 25-29,9 42,00+2,82 0,611
>29.9 35,20+ 15,83
<249 45,69+9,26
KADIN 26-40 yas 25-29,9 49,86%9,58 0,005
>29.9 54,00+ 6,01
<24,9 52,26+ 12,90
>4() yas 25-29,9 54,24+9.78 0,742
>29.9 54,91+10,72
<249 49,56+ 7,91
18-25 yas 25-29,9 47,85+ 11,00 0,644
>29.9 48,00+ 8,00
<24,9 47,52+7,66
ERKEK 26-40 yas 25-29,9 47,69+9,26 0,959
>29.9 47,48+ 10,06
<249 47,40+ 8,15
>4() yas 25-29,9 53,17+ 11,20 0,177
>29,9 51,28%£11,23

PT acis1 ile MYD kalinlhigi ve boy arasinda zayif pozitif iliski saptandi
(srrasiyla =0,110, p=0,027, r=0,103, p=0,040). Agirlik ve ACYD kalinhgi ile PT
arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski tesbit edilmedi (p>0,05). PT iizerinde VKI,
yas ve cinsiyetin iilii etkilesimi s6z konusudur. 18-25 yas arasindaki kadinlarda VKI
arttikca PT agilar1 azalmaktaydi. Benzer durum 18-25 yas grubundaki erkeklerde de
gbzlendi. Diger taraftan hangi yas ve cinsiyet grubunda olursa olsun VKI ile PT agis1

arasinda anlamli bir iliski saptanmadi .(Tablo 14)
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Tablo 4. 14. PT aqsi ile VKI, yas ve cinsiyet arasindaki iliski.

VKIi PT p
(kg/m?) (derece)
<249 9,12£5,72
18-25 yas 25-29,9 8,50%6,36 0,668
>29.9 5,50%3,53
<249 11,21£4,90
KADIN 26-40 yas 25-29,9 11,31+4,08 0,925
>29.9 11,45+4,56
<249 13,00+7,28
>4() yas 25-29,9 13,00+ 8,94 0,698
>29.9 13,06+ 6,00
<249 12,05+6,62
18-25 yas 25-29,9 10,28+4,95 0,757
>29.9 9,00£5,23
<249 9,65%14,28
ERKEK 26-40 yas 25-29,9 9,52%£4,56 0,981
>29.9 9,57%£5,99
<249 8,95+5,25
>4() yas 25-29,9 10,57+5,32 0,573
>29.9 10,35+5,51

Ayni1 yas grubundaki kadmn ve erkekler arasinda PT acilar1 rakamsal olarak

farklilik gostermekte idi. 18-25 yas grubunda PT acis1 kadinlarda erkeklerden daha
kiiciik, 26-40 yas ve >40 yas grubunda ise PT acis1 kadinlarda erkeklerden belirgin

sekilde biiyiik saptandi. Ancak PT acilarinda cinsiyete gore istatistiksel olarak

anlaml farklilik tespit edilmedi (p>0,05).

SE agis1 ile agirlik arasinda pozitif korelasyon saptandi (r=0,187, p<0,001).
Sakral egim acis1 ile yas arasinda pozitif iligki tesbit edildi. 18-25 yas ve 26-40 yas
grubundaki kisilerde SE acgis1 40 yas istii kisilerden anlamli derecede kiiciiktiir
(p<0,001). 18-25 yas grubu ile 26-40 yas grubu arasinda anlamli fark saptanmadi.

Tablo 15°de SE agcis1 ile yas arasindaki pozitif korelasyon gosterilmistir.

Tablo 4. 15. SE acisi ile yas arasindaki iliski.

YAS SE ACISI (derece) p
18-25 yas 36,47£6,55
<
26-40 yas 37,71+7,29 no
>40 yas 40,86+ 8,08




Istmik spondilolistezis siklig1 kadinlarda % 4,3, erkeklerde % 4,9 olarak tespit

edildi. Kadin ve erkeklerde istmik spondilolistezis en sik L5-S1 seviyesinde

gozlendi. Transizyonel vertebra sikligi1 kadinlarda erkeklerden anlamli derecede

yiiksekti. Kadmlarda % 3,2, erkeklerde % 0,9 olarak tesbit edildi. Istmik

spondilolistezis ve transizyonel vertebra sikligi ile ilgili bilgiler tablo 16’da

aciklanmustir.

Tablo 4. 16. Caismaya katilan kisilerde transizyonel vertebra ve istmik spondilolistezis

sikhig1
KADIN ERKEK TOPLAM
TRANSIZYONEL =6 (% 3,2) | n=2(% 0,9) | n=8 (% 2)
VERTEBRA
L4-L5 n=2 (%1,1) | n=1(%0,5) |[n=3 (% 0,8)
ISTMIK
SPONDILOLISTEZIS | L5-S1 n=6 (% 3,2) | =9 (% 4,2) | n=15 (% 3,8)
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5. TARTISMA

Obezite, DSO tarafindan viicutta saghg1 bozacak dlgiide anormal veya asir1
yag birikmesi olarak tanimlanmaktadir. Obezitenin tiim diinyadaki prevalansinin
arttig1 bilinmekte olup DSO obeziteyi tiim iilkeler igin “global epidemi” olarak ilan
etmistir. Bu artis diinya ¢apinda halk saghigmni tehdit eder boyutlara gelmistir. DSO
verilerine gore yaklasik 1 milyar kisi asir1 kiloludur. Ulkemizde adrese dayali niifus
kayit sisteminin 2009 yil1 verilerine gore ise obez niifus %31.2, fazla kilolu niifus
%37.5 olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizin sonuglarmna goére de iilkemizde kadin
ve erkeklerde yas arttikga VKI, agirlik, ACYD ve MYD kalinlig1 artmaktadir. Yani
toplum olarak yaslandik¢a obezlesiyoruz. ACYD kalinlig1 kadinlarda erkeklerden
anlamli derecede yiiksektir. MYD kalinligi erkeklerde kadinlardan daha yiiksek

degerlerdeydi ancak istatistiksel olarak anlamli degildi.

Calismamizda tiim lomber vertebralar ve S1 vertebranin orta noktalarindan
masa seviyesine olan mesafeleri dlgiilerek VKI, ACYD ve MYD kalinligmin lomber
lordoz kavisinde bir degisime neden olup olmadig1 sorusuna cevap aradik. VKI,
ACYD ve MYD kalmlhg: arttikca lomber bolgedeki cilt alt1 yag doku kalinliginin
artisina bagl olarak vertebralarin masa seviyesine olan uzakliklar1 artmakta ancak bu
durum lordoz kavisinde ve tepe noktasinda herhangi bir degisiklige sebep
olmamaktadir. Ayrica L1 ve L2 vertebralarin masa seviyesine olan uzakliklar1 40 yas
iistii kisilerde diger yas gruplarindan anlamli derecede farkliydi. Bu fark ¢calismamiza
katilan kadinlarm % 47 sinin 40 yas iizerinde ve kadinlarda VKI ortalamasmin
erkeklerden anlamli derecede yiiksek olmasina bagli olabilir. Her ne kadar elde
ettigimiz bulgular 15131nda VKI, ACYD ve MYD kalmlik artisnin lomber lordoz
kavisinde ve tepe noktasinda herhangi bir degisiklige sebep olmadigi sonucuna
ulastiysak da bu sonucun Olglimlerin supin pozisyonda alinan goriintiiler iizerinden
yapilmasma bagli oldugunu, benzer 6l¢iimlerin ayakta alinan goriintiiler izerinden

yapilsa agirlik merkezinin etkisiyle daha farkli sonuclar elde edilecegi kanaatindeyiz.

Karantanas ve ark. (1998) 100 kisiyle yaptiklar1 caligmada L3, L4 ve L5
seviyelerinde vertebra alaninin boy ile pozitif korelasyon gosterdigini, L3 ve L5
seviyesinde agirlik ve yas artikga vertebra alanmin arttigini, L4 seviyesinde ise
vertebra alaninin yas ve agirliktan etkilenmedigini bildirmislerdir. Biz ¢calismamizda

L1 vertebra ¢apmnm VKI ile anlamli sekilde degistigini; VKI<24,9 kg/m* ve
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VKIi>29,9 kg/m? olan kisilerde vertebra capmin, VKI 25-29,9 kg/m? olanlardan daha
kisa oldugunu ayrica kadinlarda erkeklere gore daha diistik oldugunu tespit ettik
(p<0,001). L2 vertebra capinin agirlik ve boy ile pozitif iligki gosterdigini (p<0,001),
18-25 yas grubundaki kadmlarda VKI arttikca L2 vertebra capmin da arttigmi
(p=0,03) saptadik. 18-25 yas grubundaki erkeklerde de VKI>29,9 kg/m? olanlarda
VKI<24,9 ve 25-29.9 kg/m® olan kisilere gdre L2 vertebra capmin belirgin uzun
oldugu goriiliirken istastiki olarak anlamli fark izlenmedi (p=0,15). L3 ve L4 vertebra
capinm boy ile pozitif korelasyon gdsterdigini (p<0,001), VKI 25-29,9 kg/m? olan
kisilerde VKI<24,9 kg/m? olan kisilerden anlamli derecede yiiksek oldugunu
(p=0,025) ayrica kadinlarda erkeklerden daha kisa oldugunu (p<0,001) saptadik. L5
vertebra ¢apinin agirlik ile arttigini (p<0,001), kadinlarda VKI ile pozitif korelasyon
gosterdigini (p=0,002), erkeklerde VKI 25-29,9 kg/m? olanlarda diger gruplardan
daha uzun oldugunu (p=0,048) ayrica VKI<24,9 kg/m? ve VKI 25-29,9 kg/m? olan
erkeklerde L5 vertebra capinm ayni VKI gruplarinda olan kadmnlardan daha uzun

oldugunu (p<0,001) tespit ettik.

Lomber spinal stenoz lomber omurgada spinal kanalm, sinir kokii kanalinin
ya da intervertebral foramenin daralmasi olarak tanimlanir. Yaslanmayla birlikte
siklig1 artan bir durum oldugu diistiniilmektedir (Karantanas et al. 1998, Bodack et al.
2001). Santral lomber spinal stenozun tanisinda yararlanilan kriterler genellikle
semptom ve bulgular ile daralmanin oldugu diizeyde spinal kanalin 6n-arka ¢apmnin
ve bu diizeyde spinal kanal alanmin azalmasidir. Ancak hastanin boy ve viicut
agirhigr gibi somatometrik Ozellikleri dikkate alinmamaktadir (Karantanas et al.
1998). Halbuki cesitli etnik gruplarda lumbar vertebra morfometrisi varyasyonlar
gostermektedir (Hall et al. 1998). Ayrica sadece 6n-arka cap degil, kanal ve dural sak
alani, interpedikiiler cap gibi boyutlardaki daralmanin bireyin yasi ile birlikte boy ve
agirhiginin bir sonucu olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Ancak bunu inceleyen az sayida
calsma vardir (Gouzien et al. 1990, Karantanas et al. 1998). Kaya ve ark. (2006)
norojenik kladikasyo yakinmasi olan 35 hasta ile yaptiklar1 ¢calismada L3 vertebra
diizeyinde interpedikiiler ¢capla boy arasinda pozitif iliski saptamislardir. Karantanas
ve ark. (1998) ise 100 kisilik calismalarinda L4 ve LS seviyelerinde spinal kanal ¢ap1
ile boy ve agirlik arasinda pozitif iligki tespit etmislerdir. Gouzien ve ark. (1990)

interpedikiiler aralik ile boy arasinda pozitif korelasyon saptamislardir. Biz
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calismamizda L2 diizeyinde SKC’nim boy ile pozitif iligkili oldugunu (p<0,001) ve
kadinlarda erkeklere gére daha genis oldugunu tespit ettik.

L4 seviyesinde 26-40 yas grubundaki kadmlarda VKI arttikga SKC
azalmaktadir (p<0,05). 18-25 yas grubundaki erkeklerde de VKI arttik¢a L4 vertebra
seviyesindeki SKC azalmaktadir (p<0,05). L5 vertebra diizeyinde SKC ile ACYD
kalinligmin negatif iliski gdsterdigini (p=0,002), SKC ile boy arasinda zayif da olsa
pozitif yonde bir iligki oldugunu (p<0,001) ayrica 18-25 yas grubundaki erkeklerde
VKI ile SKC arasinda negatif korelasyon bulundugunu (p=0,006) saptadik. Ayn1
zamanda 26-40 yas grubundaki kadinlarda da istatistiksel olarak anlamli olmamakla
birlikte VKI arttikca SKC azalmaktaydi. Bilindigi gibi tipik bir omurun
kemiklesmesi embriyonik donemde baglar ve 25 yasina kadar siirer. Primer
kemiklesme merkezleri 3-6 yas arasinda birlesir. Puberteden sonra vertebralarda
beser tane sekonder kemiklesme merkezi belirir. Sekonder merkezlerin tamami,
vertebranin geri kalan kismi ile 25 yas civarinda birlesir (Moore ve Persaud 2002).
18-25 yas aras1 erkeklerde L4 ve L5 seviyelerinde SKC ile VKI arasmdaki negatif
korelasyon lomber spinal stenoz gelisiminde 6zellikle erkeklerde obezitenin dnemli

bir risk faktorii oldugunu ortaya ¢ikarmistir.

Kaya ve ark. (2006) 35 hastay1 igeren ¢aligmalarinda L3 vertebra seviyesinde
SKA ile yas arasinda negatif yonlii iliski, L4 seviyesinde SKA ile boy arasinda
pozitif iligki tesbit etmislerdir. Gouzien ve ark. (1990) da SKA ve dural sak alan1 gibi
spinal dl¢iimlerin boy ile iliski gosterdigini belirtmislerdir. Biz de arastrmamizda
literatiir ile uyumlu olarak L3 ve L4 vertebralar seviyesinde SKA’nin tiim yas ve
VKI gruplar1 dikkate alinmadan bakildiginda boy ile pozitif yonlii zayif iliski
gosterdigini saptadik (p<0,01). L3 ve L4 vertebralar seviyesinde SKA’ nin 18-25 yas
grubundaki kadmlarda VKI ile degistigini; VKI 25-29,9 kg/m? olanlarda diger VKI
gruplarindan daha genis oldugunu tespit ettik (p=0,016). 26-40 yas aras1 erkeklerde
L3 vertebra seviyesinde SKA ile VKI arasinda pozitif korelasyon (p=0,012) saptadik.
40 yas istii erkeklerde VKI arttikca L3 diizeyinde SKA daralmakta idi ancak
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,122). 26-40 yas aras1 kadmnlarda VKI arttik¢a
L4 diizeyinde SKA daralmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi
(p=0,759). Erkeklerde ise aym1 yas grubunda VKI arttikca L4 seviyesinde SKA
artmaktayd1 ancak VKI gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptamadik

(p=0,165).

63



Omurga ve pelvis arasindaki denge insanin normal ayakta durusunu saglayan
iki onemli etmendir. En az enerji sarfiyatin1 saglayacak sekilde dizilim gdsteren
omurga ve pelvis, dengeli bir durusu da saglamis olacaktir (Duval-Beaupe're et al.
1992, Descamps et al. 1999, Berthonnaud et al. 2005). Bu dengeyi saglayacak
sagittal omurga egrilikleri ile ilgili ¢alismalar 1970’11 yillardan sonra hzlanmistir. Bu
calismalarda, genel olarak, torakal kifoz ve lomber lordoz normal degerleri ile bu
degerlerin birbirleri ve tiim omurga dengesi arasindaki iligkileri ve bunlarin yas ve
cinsiyetle baglantilar1 ele alinmistir (Jackson and McManus, 1976, Stagnara et al.

1982, Voutsinas and MacEwen, 1986, Duval-Beaupere et al. 1992).

Pelvis morfolojisini tanimlamak i¢in farkli parametreler kullanilmistir
(Labelle et al. 2005). During ve ark. (1985) sakrum end platosuna teget ¢izilen ¢izgi
ile kalga eklemi merkezini sakrum end platosu orta noktasina birlestiren c¢izgi
arasinda kalan pelvisakral agiy1 (PSA) tariflemislerdir. Ardindan Duval-Beaupe're ve
ark. (1992, 1998) PI acisin1 tanimladilar. Jackson ve ark. (1998) pelvis morfolojisini
aciklamak i¢in pelvik radius agisint (PRA) one siirdiiler. PSA, PRA ve PI ¢ok benzer
ve pelvik morfolojisi degerlendirmek i¢in esit derecede iy1 yontemlerdir (Labelle et
al. 2005). Jackson ve ark. (2003) yaptiklar1 calismada her ii¢ Ol¢clim teknigi igin
gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi giivenilirligi benzer bulmustur. PI her birey ic¢in
spesifik ve sabit olan, pelvik oryantasyonu ve lomber lordoz agisini belirleyen temel
pelvik parametredir. PI bebeklik doneminde yiirlimeye baslayana kadar degismez
(Descamps et al. 1999). Yiirlimeye bagladiktan sonra maksimum seviyesine
addlesan donem boyunca ulasir ve yetiskinlerde sabit oldugu kabul edilir (Mangione
et al 1997, MacThiong et al. 2004). PI, PSA ve PRA pelvis morfolojisini tanimlar bu
nedenle bu dl¢iimler pozisyonla ya da hareketle degismez (Labelle et al. 2005). PT
ve SE agilar1 ise pozisyonla degisen ve pelvis oryantasyonunu en iyi sekilde gosteren
parametrelerdir. Ayni zamanda PI, PT ve SE’in aritmetik toplamina esittir

(PI=PT+SE) (Labelle et al. 2005).

Vaz ve ark. (2002) yaslar1 20 ile 45 arasinda degisen saglikli 100 kiside PI
degerlerinin 35-85 dereceler arasinda degistigini (ortalama 51°), kadinlar ve erkekler
arasinda fark izlenmedigini belirtmislerdir. Mangione ve Senegas (1997) yaptiklar1
calismada PI acisinin benzer degerler arasinda degistigini saptamislardir. Boulay ve
ark. (2006) ve Janssen ve ark. (2009) saglikli insanlarla yaptiklar1 ¢alismalarda SE,

PT ve PI degerlerinin kadin ve erkekler arasinda fark gdstermedigini tesbit
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etmiglerdir. Vialle ve ark. (2005) 110 kadin ve 190 erkegi kapsayan arastirmalarinda
SE ve PI degerlerinin cinsiyete gore farklilik gosterdigini ancak PT agisinin cinsiyete
gore degismedigini tesbit etmislerdir. MacThiong ve ark. (2011) saglikli ve yetigkin
354 kadin ve 355 erkekle yaptiklari ¢alismalarinda PI, SE ve PT acilarinda cinsiyete
gore farklilik bulunmadigini belirtmislerdir. Biz de calismamizda literatiir ile uyumlu
olarak PI, SE ve PT degerlerinin kadin ve erkeklerde farklilik gostermedigini tesbit
ettik.

Vialle ve ark. (2005) 110 kadin ve 190 erkekle yaptiklari ¢aligmada PI agisini
yas ile iligkili, PT ve SE acilarmin ise yas ile iliskisiz oldugunu bildirmislerdir.
Hammerberg ve Wood (2003) yaslar1 70-85 arasinda degisen 50 asemptomatik kiside
sakropelvik parametrelerle yas arasinda herhangi bir iliski tesbit etmemisler ancak
elde ettikleri ortalama PI ve PT degerlerinin daha geng yaslardaki yetiskinlerle
yapilan ¢alismalardan belirgin yiiksek oldugunu ag¢iklamiglardir. MacThiong ve ark.
(2011) PI degerinin her iki cinste de yasa bagl degismedigini buna karsilik PT ve SE
degerleri ile yas arasinda zayif bir iliski oldugunu tesbit etmiglerdir. Tonbul ve ark.
(2012) 60’ar kisiden olusan ve yaslar1 3-18 ve 19-50 arasinda degisen saglikli
kisilerle yaptiklar1 calismada her iki grupta da PI ve PT degerleri ile yas arasinda
korelasyon saptamislardir. Bizim elde ettigimiz sonuclara gére PI ve SE degerleri
yasla pozitif korelasyon gostermekte (p<0,01), PT degeri ile yas arasinda herhangi
bir iligki bulunmamaktadir. Bu bilgiler 1s181inda PI degerlerinin yetiskinlerde degisip

degismediginin tekrar tartigilabilecegini diistiniiyoruz.

Literatlirde spinopelvik parametrelerin somatoparametrik parametrelerle
iligkisini inceleyen herhangi bir ¢calismaya biz rastlamadik. Bu anlamda ¢alismamizin
ilk olma 6zelligini tagtyacagini diisiiniiyoruz. Bizim sonuglarimiza gore PI ile agirlik,
ACYD ve MYD kalinlig1 arasinda pozitif iliski, PI ile boy arasinda ise negatif bir
iliski vardir. Ayrica yas ve VKI gruplar1 dikkate alinmadan bakildiginda VKI arttik¢a
PI degeri de artmaktadir. Yas ve VKI gruplarina ayr1 ayr1 baktigimizda ise 26-40 yas
grubu kadmlarda VKI ile PI arasinda anlamli pozitif iliski saptand1 (p=0,007). 40 yas
listii kadmlarda da VKI arttikga PI agis1 da artmaktadir ancak bu grupta istatistiksel
olarak anlaml iliski saptanmadi (p=0,742). Bulgularimiza gore SE a¢is1 da agirlik ile
pozitif korelasyon gdstermektedir (p<0,01). PT agis1 ile MYD kalinligi ve boy
arasinda zayif pozitif iliski saptadik (p<0,05). 18-25 yas arasindaki kadinlarda PT
acilar1 ayni yas grubundaki erkeklerden daha kiiciik, 26-40 yas ve >40 vyas
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grubundaki kadmlarda ayn1 yas grubundaki erkeklerden daha biiyiiktii ancak kadinlar

ve erkekler arasinda istatistiki olarak anlamli fark saptamadik.

Spondilolistezis gelisiminde pek ¢ok faktoriin etkili oldugu kabul
edilmektedir. Genetik yatkinlik 6zellikle spondilolizis oraninin beyaz popiilasyona
gore 10 kere daha sik gorildiigii Eskimo’larda tanimlanmistir (Simper 1986).
Omurga iizerindeki biyomekanik stres de pars defekti gelisiminde onemli rol oynar.
Lomber omurganin tekrarlayan hiperekstansiyonuna neden olan futbol ve jimnastik
gibi sporlar1 yapan kisilerde spondilolizis oraninda artis izlenmistir Eriskin
popiilasyonda spondilolistezis insidanst % 4 -8 arasinda degisir (Amundson et al
1992). Biz calismamiza katilan kisilerde bu orant %4,6 olarak tespit ettik.
Sonucumuzun alt smira yakin olmasmin 50 yas lizerindeki kisilerin ¢alismaya
allmmamasma boylece dejeneratif spondilolistezis vakalarmim c¢alismamiz disinda
kalmasma bagl oldugunu diisiiniiyoruz. ilerleyen yas ile birlikte dejeneratif

spondilolistezis insidansi artar (Amundson et al 1992).

PI ve spondilolistezis iligkisi iizerine pek ¢ok calisma yapilmistir (Roussouly
et al. 2001, Labelle et al. 2003, Labelle et al. 2004). Curylo ve ark. (2002)
spondilopitozisi olan 53 hastada PI degerlerinin arttigini tesbit etmislerdir. Yas
ortalamasi 30 olan ve spondilolistezisi bulunan 39 kisiyle yaptiklar: calismada Marty
ve ark. (2002) PI ve SE acilarin1 normal popiilasyondan anlamli yiiksek
saptamislardir. Benzer bulgular1 diisiik grade spondilolistezisi bulunan 48 kisiyle
yaptiklar1 arastirmada Rajnics ve ark. (2002) da bildirmislerdir. Hanson ve ark.
(2002) istmik spondilolistezi bulunan 40 hasta ve 40 kisilik kontrol grubuyla
yaptiklar1 calismada spondilolistezisi bulunan kisilerde PI degerlerini kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulmuslardir. Ayrica yiiksek grade
spondilolistezisli kisilerde diisiik grade spondilolistezisli kisilere gore PI acisinin
anlaml yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Labelle ve ark. (2004) yaslar1 10- 40
arasinda degisen 214 spondilolistezisli kisi ile 160 normal kisiyi karsilastirdiklar1
calismalarinda PI, SE ve PT agilarini sponilolistezisli kisilerde normal popiilasyona
gore belirgin yliksek saptamiglardir. Bu ¢alismada ayrica LL agis1 da Olgiilmiis ve
normal popiilasyona gore spondilolistezisli kisilerde anlamli yiiksek saptanmistir. Bu
calismanin sonuglarina goére PI agist SE, PT ve LL agisiyla direk baglantilidir.
Spondilolistezisin derecesi arttikca iki topluluk arasindaki PI, SE, PT ve LL degerleri

de bu artisa paralel bir artis gostermekte bu durum spondilolistezis gelisiminde
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pelvik anatominin direk etkili oldugunu diisiindiirmektedir. Buna karsilik Huang ve
ark. (2003) 36 kisiyle yaptiklar1 arastirmalarinda spondilolistezis gelisiminde PI
degerinin herhangi bir tahmin degeri olmadigini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda
da spondilolizis ve listezisi bulunan kisilerde PI ve SE degerleri normal

popiilasyondan yiiksekti (p<0,01).

Vialle ve ark. (2007) 244 spondilolistezisli hasta ve 300 kisilik kontrol
grubundan olusan ¢aligmalarinda spondilolistezis grubunda PI, SE ve LL degerlerini
kontrol grubuna gore daha yiiksek bulmuslardir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore
yazarlar PI artisinin SE agis1 vasitasiyla LL agisini arttirarak spondilolistezise neden
oldugu goriisiinii savunmuslardir. Tiim c¢alismalar sonucunda ulasilan sonug
spondilolistezis gelisiminde PI a¢isinin ve diger spinopelvik parametrelerin tek sebep
olmadig1 ancak yatkinlik olusturdugu yoniindedir. Bu konuda bizim goriisiimiiz PI
acis1 artikca sakrumun posteriora vertikal pozisyona itildigi ve pars
interartikularislerdeki yiikiin artti§i, bu durumun spondilolizis ve listezis riskini
artirabilecegi yoniindedir. Calismamizin sonuglarmna gore 6zellikle 26-40 yas arasi
kadinlarda obezitenin PI acisini arttirak spondilolizis ve listezis gelisiminde onemli

bir risk faktorii oldugu ortaya ¢ikmustir.

Calismamizin siirlayict 6zelliklerinden ilki spinopelvik parametrelerin supin
pozisyonda elde edilen BT goriintiileri {izerinden Olctilmesidir. PI degerinin pelvis
morfolojisini tanimladigini, pozisyon yada hareketle degismedigini belirtmistik
(Labelle et al. 2005). Supin pozisyonda 6l¢tim ancak PT ve SE agilarinin sonuglarini
etkilemis olabilir. Ancak PT+SE=PI oldugu i¢in supin pozisyonda yapilan
Olglimlerin bizim sonug¢larimizi etkilemedigi goriisiindeyiz. Diger bir sinirlayict
faktor ise kisilerin agirlik ve boylarmi kaydederek VKI degerlerini hesapladik.
Ancak bu kisilerde kisa zamanda agirlik artisi yada kaybi olabilecegi ihtimalini
g6zoniine almadik. Caligmamiza katilan kisilerin uzun donem agirlik takipleri ve bu
sire sonunda tekrar abdomen BT tetkiki ile elde olunan goriintiilerden ayni
Olciimlerin yapilmasi diisiiniilebilir. Ancak bu durumda kisilerin maruz kaldiklar1

radyasyon dozu artacagi i¢in bu uygulamanin uygun olmayacagi kanaatindeyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

10.

11.

Calismamiza 185 (%46,3) kadin ve 215 (%53,8) erkek olmak iizere
toplam 400 kisi katilmastir.

Calismaya katilan kisilerin yas ortalamasi cinsiyet farki gdzetmeksizin
36,3+£9,6 yil iken kadinlarda yas ortalamasi 38+9,5 yil, erkeklerde yas
ortalamas1 34,9494 yildir.

Calismaya katilan kisilerde cinsiyet farki gdzetmeksizin VKI 26,3+4,8
kg/m? iken, kadmlarda VKI 27,1+5,5 kg/m?, erkeklerde VKI 25,6+4,0
kg/m*’dir.

Ortalama abdominal cilt alt1 yag doku kalinlig1 kadinlarda 33,6+13,6 mm,
erkeklerde 21,8+11,4 mm idi. Abdominal cilt alt1 yag doku kalinhig:
kadinlarda erkeklere gére anlamli derecede yiiksektir (p<<0,001)
Mezenterik yag doku kalinligi kadmlarda 38,8+21,7 mm iken erkeklerde
42,3+25,0 mm idi. Mezenterik yag doku kalinlig1 erkeklerde kismen daha
yiiksek goriilse de istatiksel olarak anlamli diizeyde fark goriilmemistir
(p=0,274).

Yas arttikca VKI, agirlik, ACYD ve MYD kalinlig1 kadin ve erkeklerde
artmaktadir.

VKIi, ACYD ve MYD kalinlig1 arttikga lomber bolgedeki cilt alt1 yag
doku kalnligmin artisma baghh olarak lomber vertebralarin masa
seviyesine olan uzakliklar1 artmakta ancak bu durum LL kavisinde ve tepe
noktasinda herhangi bir degisiklige sebep olmamaktadir.

Lomber vertebra 6n arka uzunlugunda boy ve cinsiyet esas belirleyici
faktor iken, VKI ve agirhk da bir miktar etkilidir.

SKC L2 diizeyinde boy ile pozitif iliskili ve kadinlarda erkeklere gore
daha genistir (p<0,001).

L4 seviyesinde SKC 18-25 yas grubundaki erkeklerde ve 26-40 yas
grubundaki kadmlarda VKI ile negatif korelasyon gostermektedir
(p<0,05).

L5 vertebra seviyesinde agirlik arttikca SKC azalmakta (p=0,002), 18-25
yas grubundaki erkeklerde VKI ile SKC arasinda negatif korelasyon
bulunmaktadir (p=0,006).
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12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.
26.

27.

SKA L3 ve L4 vertebra seviyesinde boy ile pozitif korelasyon
gostermektedir (p<0,01).

L3 ve L4 vertebra diizeyinde SKA 18-25 yas grubundaki kadinlarda VKI
25-29,9 kg/m? olanlarda diger VKI gruplarindan daha genistir (p=0,016).
26-40 yas aras1 erkeklerde L3 vertebra seviyesinde SKA ile VKI arasinda
pozitif korelasyon mevcuttur (p=0,012).

40 yas iistii erkeklerde VKI arttikca L3 diizeyinde SKA daralmaktadir
ancak istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,122).

26-40 yas aras1 kadmnlarda VKI arttikga L4 diizeyinde SKA daralmakla
birlikte istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p=0,759).

LSA cinsiyet, yas, VKI ve diger parametrelerden etkilenmemektedir.

PI, SE ve PT degerleri birbiri ile pozitif korelasyon gdstermektedir
(p<0,001).

PI, SE ve PT degerleri kadinlarda ortalama 50,4, 38,6 ve 11,7 erkeklerde
ortalama 49,1, 38,8 ve 10,2 olarak dl¢iilmiis olup cinsiyetler arasinda fark
yoktur.

PI ve SE degerleri yasla pozitif korelasyon gostermekte (p<0,01), PT
degeri ile yas arasinda herhangi bir iligki bulunmamaktadir.

PI ile agirlik, ACYD ve MYD kalinlig1 arasinda pozitif iliski, PI ile boy
arasinda ise negatif bir iliski vardir (p<0,01).

Yas ve VKI gruplar1 dikkate alinmadan bakildiginda VKI arttikca PI
degeri de artmaktadir (p<0,01).

Yas ve VKI gruplarma ayri ayri baktigimizda ise 26-40 yas grubu
kadinlarda VKI ile PI arasinda anlaml pozitif iliski mevcuttur (p=0,007).
40 yas istii kadmlarda VKI arttik¢a PI agis1 da artmaktadir ancak bu artis
istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,742).

SE acis1 agirlik ile pozitif korelasyon gostermektedir (p<<0,01).

PT agis1 ile MYD kalinlig1 ve boy arasinda zayif pozitif iliski mevcuttur
(p<0,05).

PT agilar1 18-25 yas arasindaki kadinlarda ayni yas grubundaki
erkeklerden daha kiigiik, 26-40 yas ve >40 yas grubundaki kadinlarda
ayn1 yas grubundaki erkeklerden daha biiytiktiir ancak bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0,05).
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28. Calismaya katilan kadmlarin %3,2’sinde, erkeklerin %0,9’unda (toplamda
%2) transizyonel vertebra mevcuttur. Transizyonel vertebra orani
kadinlarda erkeklerden anlamli derecede yiiksektir.

29.L4-L5 seviyesinde istmik spondilolistezis orami kadinlarda %]1,1,
erkeklerde % 0,5, genel popiilasyonda % 0,8 olarak tesbit edildi.

30. L5-S1 seviyesinde istmik spondilolistezis orami kadinlarda % 3,2,
erkeklerde % 4,2 ve genelde % 3,8 olarak tesbit edildi.

31. Spondilolistezisi bulunan kisilerde PI ve SE degerleri normal popiilasyona

gore anlamli derecede yiiksektir (p<0,01).

Sonug olarak; 18-25 yas aras1 erkeklerde SKC ile VKI arasinda negatif
korelasyon mevcuttur. Vertebra gelisiminin 25 yas civarinda tamamlandig1 goz
oniline alindiginda erkeklerde obezite dar spinal kanal gelisiminde 6nemli bir risk
faktoriidiir. Daha Once yapilmis ¢alismalarda elde edilen sonuglar artmis PI acisinin
istmik spondilolistezis gelisimine yatkinhk olusturdugunu gdstermistir. PI ag1s1 VKI,
agirlik, ACYD ve MYD kalinligiyla, SE acis1 ise agirlik ile pozitif korelasyon
gostermektedir. Bu bilgiler 1s131nda obezitenin PI agisimi arttirarak spondilolistezis
gelisiminde bir risk faktorii olabilecegi sdylenebilir. Obezitenin spondilolistezis
gelisiminde etkili olup olmadigini anlamak i¢in spondilolistezisi bulunan kisilerde PI
ve obezite iligkisine bakilabilir. Obezitenin spinal kanal ve vertebralar {lizerindeki

etkilerinin tam olarak ortaya konabilmesi i¢in daha ¢ok calismaya ihtiya¢ vardir.
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7. OZET
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Viicut kitle indeksi, mezenterik yag doku ve abdominal cilt alt1 yag dokusunun

vertebra Kiitlesi ve spinal indekslere etkisi
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Prof. Dr. Yahya PAKSOY
Radyoloji Anabilim Dah
TIPTA UZMANLIK TEZi / Konya, 2013

Obezite tim diinyada ve iilkemizde sikligi diderek artan ciddi bir saglik sorunudur.
Obezitenin kardiyovaskiiler sistem, endokrin sistem ve diger viicut sistemleri iizerine etkileri yillardir
pek ¢ok calismaya konu olmustur. Ancak insan omurgasi ve spinal kanal {izerine olan etkileri halen
tam olarak bilinmemektedir.

Bu calismaya S.U Tip Fakiiltesi Radyoloji béliimiine tiim abdomen BT tetkiki i¢in bagvuran
ve diglama kriterlerine sahip olmayan 18-50 yas arast 185 kadn, 215 erkek olmak iizere 400 kisi
dahil edildi. Bu kisilerin agirlik ve boylar1 kaydedilerek viicut kitle indeksleri (VKI) hesaplandi. Elde
edilen goriintillerden abdominal cilt alt1 yag doku (ACYD) kalinligi, mezenterik yag doku (MYD)
kalmligi, tim lomber vertebra ve S1 vertebra orta noktalarinin masa seviyesine olan mesafeleri, tim
lomber vertebralarin anteroposterior ¢aplari, tiim lomber vertebralar seviyesinde spinal kanal
anteroposterior ¢ap1 (SKC), L3-L4 vertebralar seviyesinde spinal kanal alan1 (SKA), lumbosakral ag1
(LSA), sakral egim (SE), pelvik tilt (PT) ve pelvik insidens (PI) &l¢iimleri yapildi. VKI, ACYD ve
MYD kalinliginin vertebra ¢api, SKC, SKA ve spinopelvik parametreler iizerinde etkisi olup
olmadigma bakildi. Ayrica ¢aligmaya katilanlar istmik spondilolistezis ve transizyonel vertebra
agisindan tarandi.

Istatistiki analiz icin SPSS (Windows igin 15.0) paket progranu kullanildi. Normal dagilima
uymayan degigkenlerin karsilagtirilmasi i¢in Mann-Whitney U test ve Kruskall-Wallis testi kullanildi.
Normal dagilim gdsteren verilerin karsilastirilmasinda student-t testi, gruplarmn ortalamalarinin
birbirleri ile varyans analizlerinde One-Way Anova testi ve korelasyon analizinde pearson korelasyon
analizi ve Ki-kare testi kullanildi. P<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Erkek ve kadinlarda yasla birlikte VKI, agirlik, ACYD ve MYD kalmlig1 da artmaktadir.
VKI, ACYD ve MYD kalimhig: arttikca lomber bélgedeki cilt alt1 yag doku kalinliginin artisina bagl
olarak lomber vertebralarin masa seviyesine olan uzakliklar1 artmakta ancak bu durum LL kavisinde
ve tepe noktasinda herhangi bir degisiklige sebep olmamaktadir. Lomber vertebra on arka
uzunlugunda boy ve cinsiyet esas belirleyici faktor iken, VKI ve agirlik da bir miktar etkilidir. Geng
erkeklerde L4, L5 vertebralar seviyesinde SKC VKI ile negatif korelasyon gostermektedir. Obezite
erkeklerde dar spinal kanal gelisiminde énemli bir risk faktoriidiir. L4 seviyesinde 26-40 yas grubu
kadmlarda da benzer bulgular mevcuttur. PI degerleri VKI ile artis gostermektedir. Spondilolistezisli
kisilerde PI degerleri normal kisilerden yiiksektir. Caligmaya katilan kisilerde spondilolistezis sikligi
%4,6 “‘dir.

Obezitenin PI agisinda artisa sebep olarak spondilolistezis gelisme riskini arttirabilecegi bu

calismayla gosterildi. Ancak bu iliskinin ne kadar etkili oldugunun anlasilmasi i¢in spondilolistezisi
olan ve olmayan daha genis gruplarla yapilacak caligmalara ihtiyag vardir.
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Anahtar kelimeler: obezite; pelvik insidens; spinal kanal; spondilolistezis; VKI.

8. SUMMARY

The effect of body-mass index, mesenteric fat tissue and abdominal
subcutaneous fat tissue on vertebral mass and spinal indexes

Obesity is a serious health problem with an increasing incidence in our country and all over
the world. The effects of obesity on cardiovascular system, endocrine system and other body systems
have been the subject of many studies over the years. However, the effects on the human vertebral
column and spinal canal are still poorly understood.

This study included 400 subjects, including 185 females and 215 males between the ages of
18 and 50 years, who was referred to Selcuk University, Faculty of Medicine, Department of
Radiology for a complete abdominal CT scan and who did not have exclusion criteria. The
participants’ weights and heights were recorded to calculate body mass index (BMI). The
measurements from the images obtained included the thickness of abdominal subcutaneous adipose
tissue (ASAT) and mesenteric adipose tissue (MAT), the distance between the level of the table and
the midpoints of all lumbar vertebrac and S1 vertebrae, anteroposterior diameters of all lumbar
vertebrae, anteroposterior diameter of the spinal canal (APDSC) at the level of all the Iumbar
vertebrae, spinal canal area (SCA) at the level of L3-L4 vertebrae, lumbosacral angle (LSA), sacral
slope (SS), pelvic tilt (PT), and pelvic incidence (PI). We also investigated whether BMI and the
thickness of ASAT and MAT have effects on vertebral diameter, APDSC, SCA and spinopelvik
parameters. In addition, the participants were screened for isthmic spondylolisthesis and transitional
vertebrae.

Statistical analysis was performed using SPSS 15.0 for Windows. Mann-Whitney U test and
Kruskal-Wallis test was used for the comparison of variables were not normally distributed. We used
the student's t-test for the comparison of data with normal distribution, one-way ANOVA (Analysis of
Variance) test for the comparison of the means of different groups, and Pearson correlation analysis
and chi-square test for the correlation analysis. A p value of <0.05 was considered statistically
significant.

Our results suggested that there is an increase in BMI and the thickness of ASAT and MAT
with increasing age in males and females. With the increase in BMI and the thickness of ASAT and
MAT, the distance between the lumbar vertebrae and the level of the table owing to the increase in the
thickness of the subcutaneous fat tissue in lumbar region, without any change in the LL curve and
peak point. BMI and weight were found to have some effects on anteroposterior diameter of lumbar
vertebrae, whereas height and gender were determined as the main determining factor. In young
males, SCD at the level of L4 and L5 vertebrae is found to show a negative correlation with BMI.
Obesity is a major risk factor in the development of the narrow spinal canal in males. Smilar findings
are reported in at the level of L4 vertebrae in the age group of 26 to 40 years. Pelvic incidence also
increases with the increase in BMI. PI values are higher in individuals with spondylolisthesis. The
prevalence of spondylolisthesis is 4.6% in individuals participating in the study.

The present study has shown that the obesity may increase the risk of spondylolisthesis by
the increase in PI value. Further studies in larger groups with and without spondylolisthesis are

needed to understand the effectiveness this relationship.

Key Words: BMI; obesity; pelvic incidence; spinal canal; spondylolisthesis.
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