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ÖZET 

Lumbal Lordoz Derecesini Belirlemede Kullanılan Morfometrik Ölçüm 
Yöntemlerinin Karşılaştırmalı Olarak İncelenmesi; Radyolojik Değerlendirme 

 
Bu çalışma, lumbal lordoz’un değerlendirilmesinde kullanılan morfometrik 

ölçüm yöntemlerini karşılaştırmalı olarak incelemek ve ölçüm yöntemlerinin 
güvenilirliklerini test etmek amacıyla yapıldı. Çalışmaya Mart 2020-Mart 2021 
tarihleri arasında, Niğde Ömer Halisdemir Üniversitesi Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi’nde lateral lumbal grafileri çekilmiş 175 (100 kadın, 75 erkek) yetişkin 
bireyin radyografileri dahil edildi. Yapılan istatiksel analizler sonucunda; cinsiyet 
ve yaş ile elde edilen ölçüm değerleri ve lumbal lordoz düzeyi arasında anlamlı bir 
ilişki gözlenmedi (p>0,05). Risser Ferguson açısı ile Cobb L1-S1 açısı, Cobb L1-L5 
açısı, Posterior Tanjant açısı ve LCL açısı arasında pozitif yönlü çok güçlü bir 
ilişki tespit edildi (p<0,01); Risser Ferguson açısı ile TRALL açısı arasında ise 
pozitif yönlü orta derecede bir ilişki gözlendi (p<0,05). Segmental Mesafe Ölçümü 
ve Oranlaması değeri (mm) ile Risser Ferguson açısı, Cobb L1-S1 açısı, Cobb L1-L5 
açısı, Posterior Tanjant açısı, TRALL açısı ve LCL açısı arasında pozitif yönlü 
zayıf bir ilişki gözlendi (p<0,05). Lordoz düzeyi ile ölçüm değerleri arasında 
yapılan ikili fark testleri anlamlılık göstermektedir (p<0,05). Risser Ferguson 
yönteminin lumbal lordoz ölçümünde güvenle kullanılabilirliği testler sonucunda 
ortaya konuldu. Vertebranın merkezini referans alan LCL ve Risser Ferguson 
tekniklerini, vertebral uç plak mimarisinden etkilenmediği için ve ölçüm süresinin 
az olmasından dolayı daha güvenilir bulmaktayız ve önermekteyiz. Sonuçlarımızın 
anatomi, radyoloji ve lumbal lordoz’un anlaşılması konularında literatüre katkı ve 
fayda sağlayacağı düşüncesindeyiz. 

 
Anahtar sözcükler; columna vertebralis, lumbal bölge, lumbal lordoz, sagittal 
plan, radyoloji 
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ABSTRACT 

A Comparative Analysis of Morphometric Measurement Methods Used in 
Determining the Degree of Lumbar Lordosis; Radiologycal Study 

 
 This study was conducted to comparatively examine the morphometric 
measurement methods used in the evaluation of lumbar lordosis and to test the 
reliability of the measurement methods. Radiographs of 175 (100 female, 75 male) 
adults’ individuals whose lateral lumbar radiographs were taken at Niğde Ömer 
Halisdemir University Training and Research Hospital between March 2020 and 
March 2021 were included in the study. Hereby of the statistical analysis; No 
significant correlation was observed between gender and age with measurement 
values obtained and lumbar lordosis (p>0,05). A very strong relative correlation 
was observed between Risser Ferguson angle and Cobb L1-S1 angle, Cobb L1-L5 
angle, Posterior Tangent angle and LCL angle (p<0,01); A moderate relative 
correlation was observed between the Risser Ferguson angle and the TRALL angle 
(p<0,05). A low relative correlation was observed between Segmental Distance 
Measurement and Proportioning value (mm) and Risser Ferguson angle, Cobb L1-
S1 angle, Cobb L1-L5 angle, Posterior Tangent angle, TRALL angle and LCL angle 
(p<0,05). The binary difference tests between the lordosis level and the 
measurement values shows significance (p<0,05). The safe usability of the Risser 
Ferguson method in the measurement of lumbar lordosis was demonstrated as a 
result of the tests. We find and recommend the LCL and Risser Ferguson 
techniques, which based to the center of vertebra, more reliable because they are 
not affected by the vertebral endplate architecture and the measurement time is 
short. We consider that our results will contribute and benefit the literature in the 
understanding of anatomy, radiology and lumbar lordosis. 
 
Key words; columna vertebralis, lumbar lordosis, lumbar region, radiology, 
sagittal plane 
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1. GİRİŞ 

Sağlıklı ve dengeli bir vücut yapısına sahip olabilmek için omurganın da sağlıklı 

ve dengeli olması gerekmektedir. Omurga yük aktarımı, gövdeye hareket sağlamak ve 

medulla spinalis ile iç organları korumak üzere 3 önemli görevi yerine getirir (1,2). 

Omurgamızda bu görevlere destek veren kaslar, ligamentler ve diskler bulunmaktadır. 

Omurga bu görevlerini yerine getirirken fizyolojik eğrilikler oluşturur. Bu eğriliklerden 

boyun bölgesindekine cervical lordoz, sırt bölgesindekine thoracal kifoz, bel 

bölgesindekine ise lumbal lordoz adı verilir (3). 

Lumbal lordoz; Antik Yunaninstan’da Bergama’lı Galen tarafından 

tanımlanmıştır ve bu tanımlama günümüzde de aynı şekilde kullanılmaktadır (97). Bel 

bölgesine lateral’den bakıldığında görülür ve normal fizyolojik eğriliğin artması ve 

azalması sonucu değişir. Embriyolojik dönemde lumbosacral kavşakta küçük bir eğrilik 

olarak gelişmeye başlar (22). Bu gelişme bebeklik çağında yürümeye başlanıldığında 

hızlı bir ilerleme gösterir, bebekliğinden itibaren yürümeye alıştırılmış maymunlarda da 

lumbal lordoz’un daha hızlı geliştiği görülmüştür (70). Lumbal lordoz derecesinin az 

veya fazla olması patolojik bir durum olarak kabul edilir. Kompanse ettiği yükler ve 

taşıdığı kuvvetler göz önünde bulundurulduğunda bel bölgesinde lumbal lordoz 

kaynaklı patolojiler sıklıkla görülür (71). Vertebral kolonda meydana gelen dizilim 

bozuklukları incelendiğinde özellikle bel bölgesindeki dizilim bozukluklarının lumbal 

lordoz ile ilişkili olduğu görülmektedir. Lumbal lordoz derecesinin fazla olmasının 

başka bel problemleri için risk faktörü olduğu da rapor edilmiştir (5). Literatürde lumbal 

lordoz’un bel disfonksiyonları ile ilişkisi tanımlanmıştır. Bel bölgesi ile lumbal 

lordoz’un optimal pozisyonlarıyla ilgili tartışmalar devam etmektedir (6,7,8). Anormal 

lumbal lordoz’un oluştuğu vakalarda disk hernileri, spondilolistesiz, disk ve vertebra 

dejenerasyonlarının görülme riski artmaktadır (5). Aynı zamanda lumbal lordoz, 

thoracal ve cervical bölgede de dizilim bozukluklarına sebep olmaktadır. Terapötik 

yaklaşımlarda sağlıklı bir omurga yüklenmesine, dolayısıyla sağlıklı bir omurga 

yapısına sahip olabilmek için lumbal lordoz açıları göz önünde bulundurulmalıdır (9). 

Glassman ve ark. vertebral kolonda deformitesi bulunan vakalarda yaşam kalitesinin 

düşüklüğünü büyük ölçüde sagital deformiteler ile bağdaştırmışlardır (10). Lumbal 

lordoz gibi omurga deformitelerinin aynı zamanda yürüyüş kinematiğinde ve 
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postüründe problemlere sebep olduğu kanıtlanmıştır (11). Segmental olarak meydana 

gelen lumbal lordoz’daki değişiklikler disk patolojilerine sebep olmaktadır ve diğer 

lumbal segmentleri olumsuz etkileyip disk patolojilerini arttırmaktadır (12). Bunların 

yanı sıra başka spinal patolojilere tanı koyabilmek için lumbal lordoz açısından 

faydalanılabilir. Chokshi ve ark. konjenital lumbal spinal stenoz riskini belirlemek ve 

tanısını koyabilmek için lumbal lordoz ölçümünden faydalanılabileceğini belirtmiştir 

(13).  Karademir ve ark. normal şartlar altında sağlıklı bireylerde normal lumbal lordoz 

derecesinin 40° ve 70° arasında olması gerektiğini ifade etmiştir (71). Mehta ve ark. ise 

normal lordotik eğrinin 43° ile 61° arasında olması gerektiğini belirtmiştir (77). Bu 

yazarlar lumbal lordoz derecesini ölçmek için Cobb tekniğinden faydalanmıştır.  
Lumbal lordoz, klinisyenler için önemli bir sagittal denge unsurudur. Birçok 

çalışma olmasına rağmen, cevaplandırılmamış soruların ve eksikliklerin varlığı da 

dikkati çekmektedir. Hangi tekniklerin daha kullanılabilir olduğu, hangi segmentlerin 

ölçüme katılması gerektiği veya en etkili ve en doğru sonucu veren tekniğin hangisi 

olduğu noktasında literatürde tartışmalar devam etmektedir (78). Klinikte kullanılan 

farklı metotların olması ve bu metotlar ile yapılan ölçümlerin kişiden kişiye 

değişebilmesi aynı vakalarda farklı sonuçların ortaya çıkmasına sebep olabilmektedir. 

Altın metot olarak kullanılan ve kullanımı iyice yerleşmiş olan Cobb metodu aynı 

zamanda çokça eleştirilmekte ve yerine alternatif metotlar geliştirilmektedir (14).  

Sağlıklı, dengeli ve stabil bir duruşa sahip olabilmek için lumbal lordoz derecesi 

kontrol altında tutulmalıdır. Lumbal lordoz iyi değerlendirildiği taktirde ortaya çıkması 

muhtemel başka patolojiler engellenebilir. Bu sayede biyopsikososyal açıdan meydana 

gelecek olumsuzluklar da daha meydana gelmeden önlenebilir. Bütün bunlar 

değerlendirildiğinde ve son yıllarda lumbal bölgeye yönelik yakınmaların yaşam tarzı 

ve hareketsizliğe bağlı olarak arttığı göz önünde bulundurulduğunda lumbal lordoz 

derecesini belirlemede kullanılacak yöntemlerin önemi artmaktadır. Doğru tedaviyi 

uygulayabilmek için öncelikle uygun tanı en doğru şekilde konulmalıdır. Yaptığımız 

çalışmada lumbal lordoz derecesinin belirlenmesinde ve lumbal lordoz ile alakalı 

patolojilerin tanısının konulmasında kullanılan radyolojik yöntemleri ve literatürde 

olmayan, kendi tanımladığımız yöntemleri karşılaştırarak bu konuda bilgi birikimine 

katkı sağlamayı ve klinisyenlere fikir vermeyi amaçladık.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Columna Vertebralis 
Columna vertebralis insanlarda kas-iskelet sisteminin en önemli bölümlerinden 

biridir (15). Baş bölümünden pelvise kadar uzanan ve içinde spinal kanalı barındıran bir 

sütundur (16). Yeni doğan bir bireyde columna vertebralis 33 vertebra ve 23 

intervertebral diskten oluşur. İlerleyen yaşlarda sacral bölgede bulunan son beş vertebra 

birleşerek sacrumu, coccygeal bölgede bulunan dört vertebra da coccyxi oluşturur. 

Tamamen gelişmiş bir columna vertebralis’te vertebraların hareket ettiği fikri ise M.Ö. 

100-200 yıllarında Galen tarafından ortaya atılmıştır. Bu fikir daha sonraki yapılan 

çalışmalarda desteklenmiş ve onaylanmıştır. Bu çalışmalardan biri olan 1543 yılında 

Vesalius tarafından yayınlanan ‘’De Humani Corporis Fabrica’’ isimli kitapta Columna 

vertebralis cervical, thoracal, lumbal, sacral (5 vertebranın birleşmesi) ve coccygeal (3-

4-5 vertebranın birleşmesi) şeklinde sınıflandırılmıştır (17). Bu sınıflandırma 

günümüzde de aynı şekilde kullanılmaktadır (Şekil 1). 

 

 
 

Şekil 1. Columna vertebralis’in yandan ve arkadan görünüşü (18). 
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2.1.1. Columna Vertebralis’in Görevi 
Columna vertebralis’in temelde 3 önemli görevi vardır. Columna vertebralis 

bulunduğu yer itibariyle vücuda ve iç organlara destek olmaktadır. Aynı zamanda üst 

merkezlerden ekstremitelere giden nöronları içeren medulla spinalis ve spinal sinir 

kökleri için bir korunak ve geçittir. Bununla birlikte rotasyon, fleksiyon ve ekstensiyon 

hareketleri ile gövdenin hareketini sağlar ve kollar ile bacaklar arasındaki denge ve 

koordinasyon açısından da önemlidir (19). Ortalama olarak erkeklerde 70 cm, 

kadınlarda ise 60 cm olan columna vertebralis vücudun ortasında güçlü esnek bir 

çubukmuş gibi işlev görür. Birçok kas için tutunma ve destek noktasıdır (19). 

 

2.1.2. Columna Vertebralis’in Eğrilikleri 
Embriyolojik dönemde columna vertebralis’in sadece caudal’den crani’yale 

doğru oluşan bir kifotik postüre sahip olduğu ifade edilmiş olsa da yapılan çalışmalar 

embriyolojik dönemde lumbosacral kavşakta bir lordotik eğrilik olduğunu göstermiştir 

(20, 21, 22, 23). Choufani ve ark. 23 ile 41 haftalık fetüslerde lordotik lumbal eğriliği 

incelemiş ve hamilelik yaşı ile ilişkisiz bir şekilde bütün deneklerde lordotik lumbal 

eğriliği belirlemiştir (22). Reichman ve Levin ise çocukluğun erken dönemlerinde 

lumbal lordotik eğriliği incelemiş ve ilk 3 yılda columna vertebralis’in yetişkinlerde 

bulunan eğriliğe ulaştığını iddia etmiştir (23). Ancak yapılan başka araştırmalar lordoz 

açısının 20 yaşına kadar artabildiğini göstermiştir (24) (Şekil 2). 

Columna vertebralis’in sagittal düzlemde cervical, thoracal, lumbal ve sacral 

bölgede olmak üzere 4 eğriliği bulunmaktadır. Bunlardan cervical bölgede bulunup 

açıklığı posterior’a bakan eğriliğe cervical lordoz, thoracal bölgede bulunup açıklığı 

anterior’a bakan eğriliğe thoracal kifoz, lumbal bölgede bulunup açıklığı posterior’a 

bakan eğriliğe ise lumbal lordoz adı verilir (25,26). Cervical lordoz yeni doğan bir 

bebek başını tutmaya başladığı andan itibaren gelişmeye başlar. Thoracal kifoz ise 

doğuştan vardır. Lumbal lordoz ise kişiye binen yük miktarına göre şekil alır ve değişir 

(15). Bu eğrilikler columna vertebralis’in yüklere daha fazla dayanabilmesine imkân 

verir. Columna vertebralis bu eğrilikler sayesinde normal düz bir çubuğa göre 10 kat 

daha fazla yükü taşıyabilir. C7-T1, T12-L1 ve L5-S1 bölgeleri aşırı yüklenme 

durumlarında mobilitenin en fazla olduğu bölgeler oldukları için deformitelere ve 

yaralanmalara en çok maruz kalan bölgelerdir (27). 
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Şekil 2. Columna vertebralis’in eğriliklerinin gelişimi (18). 

 
2.1.3. Columna Vertebralis’i Oluşturan Yapılar 
2.1.3.1. Vertebralar 
Tipik bir vertebra corpus vertebra ve arcus vertebra olmak üzere 2 kısımdan 

oluşur (15). Anterior’da bulunan ve arcus vertebra bölümüne göre kısa, kalın ve daire 

şeklinde olan vertebra corpusunun asıl görevi yük taşımaktır. Bu yük taşıma görevine 

uygun olarak gelişmiştir (28). Cervical bölgeden aşağıya doğru lumbal bölgeye 

gidildikçe corpusların büyüklüğü artar. Bu durum Wolf kanunu ile açıklanabilir. Wolf 

kanununa göre kemikteki yüklenme arttıkça kemikler şekillenerek daha güçlü ve büyük 

hale gelir (29,30). Corpus vertebra’nın alt ve üst yüzlerinde discus intervertebralis ile 

eklemleştiği yüzleri bulunur. Arcus vertebra ise vertebranın posteriorda kalan kısmıdır. 

Pediküller ve posterior yapılar olmak üzere 2 bölümde incelenebilir. Arcus vertebra’nın 

corpusa tutunan kısmına pediculus arcus vertebra, arka kısımda kalan diğer bölüme ise 

lamina arcus vertebra ismi verilir (19). 
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Şekil 3. Lumbal vertebraların yandan görünüşü (106). 

 
2.1.3.2. Discus Intervertebralis 
Discus intervertebralis iki vertebra arasında bulunan ve columna vertebralis’in 

hareketlerine katkıda bulunan anatomik bir yapıdır. Columna vertebralis’e binen 

yüklerin uygun bir şekilde kompanse edilmesinden ve dağıtımından sorumludur (32). 

Disk şeklindeki bu yapılardan bütün columna vertebralis’te toplam 23 tane 

bulunmaktadır. Discus intervertebralis’i oluşturan 2 önemli yapı vardır. Bunlar nucleus 

pulposus ve anulus fibrosus olarak isimlendirilir (Şekil 4). Anulus fibrosus dıştan 

nucleus pulposusu sarar ve tip 1 kollajen ve fibrokartilaj yapılardan meydana gelir. Bu 

yapılar discus intervertebralis’in streslere karşı dayanıklılığını ve kompansasyonu 

arttırmak için vertebranın corpusuna 45° ile 60° arasındaki bir açıyla tutunur. İlerleyen 

yaş ile anulus fibrosus’daki fibröz yapılar arttığından dolayı elastikiyet azalır ve 

yaralanma ihtimali artar (33). Nucleus pulposus içte kalan kısımdır ve %80-90 kadarı su 

geri kalan kısmı ise tip 2 kollejen liflerden oluşur. Gün içerisinde mobilite sonucu su 

içeriği azalır ve gece dinlenme sırasında discus intervertebralis bu kaybettiği suyu geri 

absorbe eder. İlerleyen yaşlarda discus intervertebralis, suyu tutma kapasitesinin 

azalmasından dolayı kalınlığını kaybeder ve incelmeye başlar. Bu vertebral kolonun 

boyunun kısalmasına neden olur (34,35,36,37). 
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Şekil 4. Discus intervertebralis (106). 

 
2.1.3.3. Nervus Spinalis 
Columna vertebralis’te 31 çift spinal sinir vardır. Bu spinal sinirler medulla 

spinalis’ten ayrılıp foramen intervertebralis’ten çıkarak ilgili görev yerlerine ulaşırlar 

(38). Cervical bölgede 8, thoracal bölgede 12, lumbal bölgede 5, sacral bölgede 5, 

coccygeal bölgede ise 2 çift spinal sinir bulunur (Şekil 5). Cervical bölgede 8 çift spinal 

sinir bulunmasının sebebi ilk spinal sinirin C1 atlas ile foramen magnum arasından 

çıkmasıdır. Spinal sinirin kendisi ve çıktığı bölge segment olarak isimlendirilir (39). 

Spinal sinirler radiks anterior ve posterior olmak üzere 2 kökten oluşur. Radiks 

anterior’daki kökler üst merkezlerden alt merkezlere sinyal taşıyan efferent liflerden 

oluşur. Radiks posterior’daki kökler ise alt merkezlerden üst merkezlere sinyal taşıyan 

afferent liflerden oluşur (38). 
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Şekil 5. Spinal sinir köklerinin vertebralar ile ilişkisi (106). 

 
2.1.3.4. Spinal Kanal 
Columna vertebralis’in ortasında bulunan spinal kanal bir vertebrayı oluşturan 

corpuslar, arcuslar, pediküller ve laminalar ile sınırlandırılmıştır ve koruma altına 

alınmıştır. Bu kanal medulla spinalis için bir geçit oluşturur. Spinal kanalın yapısına 

hareketli olan columna vertebralis’e uyum sağlaması için bu kemik yapılar ile 

ligamentler ve discus intervertebralis’ler de katılmıştır (27). 

 

2.2. Lumbal Bölge Anatomisi 
 

2.2.1. Lumbal Vertebraların Kemik Yapısı 
Columna vertebralis’te 5 tane (L1, L2, L3, L4, L5) lumbal vertebra bulunmaktadır. 

Genel olarak bütün vertebraların yapısı trabeküler sistem tarafından 

kuvvetlendirilmiştir. Vertebralara binen kompresif yükler vertebral diskten kıkırdak 

katmanı olan plak kısmına oradan da vertebranın kemik gövdesine aktarılır. Vertebranın 

kemik gövdesine aktarılan yükler ise trabeküler sistem boyunca taşınır ve bir sonraki 
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vertebraya iletilmek üzere vertebranın altındaki plağa aktarılır. Yük dağılımı duruş 

pozisyonuna ve segmente göre değişiklik gösterir (40). Ayaktaki bir bireyde columna 

vertebralis’te oluşan yükün %80’i vertebra gövdesi %20’si faset eklemlerde tolere edilir 

(41). İlerleyen yaşlarda kemik kalitesinin ve dansitesinin azalmasından dolayı yük 

kortikal kemiğe daha fazla binmeye başlar (22). Trabeküler sistem vertikal ve horizontal 

olarak bulunmaktadır. Vertikal trabeküler sistem yükleri taşırken horizontal trabeküler 

sistem stabilizasyonu sağlar (23) (Şekil 6). 
 

 
Şekil 6. Lumbal vertebralarda trabeküler sistem 

 
2.2.2. Lumbal Vertebraların Gelişimi 
Lumbal vertebraların gelişim süreci embriyolojik dönemde başlarken 

kemikleşmesi ise embriyolojik dönemin 8. haftalarında başlar ve devam eder. 

Embriyolojik dönemin 8. haftasında birincil ossifikasyon bölgeleri oluşmaya başlar. Bu 

süreçte hücre sayısı fazladır ve gelişim hızlıdır. Yüklere karşı direnç oluşturma zayıftır 

ve kemik oluşumundaki mineralizasyon düzenli değildir. Ergenlik döneminde başlayan 

ve ergenlik süresince devam eden süreçte ise ikincil ossifikasyon bölgeleri oluşur. Bu 

dönemde mevcut olan kemik yapının tekrardan şekillenmesi söz konusudur. Gelişim 

daha yavaştır ve yüklere karşı daha fazla direnç gösterilir (28). 

 

2.2.3. Lumbal Vertebraların Elemanları 
 

2.2.3.1. Corpus Vertebrae 
 Lumbal vertebrada vertebranın yuvarlak ve geniş olan kısımlarına corpus 

vertebrae ismi verilir. İki corpus vertebrae arasında 1 discus intervertebralis bulunur 

(44) (Şekil 7). 
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2.2.3.2. Pediculus Vertebrae 
Vertebranın gövdesi ile posterior yapıları birleştiren kısıma pedikül adı verilir. 

Eklem hareketleri sırasında ve vertebral kolona yük bindiğinde gerilimi ve kuvvetleri 

vertebra gövdesine taşımakla görevlidirler. Lumbal bölgede bulunan pedikül yapıları 

daha fazla yük ve gerilime maruz kaldıkları için kısa ve kalın olarak gelişmişlerdir (44) 

(Şekil 7). 

 

2.2.3.3. Lamina Vertebrae 
Laminalar spinal kanal için bir çatı fonksiyonundadırlar ve bununla birlikte kas 

ve ligamentler için tutunma noktaları oluştururlar. Lumbal bölgedeki laminalar 

pediküllere göre daha incedir. Vertebranın posterioruna binen yükleri pediküllere 

taşırlar (44). 
 

 
Şekil 7. Lumbal ikinci vertebranın üstten görünüşü (18). 

 

2.2.3.4. Processus Transversus ve Spinosus 
Bu iki yapının temel görevi kaslar ve ligamentlere tutunma yeri oluşturmaktır. 

Anatomik yapılarından dolayı kasların kuvvet kolunu uzatarak etkisini ve ortaya çıkan 

kuvveti arttırırlar (44) (Şekil 7). 
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2.2.3.5. Processus Mamillaris 
Küçük oval çıkıntılar halinde faset eklemlerin posterior bölümünde bulunurlar. 

Transvers ve spinöz çıkıntılarda olduğu gibi kaslara tutunma noktası oluştururlar (44) 

(Şekil 8). 

 

2.2.3.6. Processus Accesorius 
Transvers spinözlerin posterior bölümünde bulunan çıkıntılardır. Küçük ve 

düzensizdirler. Diğer çıkıntılar gibi kaslara tutunma noktası oluştururlar (44) (Şekil 7). 

 

 
Şekil 8. Lumbal vertebraların yandan görünüşü (18). 

 
2.2.4. Lumbal Vertebraların Eklemleri 

 

2.2.4.1. Zygapophysis Vertebrae (Faset Eklemler) 
Komşu vertebraların processus artikularis superior’ları ile inferior’ları arasında 

oluşan plana tipi bir eklemdir. Kayma hareketini meydana getirir (44). Faset eklemin 

lumbal bölgedeki kapsülü cervical bölgeye göre daha gevşek thoracal bölgeye göre daha 

dayanıklıdır. Bu eklem kapsülü fibrokartilajinöz bir yapıya sahiptir böylece yük ve 

gerilim kuvvetlerine daha iyi direnç gösterir (40) (Şekil 3). 

 

2.2.4.2. Art. Intervertebralis 
Vertebraların corpusları arasında bulunan eklemdir. Bu corpuslar hyalin 

kıkırdakla örtülüdür ve aralarında discus intervertebralis denilen yapı bulunur. 
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Symphisis tipi bir eklemdir ve sınırlı olarak bütün gövde hareketlerine katılır. Disk 

hernileri discus intervertebralis’lerin vertebra corpuslarına binen yükün oluşturduğu ani 

etkiler ve travmalar sonucunda oluşur ve bu da komşu sinir köklerine bası yaparak sinir 

sıkışmalarına sebep olabilir. Özellikle lumbal ve cervical bölgede disk hernileri sıkça 

görülür (44) (Şekil 3). 

 

2.2.4.3. Art. Lumbosacralis 
L5 lumbal vertebra ile S1 sacral vertebra arasında oluşan eklemdir. Diğer lumbal 

faset eklemlerden farklı olarak bu eklemin sagittal düzlem ile yaptığı açı çeşitlilik 

göstermektedir.  Genel olarak sağ ve solda bulunan faset eklemler asimetriktir ve bunun 

sebebi tam olarak açıklanamamıştır. Bu asimetri eklem yüzlerindeki dejenerasyonunu 

arttırmaktadır. S1 segmenti ile horizontal düzlemin arasındaki açıya lumbosacral açı 

denir. Normal şartlarda lumbosacral açı 30° olmalıdır. Bu açının artması lumbal 

lordoz’da artışa sebep olur ve eklem dejenerasyonunu arttırır (40) (Şekil 9). 

 

 
Şekil 9. Sacrum ve art. lumbosacralis posteriordan görünüşü (106) 
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2.2.5. Lumbal Bölge Ligamentleri 
Columna vertebralis’te farklılıklar görülmesine rağmen temel olarak lumbal 

bölgede 7 ligament bulunmaktadır (44). 

 

 Lig. longitudinale anterius 

 Lig. longitudinale posterius 

 Lig. flavum 

 Lig. interspinale 

 Lig. supraspinale 

 Lig. intertransversarii  

 Lig. iliolumbale 

 

 
Şekil 10. Columna vertebralis’te lateral’den görünen ligamentler (18). 

 

2.2.5.1. Lig. Longitudinale Anterius 
Occipital kemikte tuberculum pharygeum ve atlas üzerinde tuberculum 

anterius’tan başlayıp sacruma kadar corpus vertebra’ların ön yüzüne ve discus 

intervertebralis’lere tutunarak uzanır. Vertebral kolonun aşırı ekstensiyonunu önler. Lig. 

longitudinale posterius’a göre 2 kat daha kuvvetlidir. Alt thoracal vertebralardan L5-S1 

seviyesine doğru indikçe kalınlığı artar (44) (Şekil 10). 
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2.2.5.2. Lig. Longutidunale Posterius 
Canalis vertebralis’in içinde axis corpusunun arka yüzünden membrana 

tectoria’nın devamı olarak başlar. Corpus vertebrae arka yüzü ve discuslara sıkıca 

tutunarak canalis sacralis’e kadar uzanır. Lig. longitunale anterius’a göre daha incedir. 

Columna vertebralis’in aşırı fleksiyonunu önler (44) (Şekil 10). 

 

2.2.5.3. Lig. Flavum 
Atlas’tan 2. sacral vertebraya kadar iç yüzde bulunan laminaları, kanala bakan 

yüzde birbirine bağlayan sarı renkli bir bağdır. En önemli görevi omurganın dik 

durmasını sağlamaktır. Boyunun %50’sinden fazla uzayabilir. En kuvvetli olduğu bölge 

orta thoracal ve en zayıf olduğu bölge ise orta cervical bölgedir (44) (Şekil 11). 

 

 
Şekil 11. Lig. flavum (18). 

 

2.2.5.4. Lig. Interspinale 
Processus spinosus’lar arasında C7 vertebra’dan sacruma kadar uzanır (45). 

Lumbal vertebral kolonun stabilizasyonuna katkıda bulunur. Diziliminin oblik veya 

pararel olması ile ilgili farklı görüşler bulunmaktadır. Fleksiyon hareketini limitlemekte 

görevlidir (40) (Şekil 10). 
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2.2.5.5. Lig. Supraspinale 

C7 vertebra’dan başlayarak processus spinosus’lar arasında lumbal bölgeye 

kadar uzanır. Lumbal bölgede L3-L4 seviyelerinde lifler belirsizleşir. C7 üst kısmına 

doğru uzanan lifler lig. nuchae ismini alarak protuberantia occipitalis externa’ya yapışır. 

Columna vertebralis’in aşırı rotasyonunu ve aşırı fleksiyonunu önlemekte görevlidir 

(44) (Şekil 10). 

 

2.2.5.6. Lig. Intertransversarii 
Processus transversus’lar arasında bulunur. Lateral fleksiyon sırasında gerilir ve 

bu hareketin gerçekleşmesini kısıtlar. Lumbal bölgede geniştir (44) (Şekil 10). 

 
2.2.5.7. Lig. Iliolumbale 
Crista iliaca ve L5 lumbal vertebranın processus transversus’ları arasında 

bulunan lig. iliolumbale’nin ventral, dorsal ve sacral olmak üzere 3 bölümü vardır. Asıl 

görevi L5 lumbal vertebrayı stabilize etmektedir. Böylece disk dejenerasyonuna engel 

olmaktır (45) (Şekil 12). 

 

 
Şekil 12. Lig. iliolumbale ve sacrum bölgesinde bulunan diğer ligamentler (18). 
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2.2.6. Lumbal Bölge Kasları 
 

2.2.6.1. Karın Ön Duvarı Kasları 
 

2.2.6.1.1. M. Rectus Abdominis 
Göbeğin iki tarafını oluşturan ve vertikal seyirli olan bir kastır. Crista pubica ve 

symphisis pubica’dan başlayıp processus xiphoideus ve 5-7. costalara tutunur. N. 

iliohypogastricus, n. iİlioinguinalis ve son 6 intercostal sinir tarafından innerve edilir. 

Görevi karın içi basıncı arttırmak ve gövdeyi fleksiyon yaptırmaktır (44) (Şekil 13). 

 

2.2.6.1.2. M. Obliquus Externus Abdominis 
Lumbal bölgenin ön lateral tarafında sağ ve solda bulunan bir kastır. 5-12. 

costaların dış yüzlerinden başlar ve linea alba crista iliaca, lig inguinale ve tuberculum 

pubicum’da sonlanır. N. İliohypogastricus, n. ilioinguinalis ve son 6 intercostal sinir 

tarafından innerve olur. Tek taraflı kasıldığında gövdeye lateral fleksiyon ve rotasyon 

yaptırır. Karın içi basıncı arttırarak ekspirasyona yardımcı olur. Bilateral kasıldığında 

ise gövdeye fleksiyon yaptırır (44) (Şekil 13). 

 
2.2.6.1.3. M. Obliquus Internus Abdominis 
Aşağıdan yukarı, dıştan içe ve arkadan öne seyreden bir kastır. Lig. 

inguinale’nin lateral tarafı, crista iliaca ve facia thoracolumbalis’ten başlar. Linea alba 

ve 9-12. costalarda sonlanır. N. iliohypogastricus, n. ilioinguinalis ve son 6 intercostal 

sinir tarafından innerve edilir. Karın içi basıncı arttırarak ekspirasyona yardım eder. Tek 

taraflı kasılınca lateral fleksiyon ve rotasyon yaptırır. Bilateral çalıştığında ise gövdeye 

fleksiyon yaptırır. Bu kasın en alt lifleri m. creamaster ismini alır. N. genitofemoralis’in 

r. femoralis dalı tarafından innervasyonu sağlanır. M. Obliquus internus abdominis ile 

m. Obliquus externus abdominis sinerjist olarak çalışır ve gövdeye rotasyon yaptırıp 

omuzu öne getirirler (44). 

 

2.2.6.1.4. M. Transversus Abdominis 
Karın bölgesinde transvers olarak seyreden bir kastır. M. rectus abdominisin dış 

kenarı yakınında aponeurozlaşır. Lig. inguinale’nin lateral’i, crista iliaca, facia 
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thoracolumbalis ve 7-12 costalardan başlar. Linea alba ve falx inguinalis’te (tendo 

conjunctivus) sonlanır. N. Iliohypogastricus, ilioinguinalis ve son 6 intercostal sinir 

tarafından innerve edilir. Karın içi basıncı arttırmaya yardım eder. Alt tarafta m. 

obliquus internus abdominis’in aponeurozu ile birleşerek tendo conjunctivus’u oluşturur 

(44) (Şekil 14). 

 

 
Şekil 13. Karın ön duvarı kasları (18). 

 

2.2.6.2. Karın Arka Duvarı Kasları 
 

2.2.6.2.1. M. Iliopsoas 
M. psoas majör, m. iliacus ve m. psoas minör’ün birleşmesinden oluşur. Bazı 

varyasyonlarda m. psoas minör olmayabilir. M. psoas majör T12 vertebra ve L1, L2, L3 

ile L4 lumbal vertebraların transvers çıkıntılarından başlar ve trochantor minör’de 

sonlanır. M. iliacus fossa iliaca’nın üst kısmından başlar ve trochanter minör’de 

sonlanır. M. psoas minör ise T12 vertebranın ve L1 vertebranın corpuslarından başlayıp 

eminentia iliopubica ve pecten ossi pubis’de sonlanır. M. psoas majör ve m. psoas 

minör kasları n. subcostalis ve L1-L4 arası spinal sinirlerden dallar alır. M. iliacus ise n. 

femoralis tarafından innerve edilir. Bu kas uyluğun en güçlü fleksör kasıdır. Eğer alt 

ekstremite sabitse gövdeye fleksiyon yaptırır. Collum femoris kırıklarında bu kasın 

etkisiyle ekstremite kısalığı görülebilir (44) (Şekil 18). 
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2.2.6.2.2. M. Quadratus Lumborum 
Dörtgen şeklinde karın arka duvarında bulunan bir kastır. Crista iliaca ve Lig. 

iliolumbale’den başlar. 12. costanın alt kenarında ve L1, L2, L3 ve L4 lumbal 

vertebraların processus transversus’larında sonlanır. N. subcostalis ve L1, L2, L3 ve L4 

seviyesindeki lumbal spinal sinirler tarafından innerve edilir. Tek taraflı kasıldığında 

gövdeye lateral fleksiyon yaptırır. Çift taraflı kasıldığında ise gövdeye ekstensiyon 

yaptırır (44) (Şekil 18). 
 

 
Şekil 14. M. iliacus, m. psoas majör ve m. psoas minör kaslarının birleşmesi ile oluşan m. iliopsoas (18). 

 

2.2.6.3. Sırt Kasları  
 

2.2.6.3.1. M. Latissimus Dorsi 
Vücudun en geniş kasıdır. Aynı zamanda kolun en güçlü addüktor kasıdır. Facia 

thoracolumbalis, T7-T12 vertebraların processus spinosus’ları, crista iliaca angulus 

inferior scapulae ve 9-12 costalardan başlayıp crista tuberculi minoris ve sulcus 

intertubercularis’te sonlanır. N. thoracodorsalis tarafından innerve edilir. Kola 

ekstensiyon, pronasyon ve adduksiyon yaptırır. Öksürme ve hapşırma hareketlerine 

katılıp yardımcı inspratör kas olarak görev alır (44) (Şekil 15). 
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Şekil 15. Yüzeyel ve orta grup sırt kasları (18). 

 

2.2.6.3.2. M. Erector Spinae 
Vertebral kolonun temel ekstensör kasıdır ve devamlı aktif olarak çalışmaktadır. 

Pelvisten yukarı doğru 3 kas sütunu şeklinde uzanır. Bu sütunlar medial’den lateral’e 

doğru, m. spinalis, m. logissumus ve m. iliocostalis şeklindedir. Bu kaslar sacrum, 

ilium, costalar, processus spinosus’lar, crista iliaca ve sacrumun arka yüzünden, sacral 

ve lumbal vertebraların spinal çıkıntılarından başlar. M. spinalis; processus spinosus’ta, 

m. longissimus; costalar, processus transversus ve processus mastoideus’da, m. 

iliocostalis ise costalarda sonlanır. Bu 3 parçanın tamamı n. spinalis’lerin segmental r. 

dorsalis’leri tarafından innerve edilir. Görevleri ise vertebral kolona ve başa ekstensiyon 

ile lateral fleksiyon ve rotasyon yaptırmaktır. Dik durmamızı sağlarlar (44) (Şekil 16). 

 

2.2.6.3.3. M. Multifidus 
Sırt bölgesinin derin tabaka kaslarından olan bu kas özellikle lumbal bölgede iyi 

gelişmiştir. C2-S4 arasından sacrum, ilium ve processus transversuslar’dan processus 

spinosuslara uzanır. N. spinalis’lerin segmental olarak çıkan r. dorsalis’leri tarafından 

innerve edilir. Baş, boyun ve gövdeye rotasyon ve lateral fleksiyon yaptırırlar (44) 

(Şekil 16). 
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Şekil 16. Derin grup sırt kasları (18). 

 

2.3. Lumbal Bölgenin Biyomekaniği ve Hareketleri 
Lumbal bölgede normal eklem hareketi disk ve faset eklemler tarafından 

limitlenmektedir. Bu normal eklem hareketlerini fleksiyon, ekstensiyon, lateral 

fleksiyon ve rotasyon oluşturur (46). 
 

Çizelge 1.  Lumbal bölgedeki vertebraların Anadolu popülasyonundaki hareket dereceleri (lateral 

fleksiyon) (47). 
Segmentler    Kadın      Erkek   

  Sağ Lateral 
Fleksiyon 

Sol Lateral 
Fleksiyon 

Toplam 
Lateral 

Fleksiyon 

Sağ Lateral
Fleksiyon 

Sol Lateral 
Fleksiyon 

Toplam 
Fleksiyon 

Ekstensiyon 
L1‐L2  3,4°  2,9°  6,3°  4,5°  4,2°  8,7° 
L2‐L3  5,0°  5,7°  11,7°  6,2°  5,9°  12,1° 
L3‐L4  6,0°  5,4°  11,4°  4,7°  5,7°  10,4° 
L4‐L5  4,7°  4,5°  9,2°  4,5°  3,8°  8,3° 
L5‐S1  7,5°  6,1°  13,6°  6,6°  6,4°  13,0° 
Toplam  26,6°  24,7°  51,3°  26,6°  26,0°  52,7° 
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Çizelge 2.  Lumbal bölgedeki vertebraların Anadolu popülasyonundaki hareket dereceleri (fleksiyon-

ekstensiyon) (47). 

Segmentler    Kadın      Erkek   

   
Fleksiyon 

 
Ekstensiyon

Toplam 
Fleksiyon 

Ekstensiyon

 
Fleksiyon

 
Ekstensiyon 

Toplam 
Fleksiyon 

Ekstensiyon
L1‐L2  7,7°  1,8°  9,6°  7,2°  2,4°  9,7° 
L2‐L3  12,1°  3,7°  15,8°  11,1°  2,8°  13,9° 
L3‐L4  15,3°  4,6°  19,9°  13,6°  3,1°  16,7° 
L4‐L5  13,2°  6,4°  19,5°  15,6°  4,7°  20,2° 
L5‐S1  13,3°  3,0°  16,3°  14,4°  5,3°  19,7° 
Toplam  61,8°  19,4°  81,1°  61,8°  18,4°  80,2° 

 

Sağlıklı bir yetişkin ayakta dururken ortalama olarak Cobb L1-L5 açısına göre 

20-45° lumbal lordoz oluşmaktadır (4). Cobb L1-S1 açısına göre 40° ile 70° arasında 

veya 43° ile 61° arasında lumbal lordoz’u normal gören kaynaklar vardır (71,77). 

Bununla birlikte normal şartlar altında yetişkin bir bireyde lumbal bölgede ortalama 60° 

fleksiyon, 20° ekstensiyon ve 25° lateral fleksiyon görülür (47) (Çizelge 1, Çizelge 2). 

Vertebral kolonda ve faset eklemler arasında oluşan segmental hareket 

birbirinden bağımsız olarak gerçekleşir (40). Coupling hareketi ya da bağımlı-ikili 

hareket olarak isimlendirilen ‘’bir eksen etrafındaki hareketle birlikte diğer eksen 

etrafındaki ikinci hareketin birbirleri ile bağlantılı olarak meydana gelmesi’’ ifadesi 

1992 yılında Haher ve ark. tarafından tanımlanmıştır (45). Bu hareketler lateral 

fleksiyon ile meydana rotasyon hareketidir. Bu hareketi faset eklemlerin oryantasyonu 

etkilemektedir. Lateral fleksiyon ile oluşan rotasyon hareketi cervical bölgede lumbal 

bölgeye göre daha fazladır (48). Lumbal bölgenin lateral fleksiyonuna karşı tarafa doğru 

gerçekleşen rotasyon hareketi katılmaktadır. Lumbal bölgenin fleksiyonu aynı zamanda 

pelviste de karşı tarafa doğru rotasyon hareketini oluşturmaktadır (47). 
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Şekil 17. Bozulmuş sagittal dizilim sonrası vücut postüründe meydana gelen değişiklikler (49). 

 

2.4. Sagittal Dizilim ve Lumbal Lordoz 
Columna vertebralis’te gelişen lumbal lordoz omurga ve pelvisin evrimsel 

özelliklerinden kaynaklanır. Ancak lumbal lordoz’un asıl gelişimi bebeklik döneminde 

yürümeye başlandığında ilerler ve çocukluk çağı boyunca gelişmeye devam eder. 

Fetal hayatın başlangıcında “C” şeklinde olan columna vertebralis doğumdan 

sonra ilerleyen zamanlarda, erişkin döneme gelindiğinde “S” şeklini alır (50). Bu “S” 

şeklinin içerisinde cervical ve lumbal bölgede lordoz, thoracal ve sacral bölgede kifoz 

görülür. Bu dört bölgedeki farklı açılanmaların hepsi birbiriyle ilişkilidir. Vertebral 

kolondaki sagittal denge lumbal lordoz, thoracal kifoz ve cervical lordoz’un durumu ile 

doğrudan ilişkilidir (51). 

Yapılan birçok çalışmada lumbal vertebraların ve sacrumun arasındaki ilişkinin 

lumbal lordoz’un oluşmasında etkili olduğu gösterilmiştir. İlk sacral vertebranın 

tabanına dik çizilen çizgi ile femur başı ekseninin bu orta noktaya birleştirilmesi ile 

oluşan pelvik insidans açısının düşük olması durumunda lumbal lordoz azalmış, tam 

tersinde ise lumbal lordoz’da artış meydana gelmiştir (52,53). 
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Şekil 18. Kadın bireylerde lumbal lordoz’un açısına göre spinal postürün dışarıdan görünüşü (54). 

 

Columna vertebralis’te patolojik açıdan en çok uyumsuzluk yaşanan bölge bel 

bölgesidir. Bu patolojilerin başında lumbal lordoz’daki değişimler gelir. Normal şartlar 

altında yetişkin bir bireyde bir miktar lumbal lordoz bulunması normaldir ve aksiyal 

kompresyon kuvvetlerinin kompanse edilmesi açısından önemlidir (55). Bu açının 

referans noktalar altına inmesi durumunda lordoz’da azalma veya hipolordoz, üstüne 

çıkması durumunda ise lordoz’da artış veya hiperlordoz dediğimiz biyopsikososyal 

açıdan bireyi olumsuz etkileyen yakınmalar ortaya çıkar. Meydana gelen bu yakınmalar 

ilerleyen zamanlarda daha farklı problemlerin meydana gelmesine sebep olabilir. 

Lumbal lordoz yaşlanma, cinsiyet, yaşam tarzı gibi faktörlerden etkilenebilir. (56) L5-S1 

segmenti lumbal lordoz açısının %48’ini oluşturur. L4-L5 segmenti ise %27’sini 

oluşturur (60). 

Roussouly yaptığı çalışmada plump hattı ya da sagittal vertikal aksis denilen c7 

seviyesinden aşağı doğru çizilen ve sacrumun posteriorundan geçen çizginin, plump 

hattının devamı şeklinde çizilen sacral 2. vertebradan başlayıp femur başından topuğa 

kadar inen olarak adlandırılan gravite hattı ile uyuşmayabileceğini belirtmiştir. Pelvis ile 

omurga arasındaki ve omurganın segmentleri arasındaki sagittal uyumun sağlık 

açısından önemli olduğunu söylemiştir (Şekil 19). Bu sagittal dengenin ayakta iken en 

az enerjiyi harcaması gerekir demiştir (57). Schwab’ın ise gravite hattının pelvik ve 

omurganın sagittal dizilimindeki değerleri etkilediğini görmüştür (58,59). Roussouly 
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vertebral kolonun sagittal dizilimindeki dengeyi değerlendirmek için geliştirdiği 

sınıflamada vertebral kolonu 4 farklı şekilde sınıflamıştır. Bu şekilde sınıflandırılan 

lumbal lordoz sacral eğime bağlı oluşmaktadır (60) (Şekil 20). 
 

 
Şekil 19.  Kütle merkezinden aşağı inen gravite hattı ve C7 vertebra önünden sacrumun posterioruna inen 

plump hattı. Sagittal bir denge için her zaman gravite hattı önde olmalıdır. (60) 

 

Lumbal lordoz derecesinin iyi değerlendirilmesi ortada bir patoloji yoksa bile 

meydana gelme ihtimali olan patolojilerin değerlendirip engellenmesi konusunda 

önemlidir. Örnek vermek gerekirse; Roussouly tip I omurgayı değerlendirirken bu 

omurgaya ahenksiz omurga ya da ahengi olmayan omurga demiştir. Roussouly’nin 

değerlendirmesine göre tip I sınıfında olan vertebral kolona ait lumbal omurgalarda 

processuslara ve posterior elemanlara binen yük ve basınç fazla olduğundan dolayı 

hiperekstensiyona bağlı spondilosiz görülebilir. Tip II omurga ahenkli olmasına rağmen 

lordoz’da azalma veya belde düzleşme görüldüğünden dolayı bu tip omurgalarda da 

lumbal disk hernisi ve vertebralarda dejenerasyon riski bulunmaktadır. Tip III omurga 

sagittal olarak en optimum dizilime sahip olan sınıflandırma çeşididir. Bu omurgalarda 

dizilimden kaynaklı bir problem görülmese bile sekonder problemler görülebilir. Tip IV 

olarak sınıflandırılan omurgada ise aşırı artmış lordoz açısı görülmektedir. Bu lordoz 

açısının artmasından dolayı yük geçişi faset eklemler üzerinden olur ve bu durum faset 
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eklem patolojilerine sebep olabilir. Aynı zamanda tip IV omurgada lumbal stenoz ve 

spondilozistezis görülmek ihtimali fazladır (60,61). 

 

 
Şekil 20. Roussouly’e göre omurga sınıflandırması. A: Tip I. B: Tip II. C: Tip III. D: Tip VI (60) 

 

 
Şekil 21.  Roussouly’e göre omurga sınıflandırmasının açı değerleri. PI: Pelvik insidans. LL: Lumbal 

lordoz. SS: Sacral eğim. (60) 

 

Lumbal bölgede meydana gelen lordoz açısındaki değişiklikler aynı zamanda 

diğer segmentleri de olumsuz etkiler. Lordoz açısının azalması sonucu meydana gelen 

düz bel deformitesinde thoracal bölgede öne doğru eğilmeler görülür. Pelvik insidans 

açısı artar (82). Ardından C7 de öne kayar ve vertebral kolonda plump hattı gravite 



26 

hattının önüne geçer. Buradaki kompansasyon mekanizmasındaki temel amaç sagittal 

dizilimi vücudun gravite alanında tutmaktır. Böylece sagittal denge bozulmuş olur. 

Kişide duruş bozuklukları ve kas kuvvet dengesizliğine bağlı gelişen ağrılar görülür 

(60). Bozulan sagittal denge vücuttaki bütün segmentlerde dizim bozukluğuna sebep 

olur (Şekil 17). 

 

2.5. Lumbal Lordoz Ölçüm Yöntemleri 
Lumbal lordoz vertebral kolonun sagittal diziliminde karşımıza çıkan önemli bir 

eğriliktir. Eğriliğin durumu mevcut durum hakkında ve gelecekte karşılaşılabilecek 

problemlerle alakalı bilgiler vermektedir. Bu yüzden klinisyenler için en etkili ve en 

doğru sonucu verebilecek ölçüm yöntemi önem taşımaktadır. Radyolojik görüntüleme 

yöntemi dışında lumbal bölgeyi inspeksiyon, gonyometrik ölçüm ve fotoantropometrik 

ölçüm yöntemleri ile lumbal lordoz açısından değerlendirmek mümkündür. Bunlardan 

başka pelvik tilt, sacral eğim, kifoz açıları ölçümleri sonucunda lumbal lordoz hakkında 

fikir edinmek için çalışmalar yapılmış ve tahmin edilen değerler ile lumbal lordoz’un 

ölçüm sonucu arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (62). Bu durum lumbal lordoz’un 

diğer spinal deformiteleri etkilediğinin ya da lumbal lordoz’un diğer spinal 

deformitelerden etkilendiğinin kanıtı olarak gösterilebilir. Radyolojik görüntüler 

üzerinde yapılan ölçümlerde araştırmacılar tarafından altın standart olarak Cobb 

yöntemi kabul edilmektedir (63). Cobb yönteminde en yaygın olarak kullanılan ölçüm 

tekniği L1 vertebranın corpusunun üst çizgisine pararel çizgi ile S1 vertebranın 

corpusunun üst çizgisine paralel çizginin oluşturduğu açının ölçülmesidir. Ancak Cobb 

yönteminde iki farklı eğrilik aynı açıyı verebilmektedir. Aynı zamanda Cobb açısının 

esas olarak vertebranın köşelerindeki plakaların durumunu yansıttığına dair görüşler 

bulunmaktadır (64,65). Bu da klinisyenleri ve araştırmacıları lumbal lordoz ölçümü için 

alternatif metotlara yöneltmiştir (78). Geliştirilen bu alternatif yöntemler anatomik 

olarak farklı noktaları ve düzlemleri referans almıştır. Posterior Tanjant yöntemi lordoz 

açısını ölçmek için vertebranın corpusunun arka düzlemini referans alır. LCL 

yönteminde (Lumbal lordoz’un merkezi ölçümü) ise vertebra corpusunun merkezi 

referans olarak alınır.  TRALL (Lumbal Lordoz’un Tanjansiyel Radyolojik 

Değerlendirilmesi) yönteminde ise corpusların posterior uçları birleştirerek elde edilen 

düz çizgiden lig. longutidunale posterius’un en uzak olduğu alana bir çizgi çekilir ve ilk 
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çizginin oluşturulduğu noktalardan lig. longutidunale posterius’un en uzak olduğu 

noktaya çekilen çizgiler arasındaki açı ölçülür. Cobb L1-S1 açısının ölçümü ise S1 

vertebra corpusunun üst kenarını paralel olarak çizen çizgi ile L1 vertebra corpusunun 

alt kenarına paralel olarak çizilen çizgi arasındaki açının ölçümü ile yapılır. (63). 

Yaptığımız çalışmada bir önceki cümlelerde ifade edilen ölçüm teknikleri ile lumbal 

lordoz’un ölçümü için kullanılmayan iki ölçüm metodu daha kullanıldı. Bu 

kullandığımız ölçüm metotları dışında literatürde polinom açısı, elips eğimi, vertebral 

kama oranının hesaplanmasıyla lumbal lordoz’u nitelemeye çalışan başka yayınlar da 

vardır ancak bunlar yaygın olarak kullanılmamaktadır (69,83,93). 

 

2.5.1. Cobb L1-L5 Açısı 
Cobb açısı literatürde sagittal düzlemdeki eğrilikleri tanımlamak için kullanılmış 

ilk açılardan biridir (31). Birinci lumbal vertebra (L1) superior hattı boyunca paralel 

çizilen hat ile beşinci lumbal vertebra (L5) inferior hattı boyunca çizilen paralel hattı dik 

kesen doğrular arasındaki açı Cobb L1-L5 açısı olarak isimlendirilir ve Cobb L1-L5 açısı 

olarak isimlendirilir (63) (Şekil 22) . 

 

 
Şekil 22. Cobb L1-L5 açısı ölçümü 
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2.5.2. Posterior Tanjant Açısı 
L1 vertebranın posterior kenarı boyunca çizilen hat ile L5 vertebranın posterior 

kenarı boyunca çizilen hat arasındaki açı Posterior Tanjant açısı olarak hesaplanır ve 

Posterior Tanjant açısı olarak isimlendirilir (63) (Şekil 23). 

 

 
Şekil 23. Posterior Tanjant açısı ölçümü 

 

2.5.3. Risser Ferguson Açısı 
Bu ölçüm skolyoz derecesini belirlemek için geliştirilmiştir. Bu çalışmada 

lumbal lordoz derecesini belirlemek amacıyla lumbal bölgeye modifiye edilerek 

kullanıldı. Bu açıda, L5 ve L1 vertebraların merkezinden L3 vertebra merkezine çekilen 

iki çizginin kesişmesiyle oluşan açı Risser Ferguson açısı olarak ölçülür ve Risser 

Ferguson açısı olarak isimlendirilir (63) (Şekil 24). 
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Şekil 24. Risser Ferguson açısı ölçümü 

 

2.5.4. Lumbal Lordoz’un Tanjansiyel Radyolojik Değerlendirilmesi 
(TRALL) Açısı  
L1 vertebranın posterior superior noktası ile S2 vertebranın posterior superior 

noktaları birleştirilir ve bir doğru oluşturulur. Lig. longitudinale posterius’un trajesi 

çizilir. Oluşturulan iki çizgi arasındaki en uzak noktalar L1 vertebranın posterior 

superior noktası ile S2 posterior superior noktası arasındaki çizgiye dik olarak şekilde 

birleştirilir. Bu çizginin lig. longitudinale posterius’un trajesi üstündeki noktasına L1 

vertebranın posterior superior noktasından ve S2 vertebranın posterior superior 

noktasından çizgiler çekilir. Aradaki açı ölçülür ve Lumbal Lordoz’un Tanjansiyel 

Radyolojik Değerlendirmesi (TRALL) açısı olarak isimlendirilir (63) (Şekil 25). 
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Şekil 25. Lumbal Lordoz’un Tanjansiyel Radyolojik Değerlendirilmesi (TRALL) açısı ölçümü 

 

2.5.5. Lumbal Lordoz’un Merkezi Ölçüm Yöntemi (LCL) Açısı 
L5 ve L4 vertebraların merkezlerini birleştiren çizgi ile L1 ve L2 vertebraların 

merkezlerini birleştiren çizgi arasındaki açı ölçülür ve Lumbal Lordoz’un Merkezi 

Ölçüm açısı olarak (LCL) isimlendirilir (63) (Şekil 26). 
 

 
Şekil 26. Lumbal Lordoz’un Merkezi Ölçüm açısı (LCL) ölçümü 
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2.5.6. Segmental Mesafe Ölçümü ve Oranlaması Değeri 
L1 vertebra ile S1 vertebra arasındaki vertebraların birbirlerine komşu olan 

Posterior uçları ve anterior uçları arasındaki mesafeler milimetre cinsinden ölçülür, 

Posterior taraftaki mesafeler toplanır. Sonra Anterior taraftaki mesafeler toplanır. 

Anterior taraftaki mesafelerin toplamı Posterior taraftaki mesafelere oranlanır. Ortaya 

çıkan değer Segmental Mesafe Ölçümü ve Oranlaması değeri (mm) olarak isimlendirilir 

(Şekil 27). 
 

 
Şekil 27.  Segmental Mesafe Ölçümü ve Oranlaması değeri ölçümü. (a + b + c + d +e) / (f + g + h + i +j) 

= Segmental Mesafe Ölçümü ve Oranlaması Değeri (mm). 

 

2.5.7. Cobb L1-S1 Açısı 
Birinci lumbal vertebra (L1) superior hattı boyunca paralel çizilen hat ile birinci 

sacral vertebra (S1) superior hattı boyunca çizilen paralel hattı dik kesen doğrular 

arasındaki açı Cobb L1-S1 açısı olarak isimlendirilir ve Cobb L1-S1 açısı olarak 

isimlendirilir (63) (Şekil 28). 

 



32 

 
Şekil 28. Cobb L1-S1 açısı ölçümü 

 

2.6. Lateral Lumbal Radyografi 
Direkt radyografi tekniği görüntü kalitesi açısından çözünürlüğü en iyi olan 

tekniktir. Osteopatik patolojilerde ilk aşamada kullanılan ve en çok tercih edilen 

tekniklerdendir. Radyasyon miktarı diğer görüntüleme tekniklerine göre düşüktür. Aynı 

zamanda sonuçlar hızlı bir şekilde elde edilir. Lumbal vertebraları içeren lateral 

grafilerde, lordoz düzeyi, faset eklemlerin durumu, disklerdeki ve vertebralardaki 

dejenerasyon, yumuşak dokular ve bunların gölgeleri incelenir. Görüntüler hasta ayakta 

iken elde edilebilir. Hastanın yan dönmesi ve kollarını omuzlarında birleştirmesi istenir. 

Derin nefes alan hasta nefesini bir süre tutar ve bu sırada grafi çekilmiş olur (66,67).  
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Olgu Seçimi ve Çalışma Tasarımı 
Bu çalışma, Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Anatomi Anabilim Dalı’na ait 

Yüksek Lisans Projesi olarak gerçekleştirildi. Projede lumbal lordoz ölçümünde 

kullanılan radyolojik grafiler, Niğde Ömer Halisdemir Üniversitesi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi’ne Mart 2020 ve Mart 2021 tarihleri arasında lumbal bölgede meydana gelen 

rahatsızlıklarından dolayı çeşitli kliniklere başvuran 18-65 yaşları arasında değişen 175 

kişiye (75 erkek, 100 kadın) aittir. Grafiler üstünde çalışılmaya başlanmadan önce hem 

Çukurova Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 

02.04.2021 tarihinde hem de ölçümlerin yapılacağı Niğde Ömer Halisdemir Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Başhekimliği’nden 24.05.2021 tarihinde izin alındı. Üzerinde 

ölçüm yapılan grafiler Karmed PACS VIEWER (Karmed Picture Archiving and 

Communications System Türkiye/Karmed yazılım) programı kullanılarak 

değerlendirildi.  

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 
 

I. 18-65 yaş aralığında olma 
II. Lumbal bölgeden herhangi bir cerrahi operasyon geçirmemiş olma 

III. Grafide lumbal ve sacral vertebraların net olarak görülmesi 
IV. Grafilerin ayakta çekilmiş olması 
V. Grafilerin ölçüm yapmaya müsait derecede görüntü netliği ve kalitesine 

sahip olması 
 

3.2. Çalışma Prosedürü 
Kriterlerimiz dahilinde seçilen görüntülerden pratik kazanma adına 20 deneme 

ölçümü yapıldı. Elde edilen radyografilerin PACS VIEWER kullanılarak ölçümleri 

gerçekleştirildi.  

Bununla birlikte yaş grupları genç yetişkin 18-30, orta yetişkin 31-45 ve ileri 

yetişkin 46-65 olmak üzere gruplandırıldı. 
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3.3. Lumbal Lordoz’un Değerlendirilmesinde Kullanılan Açılar ve Değerler 
Cobb L1-L5 Açısı: L1 vertebranın superior hattı boyunca paralel çizilen hat ile 

L5 vertebranın inferior hattı boyunca çizilen paralel hattı dik kesen doğrular arasındaki 

Cobb L1-L5 açısı ölçüldü (Şekil 22) (63). 
Lumbal Lordoz’un Merkezi Ölçüm Yöntemi (LCL) Açısı: L1 vertebranın 

merkezini ve L3 vertebranın merkezini birleştiren çizgi ile L5 vertebra ve L3 vertebranın 

merkezini birleştiren çizgi arasındaki LCL açısı ölçüldü (Şekil 23) (63). 
Posterior Tanjant Açısı: L1 vertebranın posterior kenarı boyunca çizilen hat ile 

L5 vertebranın posterior kenarı boyunca çizilen hat arasındaki Posterior Tanjant açısı 

ölçüldü (Şekil 24) (63). 
Risser Ferguson Açısı: Bu ölçüm skolyoz derecesini belirlemek için 

geliştirilmiştir (63). Risser Ferguson açısı bu çalışmada lumbal lordoz derecesini 

belirlemek amacıyla lumbal bölgeye modifiye edilerek kullanıldı. L1 vertebranın ve L5 

vertebranın merkezinden L3 vertebra merkezine çekilen iki çizginin kesişmesiyle oluşan 

Risser Ferguson açısı ölçüldü (Şekil 25) 

Lumbal Lordoz’un Tanjansiyel Radyolojik Değerlendirilmesi (TRALL) 
Açısı: L1 vertebranın posterior superior noktası ile S2 vertebranın posterior superior 

noktaları birleştirildi ve bir doğru oluşturuldu. Lig. longitudinale posterius trajesi 

üzerinde yukardan aşağıya doğru bir çizgi çizildi. Oluşturulan iki çizgi arasındaki en 

uzak noktalar L1 vertebranın posterior superior noktası ile S2 vertebranın posterior 

superior noktası arasındaki çizgiye dik olacak şekilde birleştirildi. Bu çizginin lig. 

longitudinale posterius üstündeki noktasına L1 posterior superior noktasından ve S2 

posterior superior noktasından çizgiler çekildi. Aradaki TRALL açısı ölçüldü (63) 

(Şekil 25). 

Segmental Mesafe Ölçümü ve Oranlaması Değeri: L1 vertebra ile S1 vertebra 

arasındaki vertebraların birbirlerine komşu olan Posterior uçları ve anterior uçları 

arasındaki mesafeler milimetre cinsinden ölçüldü, Posterior taraftaki mesafeler toplandı 

sonra Anterior taraftaki mesafeler toplandı. Anterior taraftaki mesafelerin toplamı 

Posterior taraftaki mesafelere oranlandı. Ortaya çıkan değer Segmental Mesafe Ölçümü 

ve Oranlaması değeri (mm) olarak isimlendirildi (Şekil 27). 
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Cobb L1-S1 Açısı: S1 vertebranın üst yüzünden çekilen çizgi ile L1 vertebra’nın 

üst yüzünden çekilen çizgi birleştirildi ve aradaki Cobb L1-S1 açısı ölçüldü (Şekil 28) 

(63). 
Çalışmamızda elde ettiğimiz açı değerleri, literatürdeki bazı çalışmalarda 

belirtilen lordoz düzeyi ile ilgili sınıflandırmalar refarans alınarak lordoz az, lordoz 

normal ve lordoz fazla şeklinde gruplandırıldı (71,77). 

 

3.4. İstatistiksel Analiz 
Elde edilen veriler "Statistical Package for Social Sciences for Windows 21 

(SPSS 21 inc) programı kullanılarak analiz edildi. Bilgilerin değerlendirilmesinde 

tanımlayıcı istatiksel tanımlardan ortalama, standart sapma, minimum (min.)-

maksimum (max.) değer ve %’den faydalanıldı. Normallik analizi yapıldı ve verilerin 

normal dağılımı kontrol edildi. Parametrik testler ile normal dağılım gösteren veriler, 

parametrik olmayan testler ile de normal dağılım göstermeyen veriler analiz edildi. 

Sonuçlar, %95’lik güven aralığında, anlamlılık p<0,05 düzeyinde değerlendirildi. 

 Kategorik değişkenler için frekans ve yüzde, ölçümler için minimum, 

maksimum, ortalama ve standart sapma değerleri hesaplandı. Ölçümler arasındaki ilişki 

Pearson korelasyon testi ile analiz edildi. Ölçümlerin 2 gruplu değişkenlere göre 

farklılık gösterme durumu t testi; 3 ve daha fazla gruplu değişkenlere göre farklılık 

gösterme durumu ANOVA testi ile analiz edildi. ANOVA testinde fark çıkması 

durumunda ikili fark Tukey testi ile analiz edildi. Kategorik değişkenler arasındaki ilişki 

ise Ki-kare testi ile analiz edildi. Maddeler içi değişkenlerden elde edilen basıklık ve 

çarpıklık değerlerinin +3 ile -3 arasında olması normal dağılım için yeterli 

görülmektedir (105). 
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4. BULGULAR 

Yapılan çalışmada 18-65 yaş arasındaki 175 bireyin lumbal dizilimini 

değerlendiren 7 farklı ölçüm yapıldı. Cinsiyetler kadın ve erkek olmak üzere ayrıldı. 

Yaşlar ise genç yetişkin (18-30), orta yetişkin (31-45) ve ileri yetişkin (46-65) olmak 

üzere 3 kısıma ayrıldı. Değerlendirilen 175 görüntüden 35’inin genç yetişkin, 57’sinin 

orta yetişkin ve 83’ünün de ileri yetişkin grubunda olduğu görüldü. Erkeklerin oranı 

%42,9 iken kadınların oranı %57,1’dir. Genç yetişkin olanların oranı %20,0; orta 

yetişkin olanların oranı %32,6; ileri yetişkin olanların oranı %47,4’tür.  

Karademir ve ark. tarafından yapılan sınıflandırmaya göre radyolojik görüntüsü 

incelenen bireylerin %20’sinde lordoz düzeyinin az olduğu, %73,7’sinde lordoz 

düzeyinin normal olduğu ve %6,3’ünde lordoz düzeyinin fazla olduğu tespit edildi. 

Mehta ve ark. tarafından yapılan sınıflandırmaya göre radyolojik görüntüsü incelenen 

bireylerin %26,3’ünün lordoz düzeyinin az olduğu, %53,1’inin lordoz düzeyinin normal 

olduğu ve %20,6’sının lordoz düzeyinin fazla olduğu görüldü. 

Ölçümlerden elde edilen çarpıklık ve basıklık değerleri +3 ile -3 arasında 

olduğundan normallik sağlanmış olup analizlerimizde parametrik olan testler kullanıldı. 

Testler ile ilgili ayrıntılı bilgi çizelge 3’te verildi. 
 

Çizelge 3. Ölçüm yöntemlerine ait istatistikler ve normallik testi 

  N Minimum Maksimum Ort. Ss. Çarpıklık Basıklık 

Posterior Tanjant Açısı 175 5,24° 65,24° 33,24° 11,34 ,355 -,026 

Risser Ferguson Açısı 175 0,78° 38,47° 16,13° 7,20 ,443 ,177 

Cobb L1-S1  Açısı 175 17,75° 73,46° 51,11° 11,76 -,177 -,319 

Cobb L1-L5  Açısı 175 11,41° 65,65° 38,10° 11,06 ,006 -,195 

LCL Açısı 175 2,85° 49,40° 24,99° 9,48 ,316 -,236 

TRALL Açısı 175 12,09° 63,97° 37,24° 9,08 ,198 ,155 
Segmental Mesafe 
Ölçümü ve Oranlaması 175 1,12 mm 3,18 mm 1,85 mm 0,29 ,522 1,791 

 

Ölçümler sonucunda elde edilen verilere göre minimum Posterior Tanjant açısı 

5,24°, maksimum Posterior Tanjant açısı 65,24° ve ortalama Posterior Tanjant açısı 

33,24° olarak bulundu. Minimum Risser Ferguson açısı 0,78°, maksimum Risser 

Ferguson açısı 38,47° ve ortalama Risser Ferguson açısı 16,13° olarak bulundu. 
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Minimum Cobb L1-S1 açısı 17,75°, maksimum Cobb L1-S1 açısı 73,46° ve ortalama 

Cobb L1-S1 açısı 51,11° olarak bulundu. Minimum Cobb L1-L5 açısı 11,41°, 

maksimum Cobb L1-L5 açısı 65,65° ve ortalama Cobb L1-L5 açısı 38,10° olarak 

bulundu. Minimum LCL açısı 2,85°, maksimum LCL açısı 49,40° ve ortalama LCL 

açısı 24,99° olarak bulundu. Minimum TRALL açısı 12,09°, maksimum TRALL açısı 

63,97° ve ortalama TRALL açısı 37,24° olarak bulundu. Minimum Segmental Mesafe 

Ölçümü ve Oranlaması değeri 1,12 mm, maksimum Segmental Mesafe Ölçümü ve 

Oranlaması değeri 3,18 mm ve ortalama Segmental Mesafe Ölçümü ve Oranlaması 

değeri 1,85 mm olarak bulundu.  

 

Ölçümlerin cinsiyet açısından incelenmesi Çizelge 4’te detaylı olarak gösterildi. 

Erkek ile kadınlar arasında ölçümler açısından anlamlı farklılık bulunmamaktadır 

(p>0,05). 

 
Çizelge 4. Ölçümlerin cinsiyet açısından incelenmesi 

Cinsiyet N Ort. Ss T P 

Posterior Tanjant Açısı 
Erkek 75 33,79° 11,31 

,560 ,576 
Kadın 100 32,82° 11,40 

Risser Ferguson Açısı 
Erkek 75 16,28° 7,70 

,231 ,817 
Kadın 100 16,02° 6,84 

Cobb L1-S1  Açısı 
Erkek 75 51,20° 12,67 

,093 ,926 
Kadın 100 51,03° 11,09 

Cobb L1-L5  Açısı 
Erkek 75 37,69° 11,84 

-,418 ,676 
Kadın 100 38,40° 10,49 

LCL Açısı 
Erkek 75 25,07° 9,98 

,094 ,925 
Kadın 100 24,94° 9,13 

TRALL Açısı 
Erkek 75 37,20° 8,27 

-,060 ,952 
Kadın 100 37,28° 9,69 

Segmental Mesafe Ölçümü 
ve Oranlaması 

Erkek 75 1,84 mm 0,27 -,279 ,781 
Kadın 100 1,86 mm 0,31 

.  
Ölçümlerin yaş grupları açısından incelenmesi Çizelge ’da detaylı olarak 

gösterildi. Genç yetişkin, orta yetişkin ve ileri yetişkin grupları arasında ölçümler 

açısından anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 
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Çizelge 5. Ölçümlerin yaş grupları açısından incelenmesi 

Yaş aralığı n Ort ss F p 

Posterior Tanjant 
Açısı 

Genç yetişkin 35 35,72° 13,57 

1,141 ,322 Orta yetişkin 57 32,13° 11,82 

Ileri yetişkin 83 32,95° 9,87 

Risser Ferguson Açısı 

Genç yetişkin 35 18,34° 8,59 

2,080 ,128 Orta yetişkin 57 15,52° 7,40 

Ileri yetişkin 83 15,62° 6,28 

Cobb L1-S1  Açısı 

Genç yetişkin 35 49,79° 12,69 

0,514 ,599 Orta yetişkin 57 50,60° 13,11 

Ileri yetişkin 83 52,01° 10,38 

Cobb L1-L5  Açısı 

Genç yetişkin 35 39,85° 11,68 

0,912 ,404 Orta yetişkin 57 36,70° 11,02 

Ileri yetişkin 83 38,32° 10,84 

LCL Açısı 

Genç yetişkin 35 27,98° 10,76 

2,242 ,109 Orta yetişkin 57 23,98° 10,20 

Ileri yetişkin 83 24,43° 8,16 

TRALL Açısı 

Genç yetişkin 35 37,22° 9,56 

1,612 ,202 Orta yetişkin 57 35,59° 9,56 

Ileri yetişkin 83 38,39° 8,45 

Segmental Mesafe 
Ölçümü ve 
Oranlaması Değeri 

Genç yetişkin 35 1,74 mm 0,29 

3,067 ,069 Orta yetişkin 57 1,88 mm 0,32 

Ileri yetişkin 83 1,88 mm 0,27 
 

Karademir ve ark.’nın yapmış olduğu sınıflandırmaya göre kadınların %19’unda 

lordoz düzeyinin az olduğu, %77’sinde lordoz düzeyinin normal olduğu ve %4’ünde 

lordoz düzeynin fazla olduğu tespit edildi. Erkeklerin ise %21,3’ünde lordoz düzeyinin 

az olduğu, %69,3’ünde lordoz düzeyinin normal olduğu ve %7’sinde lordoz düzeyinin 

fazla olduğu belirlendi. Mehta ve ark. yapmış olduğu sınıflandırmaya göre kadınların 

%25’inde lordoz düzeyinin az olduğu, %56’sında lordoz düzeyinin normal olduğu ve 

%19’unda lordoz düzeyinin fazla olduğu görüldü. Erkeklerin ise %21’inde lordoz 

düzeyinin az olduğu, %37'sinde lordoz düzeyinin normal olduğu ve %17’sinde lordoz 

düzeyinin fazla olduğu belirlendi. Lordoz düzeyleri ve yaş aralıkları arasında anlamlı 

bir ilişki bulunmamaktadır (p<0,05) 

Lordoz düzeylerinin yaş aralıkları açısından Cobb L1-S1 açısına göre incelenmesi 

sonucunda elde edilen bulgular Çizelge 6’de detaylı olarak verildi. 
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Çizelge 6. Cobb L1-S1 açısına göre lordoz düzeylerinin yaş aralıklarına göre incelenmesi  

  

Yaş aralıkları 

Ki-kare P Genç 
yetişkin 

Orta 
yetişkin 

İleri 
yetişkin 

N % N % N % 

Cobb L1-S1 açısına göre 
Karademir ve ark. 
tarafından yapılan 
sınıflandırmadaki lordoz 
düzeyleri (71) 

40°’den az  Lordoz az 9 25,7 14 40,0 12 34,3 

12,719 ,130 
40° ile 70° 
arası  

Lordoz 
normal 25 19,4 35 27,1 69 53,5 

70°’den fazla Lordoz 
fazla 1 9,1 8 72,7 2 18,2 

Cobb L1-S1 açısına göre 
Mehta ve ark. tarafından 
yapılan sınıflandırmadaki 
lordoz düzeyleri (77) 
 

43°’den az  Lordoz az 11 23,9 19 41,3 16 34,8 

5,674 ,225 
43° ile 61° 
arası  

Lordoz 
normal 15 16,1 27 29,0 51 54,8 

61°’den fazla Lordoz 
fazla 9 25,0 11 30,6 16 44,4 

 

Lordoz düzeyleri ile yaş aralıkları arasında anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır 

(p>0,05). 

Karademir ve ark. tarafından 40° alt ve 70° üst referans nokta olarak belirlenerek 

Cobb L1-S1 açısına göre yapılan sınıflandırmadaki lordoz düzeyleri farklı olan gruplar 

ile Posterior Tanjant açısı, Risser Ferguson açısı, LCL açısı ve TRALL açısı arasında 

anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,05).  

Posterior Tanjant açısı için; lordoz az olanların ortalaması 21,12°; lordoz normal 

olanların ortalaması 35,37°; lordoz fazla olanların ortalaması 46,77°’dir. Yapılan ikili 

fark testi sonucuna göre üç grup arasında da anlamlı farklılık vardır (p<0,05) ve lordoz 

düzeyi arttıkça ortalama da artmaktadır. 

Risser Fergusoun açısı için; lordoz az olanların ortalaması 8,91°; lordoz normal 

olanların ortalaması 17,49°; lordoz fazla olanların ortalaması 23,26°’dir. Yapılan ikili 

fark testi sonucuna göre üç grup arasında da anlamlı farklılık vardır (p<0,05) ve lordoz 

düzeyi arttıkça ortalama da artmaktadır. 

LCL açısı için; lordoz az olanların ortalaması 14,56°; lordoz normal olanların 

ortalaması 26,88°; lordoz fazla olanların ortalaması 36,01°’dir. Yapılan ikili fark testi 

sonucuna göre üç grup arasında da anlamlı farklılık vardır (p<0,05) ve lordoz düzeyi 

arttıkça ortalama da artmaktadır. 

TRALL açısı için; lordoz az olanların ortalaması 29,43°; lordoz normal olanların 

ortalaması 38,75°; lordoz fazla olanların ortalaması 44,45°’dir. Yapılan ikili fark testi 

sonucuna göre üç grup arasında da anlamlı farklılık vardır (p<0,05) ve lordoz düzeyi 

arttıkça ortalama da artmaktadır. 
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Mehta ve ark. 43° ve 61° referans nokta olarak belirlenerek Cobb L1-S1 açısına 

göre yapılan sınıflandırmadaki lordoz düzeyleri farklı olan gruplar ile Posterior Tanjant 

açısı, Risser Ferguson açısı, LCL açısı ve TRALL açısı arasında anlamlı farklılık 

bulunmaktadır (p<0,05).  

Posterior Tanjant açısı için; lordoz az olanların ortalaması 22,23°; lordoz normal 

olanların ortalaması 33,30°; lordoz fazla olanların ortalaması 47,14°’dir. Yapılan ikili 

fark testi sonucuna göre üç grup arasında da anlamlı farklılık vardır (p<0,05) ve lordoz 

düzeyi arttıkça ortalama da artmaktadır. 

Risser Fergusoun açısı için; lordoz az olanların ortalaması 9,63°; lordoz normal 

olanların ortalaması 16,34°; lordoz fazla olanların ortalaması 23,90°’dir. Yapılan ikili 

fark testi sonucuna göre üç grup arasında da anlamlı farklılık vardır (p<0,05) ve lordoz 

düzeyi arttıkça ortalama da artmaktadır. 

LCL açısı için; lordoz az olanların ortalaması 15,96°; lordoz normal olanların 

ortalaması 25,20°; lordoz fazla olanların ortalaması 36,01°’dir Yapılan ikili fark testi 

sonucuna göre üç grup arasında da anlamlı farklılık vardır (p<0,05) ve lordoz düzeyi 

arttıkça ortalama da artmaktadır. 

TRALL açısı için; lordoz az olanların ortalaması 30,90°; lordoz normal olanların 

ortalaması 37,00°; lordoz fazla olanların ortalaması 45,97°’dir. Yapılan ikili fark testi 

sonucuna göre üç grup arasında da anlamlı farklılık vardır (p<0,05) ve lordoz düzeyi 

arttıkça ortalama da artmaktadır. 
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Çizelge 7. Ölçümler arasındaki korelasyon ilişkisinin incelenmesi 

  

Posterior 
 Tanjant 

Açısı 

Risser 
Ferguson 

Açısı 

Cobb   
L1-S1 
Açısı 

Cobb 
L1-L5 
Açısı 

LCL 
Açısı

TRALL 
Açısı 

Segmental 
Mesafe 

Ölçümü ve 
Oranlaması 

değerleri 
(mm) 

Posterior 
Tanjant 
Açısı 

R 1 ,843** ,775** ,834** ,876** ,541** ,338** 

P   ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 
Risser 
Ferguson 
Açısı 

R   1 ,711** ,775** ,900** ,460** ,316** 

P     ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

Cobb L1-S1 
Açısı 

R     1 ,846** ,768** ,618** ,387** 

P       ,000 ,000 ,000 ,000 

Cobb L1-L5 
Açısı 

r       1 ,854** ,624** ,364** 

p         ,000 ,000 ,000 

LCL Açısı 
r         1 ,501** ,357** 

p           ,000 ,000 

TRALL 
Açısı 

r           1 ,271** 

p             ,000 
Segmental 
Mesafe 
Ölçümü ve 
Oranlaması 
değerleri 
(mm) 

r             1 

p               

 

Posterior Tanjant açısı ile Risser Ferguson açısı arasında pozitif yönlü çok güçlü 

bir ilişki (r=0,843); Posterior Tanjant açısı ile Cobb.L1-S1  açısı arasında pozitif yönlü 

güçlü bir ilişki (r=0,775); Posterior Tanjant açısı ile Cobb.L1-L5 açısı arasında pozitif 

yönlü çok güçlü bir ilişki (r=0,834); Posterior Tanjant açısı ile LCL açısı arasında 

pozitif yönlü çok güçlü bir ilişki (r=0,876); Posterior Tanjant açısı ile TRALL açısı 

arasında pozitif yönlü orta bir ilişki (r=0,541); Posterior Tanjant açısı ile Segmental 

Mesafe Ölçümü ve Oranlaması değeri (mm) arasında pozitif yönlü orta bir ilişki 

(r=0,338) bulunmaktadır (Çizelge 7). 

Risser Ferguson açısı ile Cobb L1-S1 açısı arasında pozitif yönlü güçlü bir ilişki 

(r=0,711); Risser Ferguson açısı ile Cobb L1-L5 açısı arasında pozitif yönlü güçlü bir 

ilişki (r=0,775); Risser Ferguson açısı ile LCL açısı arasında pozitif yönlü çok güçlü bir 

ilişki (r=0,900); Risser Ferguson açısı ile TRALL açısı arasında pozitif yönlü orta bir 

ilişki (r=0,460); Risser Ferguson açısı ile Segmental Mesafe Ölçümü ve Oranlaması 

değeri (mm) arasında pozitif yönlü orta bir ilişki (r=0,316) bulunmaktadır (Çizelge 8). 
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Cobb.L1-S1 açısı ile Cobb L1-L5 açısı arasında pozitif yönlü çok güçlü bir ilişki 

(r=0,846); Cobb.L1-S1 açısı ile LCL açısı arasında pozitif yönlü güçlü bir ilişki 

(r=0,768); Cobb.L1-S1 açısı ile TRALL açısı arasında pozitif yönlü güçlü bir ilişki 

(r=0,618); Cobb.L1-S1 açısı ile Segmental Mesafe Ölçümü ve Oranlaması değeri (mm) 

arasında pozitif yönlü orta bir ilişki (r=0,387) bulunmaktadır (Çizelge 8). 

Cobb L1-L5 açısı ile LCL açısı arasında pozitif yönlü çok güçlü bir ilişki 

(r=0,854); Cobb L1-L5 açısı ile TRALL açısı arasında pozitif yönlü güçlü bir ilişki 

(r=0,624); Cobb L1-L5 açısı ile Segmental Mesafe Ölçümü ve Oranlaması değeri (mm) 

arasında pozitif yönlü orta bir ilişki (r=0,364) bulunmaktadır (Çizelge 8). 

LCL açısı ile TRALL açısı arasında pozitif yönlü orta bir ilişki (r=0,501); LCL 

açısı ile Segmental Mesafe Ölçümü ve Oranlaması değeri (mm) arasında pozitif yönlü 

orta bir ilişki (r=0,357) bulunmaktadır (Çizelge 8). 

TRALL açısı ile Segmental Mesafe Ölçümü ve Oranlaması değeri (mm) 

arasında pozitif yönlü zayıf bir ilişki (r=0,271) bulunmaktadır (Çizelge 8). 

Lineer regresyon analizinde, Şekil 29’da görüldüğü gibi Risser Ferguson açısı ile 

Posterior Tanjant açısı arasında pozitif yönlü lineer bir ilişki vardır. 

 

 
Şekil 29. Risser Ferguson açısı ile Posterior Tanjant açısı arasındaki lineer regresyon ilişkisi 
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 Lineer regresyon analizinde, Şekil 30’da görüldüğü gibi Posterior Tanjant açısı 
ile Cobb L1-S1 açısı arasında pozitif yönlü lineer bir ilişki vardır. 
 

 
Şekil 30. Cobb L1-S1 açısı ile Posterior Tanjant açısı arasındaki lineer regresyon ilişkisi 

 
Lineer regresyon analizinde, Şekil 31’de görüldüğü gibi LCL açısı ile Risser 

Ferguson açısı arasında pozitif yönlü lineer bir ilişki vardır 
 

 
Şekil 31. LCL açısı ile Risser Ferguson açısı arasındaki lineer regresyon ilişkisi 
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5. TARTIŞMA 

Omurga, anatomik olarak gövdenin aksiyal iskeletinin büyük bir bölümünü 

oluşturur, başın ve gövdenin ağırlığını taşır, alt ve üst ekstremiteler arasındaki hareket 

koordinasyonunda görev alır, vücuda destek olur ve canalis vertebralis aracılığı ile 

medulla spinalis’i korur. Bu açıdan düşünüldüğünde columna vertebralis’in sağlıklı ve 

dengeli olması hayati önem taşır (44). Bu denge columna vertebralis’in sagital ve 

koronal düzlemdeki eğrilikleri ile sağlanır (63). Columna vertebralis, sahip olduğu 

eğrilikler açısından benzersiz bir anatomik yapıya ve fonksiyona sahiptir. Columna 

vertebralis’te bulunan eğrilikler kayma, kompresyon gibi yüklerin kompanse edilmesi 

ve eşit dağıtılması açısından önemlidir (55). Cervical lordoz, thoracal kifoz ve lumbal 

lordoz eğrilikleri sayesinde yükün eşit dağıtılması sağlanır (68). Çalışmamızda, omurga 

sağlığı açısından çok önemli olan lumbal lordoz morfolojisini ayrıntılı olarak inceledik.  

Lumbal lordoz, dik duruşun sağlanması açısından büyük öneme sahiptir. 

Yürümeye erken başlayan bebeklerde, geç başlayan bebeklere göre lumbal lordoz’un 

daha hızlı ve daha çok geliştiği görülmektedir (20). Olgunluk çağına kadar artan lumbal 

lordoz yaşlanma ile azalma gösterebilir (85). Bebeklik döneminden itibaren iki ayak 

üstünde yürümeye alıştırılmış maymunlarda da lumbal lordoz’un diğer maymunlara 

göre daha fazla geliştiği görülmüştür (70). Fonksiyonel olarak dik durma ve yürümeye 

olan katkısı ile taşıdığı yük ve kompanse ettiği kuvvet göz önünde bulundurulduğunda 

lumbal lordoz en fazla stres altında kalan ve dejenere olmaya en müsait olan bölümdür. 

Bu sebepten dolayı columna vertebralis’te ağrıların en sık görüldüğü bölge bel 

bölgesidir (71). Lumbal spinal deformitesi olan hastaları başarılı bir şekilde tedavi 

etmek için kapsamlı bir fizik ve radyolojik muayene gereklidir (80). Omurganın sagital 

dengesi ile ilgili yapılan birçok çalışma lumbal lordoz derecesinin hem fonksiyonel hem 

de klinik önemini ortaya koymuştur (14,72,73). Bazı çalışmalarda, kişinin yaşam 

kalitesini düşüren en önemli deformitelerin sagittal plandaki deformiteler olduğu 

belirtilmiştir (10). Çalışmamızda, Karademir ve ark.’nın yapmış olduğu sınıflandırmaya 

göre Cobb L1-S1 yönteminde 40° ile 70° arası normal lordoz derecesi olarak kabul 

edildiğinde 175 bireyden 35’inin (%20) lumbal lordoz’unda kayıp olduğu, 129’unun 

(%73,7) lumbal lordoz’unun normal olduğu ve 11’inin (%6,3) lumbal lordoz’unun fazla 

olduğu tespit edildi. Mehta ve ark.’nın yapmış olduğu sınıflandırmaya göre Cobb L1-S1 
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yönteminde 43° ile 61° arasını normal lordoz derecesi olarak kabul ettiğimizde 175 

bireyden 46’sının (%26,3) lumbal lordoz’unda kayıp olduğu, 93’ünün (53,1) lumbal 

lordoz’unun normal olduğu ve 36’sının (%20,6) lumbal lordoz’unun fazla olduğu 

belirlendi. Çalışmamızda bel bölgesinden kaynaklı ağrı yakınmaları ile kliniklere 

başvuran bireylerin büyük bir kısmında sagittal lumbal dizilim deformitesi tespit edildi. 

Mehta ve ark. tarafından yapılan sınıflandırmaya (77) göre radyolojik görüntülerini 

incelediğimiz bireylerin %46,6’sında, Karademir ve ark. tarafından yapılan 

sınıflandırmaya göre (71) ise radyolojik görüntülerini incelediğimiz bireylerin 

%26,3’ünde sagittal lumbal dizilim deformitesi görüldü.  Lumbal lordoz’da meydana 

gelen deformiteler başka patolojilere de sebep olabilmektedir. Sagital denge ile bozulan 

lumbal lordoz sadece columna vertebralis kinematiğini değil bütün vücut kinematiğini 

olumsuz etkileyip deformitelere sebep olmaktadır (11).  

Omurga fonksiyonuna ve mekaniğine etkisinden dolayı lumbal lordoz 

derecesinin doğru değerlendirilmesi birçok klinisyen tarafından önem arz etmektedir. 

Spinal kaslarda spazmları olan bireylerde, osteoporozlu bireylerde, bel ağrılı bireylerde, 

dans ve müzik ile ilgilenen bireylerde, skolyozlu bireylerde, spinal cerrahi öncesi ve 

sonrası farklı yaşlardaki bireylerde, spondilozistesizli bireylerde, ankilozan spondilitli 

bireylerde lumbal lordoz araştırmacılar tarafından detaylı olarak değerlendirilmiştir 

(14,58,74,75,104). Bizim yapmış olduğumuz çalışmada ise bel bölgesinden yakınmaları 

olan semptomatik bireylerin lumbal bölgeden çekilmiş radyolojik görüntüleri kullanıldı. 

Yapılan çalışmalarda omurganın sagital dengesinin ve lumbal lordoz derecesinin yaş, 

genetik faktörler, sedanter yaşam, hareketsizlik ve meslek gibi birçok faktörden 

etkilenebileceği ortaya konmuştur (76). Literatürde lordoz’un yaşlanma ile ilgili durumu 

tartışmalıdır. Yaşlanma ile lordoz’da artma olduğunu ifade eden yayınlar olduğu gibi 

azalma olduğunu belirten yayınlarda bulunmaktadır (108). Bizim yapmış olduğumuz 

çalışmada ise bireylerin yaş grupları 18-30 genç yetişkin, 31-45 ileri yetişkin ve 46-65 

ileri yetişkin olmak üzere gruplandırıldı. Değerlendirilen 175 görüntüden 35’inin genç 

yetişkin, 57’sinin orta yetişkin ve 83’ünün de ileri yetişkin grubunda olduğu tespit 

edildi. Genç yetişkin olanların oranı %20,0; orta yetişkin olanların oranı %32,6; ileri 

yetişkin olanların oranı %47,4’tür.  Elde ettiğimiz bulgulara göre yaş grupları arasında 

lumbal lordoz açısı ve düzeyi bakımından anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0,05). 

Lordoz düzeyi ve açısı yaş faktörüne bağlı olarak değişmemektedir.  
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Lumbal dejeneratif patolojiler ile lordoz’un düzeyi arasında yapılan korelasyon 

analizleri sonucunda, lumbal lordoz ile lumbal dejeneratif patolojiler arasında önemli 

bir nedensel ilişki olduğu yapılan çalışmalar ile gösterilmiştir. (95). Lumbal lordoz’un 

birçok faktörün etkisinde olması, değerlendirme ve kontrol altında tutulma noktasında 

önemini arttırmaktadır. Bu durum var olan ölçüm tekniklerinin geliştirilmesi ve farklı 

ölçüm tekniklerinin kullanılarak en uygun değerlendirilmenin yapılmasını gerekli 

kılmıştır.  Bu nedenle literatürde tanımlanmış birçok farklı teknik bulunmaktadır (63). 

Bu tekniklerin ölçüm sonuçları birbirinden farklılık göstermektedir (77). Ölçüm 

sonuçlarının birbirinden farklı olması ve hali hazırda kullanılan tekniklerin 

dezavantajlarının bulunması, mevcut literatüre katkıda bulunacak çalışmaların 

arttırılmasını, yeni teknikler geliştirerek kullanıma sunulmasını ve mevcut tekniklerin 

güvenilirliğini değerlendirecek çalışmalar yapılmasını gerekli kılmıştır (78). Bu amaçla 

yapmış olduğumuz çalışmada mevcut teknikler birbirleri ile kıyaslanarak güvenilir olan 

tekniklerin belirlenmesi için analizler yapıldı. Literatürde lumbal lordoz ölçümü için 

kullanılmayan Risser Ferguson açısı modifiye edildi ve lumbal lordoz ölçümü için 

kullanıldı. Ayrıca literatürde olmayan Segmental Mesafe Ölçümü ve Oranlaması tekniği 

de ilk kez bu çalışmada lumbal lordoz ölçümü için kullanıldı. Bulgularımızın 

değerlendirilmesi sonucunda Risser Ferguson açısı lumbal lordoz ölçümünde 

kullanılabilecek güvenilir bir teknik olarak değerlendirmeye alınırken Segmental 

Mesafe Ölçümü ve Oranlaması değeri ise güvenilir ölçüm yapma noktasında birçok 

faktörden etkilendiği ve diğer teknikler ile zayıf korelasyon sonuçları verdiği için 

güvenilir ve kullanılabilir teknik olarak görülmedi. 

Risser Ferguson açısı skolyoz’un değerlendirilmesi için geliştirilmiş bir tekniktir 

(103). Lumbal lordoz’un değerlendirilmesi için kullanılmamıştır. Yaptığımız çalışma 

Risser Ferguson açısının lumbal bölgeye uyarlanması ile lumbal lordoz’un 

değerlendirilmesi amacıyla yapılmış ilk çalışmadır. Çalışmamızda ortalama Risser 

Ferguson açısı 16,1°, maksimum Risser Ferguson açısı 38,47° ve minimum Risser 

Ferguson açısı 0,78° olarak bulundu. Korelasyon analizlerinde Risser Ferguson açısı ile 

Cobb L1-L5 açısı arasında pozitif yönlü güçlü bir ilişki (r=0,775); Risser Ferguson açısı 

ile Cobb L1-S1 açısı arasında pozitif yönlü güçlü bir ilişki (r=0,711); Risser Ferguson 

açısı ile LCL açısı arasında pozitif yönlü çok güçlü bir ilişki (r=0,900); Risser Ferguson 

açısı ile Posterior Tanjant açısı arasında pozitif yönlü çok güçlü bir ilişki (r=0,843) 
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tespit edildi. Lumbal lordoz düzeyini ölçmek için kullanılan diğer yöntemlerle sahip 

olduğu mükemmel korelasyondan dolayı Risser Ferguson açısının lumbal lordoz 

ölçümünde kullanılabilecek güvenilir bir teknik olduğu ifade edilebilir. Lumbal lordoz 

ölçümünde kullanılan tekniklerin çeşitlendirilmesi ve geliştirilmesi bu alanda çalışan 

çalışmacılara ve klinisyenlere katkı sağlayacaktır. 

Yaptığımız çalışmada kullanılan Segmental Mesefe Ölçümü ve Oranlanması 

değeri literatürde olmayan ve tanımlanmamış bir tekniktir. Vertebral kolonun eğriliğini 

değerlendirmek için kullanılmamıştır. Çalışmamızda Segmental Mesafe Ölçümü ve 

Oranlaması değerleri ortalama 1,851 mm., minimum mm. ve maksimum 3,184 mm. 

bulundu. Bulgularımıza göre Segmental Mesafe Ölçümü ve Oranlaması değeri ile Cobb 

L1-L5 açısı arasında pozitif yönlü zayıf bir ilişki (r=0,364); Segmental Mesafe Ölçümü 

ve Oranlaması değeri ile Cobb L1-S1 açısı arasında pozitif yönlü zayıf bir ilişki 

(r=0,387); Segmental Mesafe Ölçümü ve Oranlaması değeri ile Posterior Tanjant açısı 

arasında pozitif yönlü zayıf bir ilişki (r=0,338); Segmental Mesafe Ölçümü ve 

Oranlaması değeri ile LCL açısı arasında pozitif yönlü zayıf bir ilişki (r=0,357) tespit 

edildi. Vertebral uç plak mimarisinden etkilendiğinden dolayı bu teknikle sağlıklı 

ölçümler yapmak mümkün olmayabilir. Dejenere olmuş vertebralarda, spondilolistezis 

vakalarında ve disk dejenarasyonunun incelme ile karakterize olduğu durumlarda bu 

tekniğin uygulanması noktasında zorluklar ile karşılaşılabilir. Bu gibi durumlarda 

vertebral uç noktaların tespiti zor olabilir. Yaptığımız çalışmada elde ettiğimiz zayıf 

korelasyon verileri ve bu tekniği uygulamadaki sınırlamalar göz önünde bulundurulursa, 

bu yöntem lumbal lordoz’un ölçümü için güvenilir sonuçlar veremeyebilir.  Lumbal 

lordoz’un açı ölçümü kullanılan tekniklerle yapılması sonucunda daha sağlıklı sonuçlar 

elde edilebileceğini düşünüyoruz. 

Lordoz ölçümünde klinisyenler tarafından en çok Posterior Tanjant ve Cobb 

açıları kullanılır (78). Harrison ve ark. cervical lordoz derecesini değerlendirmek için 

Posterior Tanjant açısı ile Cobb açısını karşılaştırmıştır. Posterior Tanjant açısının 

ölçüm hatasının azlığı ve doğruluk oranının fazla olması açısından daha güvenilir 

olduğunu rapor etmişlerdir (93). Lumbal lordoz ile cervical lordoz benzer eğrilikler 

olduğundan dolayı bu çalışmalar lumbal lordoz’un değerlendirilmesi konusunda fikir 

verebilir diye düşünmemizi sağlamıştır. Russel ve ark. yapmış olduğu çalışmada Cobb 

L1-L5 açısı ile Posterior Tanjant açısını karşılaştırmışlardır. 16 kişi ile yapılan çalışmada 
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Posterior Tanjant açısının ortalamasını 40,2°, Cobb L1-L5 açısının ortalamasını ise 49,6° 

olarak bulmuşlardır. Yapılan çalışmada bu iki tekniğin yüksek derecede korelasyon 

gösterdiğini rapor etmişlerdir. Fakat Posterior Tanjant açısının ölçümünün daha fazla 

zaman aldığını belirtmişlerdir. (74). Harrison ve ark. 30 birey ile yaptığı çalışmada 

Cobb L1-L5 açısının ortalamasını 40,3°, Posterior Tanjant açısının ortalamasını ise 34,5° 

olarak bulmuşlardır (79). Hong ve ark. skolyoz’u bulunan 90 bireyde yaptıkları 

ölçümlerde Cobb L1-L5 açısının ortalamasını 34,5°, Posterior Tanjant açısının 

ortalamasını ise 36,5° olarak rapor etmişlerdir. Hong ve ark. Cobb L1-L5 açısını ve 

Posterior Tanjant açısını güvenilir yöntemler olarak değerlendirmişlerdir. (75) Bizim 

yaptığımız çalışmada Cobb L1-L5 açısının ortalaması 38,09°, Posterior Tanjant L1-L5 

açısının ortalaması ise 33,23° olarak bulundu. Ölçüm sonuçlarına göre diğer 

araştırmacıların buldukları sonuçlar ile çalışmamızda bulunan sonuçlar istatistiksel 

olarak yakınlık göstermektedir. Aynı zamanda çalışmamızda yapılan korelasyon 

analizinde bu iki ölçüm tekniğinin arasında pozitif yönlü çok güçlü bir ilişki tespit edildi 

(r=0,834). Bu iki teknik de yaptığımız çalışma sonuçlarına göre lumbal lordoz 

değerlendirmesinde kullanılabilecek güvenilir yöntemler olarak değerlendirildi.  Ölçüm 

süresi ve kolaylığı açısından aralarında bir fark bulunmamaktadır. 

Moring lang ve ark. sağlıklı insanlarda yaş, kilo ve cinsiyet faktörleri arasında 

lumbal lordoz’u en çok etkileyen faktörün cinsiyet olduğunu bildirmişlerdir. (84).  Gelb 

ve ark. kadınların ve erkeklerin ortalama lumbal lordoz değerlerinde fark olduğunu 

belirtmişlerdir (86). Legaye ve ark. ile Korovessis ve ark. kadınların ve erkeklerin 

ortalama lumbal lordoz değerlerinde farklılıklar olduğunu rapor etmişlerdir (87,88,89). 

Yapılan bu çalışmalarda cinsiyetin lumbal lordoz’u etkileyen bir faktör olduğu ifade 

edilmiştir. Esen ve ark. ise lumbal lordoz değerlerinin yaş grupları arasında bir farklılık 

göstermediğini ancak vücut kitle indeksi ve cinsiyet ile ilişkili olduğunu rapor 

etmişlerdir (90). Vialle ve ark. lumbal lordoz değerini kadınlarda ortalama 46,2°, 

erkeklerde ortalama 41,4° olarak raporlamışlardır (91). Bizim yaptığımız çalışmada ise 

pratikte en yaygın olarak kullanılan Cobb L1-L5, Cobb L1-S1, Posterior Tanjant 

yöntemleri için kadın erkek lumbal lordoz derecelerindeki ortalamaların farkı sırasıyla 

0,7°, 0,1° ve 0,9° olarak bulundu. Posterior Tanjant yöntemi ve Cobb L1-S1 yöntemi ile 

ölçülen açılarda erkeklerin açı değerlerinin ortalamasının sırasıyla 0,1° ve 0,9° daha 

fazla olduğu görüldü. Cobb L1-L5 yöntemi ile ölçülen açılarda ise kadınların açı 
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değerlerinin ortalamasının 0,7° daha fazla olduğu tespit edildi. Kullandığımız bütün 

ölçüm metotlarında erkekler ile kadınlar arasında ölçümler açısından anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05). Kadınların ve erkeklerin ortalama lumbal lordoz değerleri 

arasında anlamlı farklılıklar bulan çalışmaların asemptomatik sağlıklı gönüllülerde 

yapıldığı görülmektedir. Bizim yaptığımız çalışmada ise semptomatik bireylerin lumbal 

lordoz derecesi değerlendirildi. Bu göz önünde bulundurulduğunda sonuçlarımıza göre 

semptomatik bireylerin radyolojik görüntülerinde ölçüm sonuçlarının cinsiyete bağlı 

olarak değişmediğini ifade edebiliriz. 
Chen ve ark. Lumbal Lordoz’un Merkezi Ölçüm Yöntemi açısı (LCL) ile Cobb 

L1-L5 ve Cobb L1-S1 açısını karşılaştırmışlardır. Cobb L1-L5 açısının ortalamasını 35,8°, 
Cobb L1-S1 açısının ortalamasını 50,4° ve LCL açısının ortalamasını 35,3° olarak 

bulmuşlardır. Ayrıca yapılan istatistiksel analizlerde Cobb L1-L5 ve L1-S1 açılarının, 

LCL açısı ile istatistiksel anlamlılık gösterdiğini ve yüksek derecede pozitif yönlü güçlü 

bir ilişki içinde olduğunu rapor etmişlerdir (p<0,05). Chen ve ark. bu bulgulara ek 

olarak Cobb açılarında osteoporozdan ve vertebra dejenerasyonundan kaynaklanan 

değişikliklerin gözlemciler arası farklılıklara sebep olacağını belirtmişler ve vertebra 

merkezini referans alan LCL açısının lumbal lordoz’u ölçme noktasında daha güvenilir 

olduğunu ifade etmişlerdir (92). Chen ve ark. bir başka çalışmada LCL açısını ve Cobb 

açısını skolyoz ölçümlerinde kullanmışlar ve LCL tekniğinin vertebra uç mimarisinden 

etkilenmediği için daha güvenilir olduğunu belirtmişlerdir (81). Bizim çalışmamızda ise 

Cobb L1-L5 açısının ortalaması 38,09°, Cobb L1-S1 açısının ortalaması 51,1° ve LCL 

açısının ortalaması 24,99° olarak bulundu. Elde ettiğimiz sonuçlar istatistiksel olarak 

Chen ve arkadaşlarının yaptığı çalışma ile benzerlik göstermektedir.  Ölçüm süresi 

açısından bu iki teknik arasında bir fark gözlenmedi. LCL açısında ölçümler, vertebra 

merkezinden yapılır. Ölçümler vertebral uç plak mimarisinden etkilenmediğinden 

dolayı radyolojik görüntüdelerde referans noktaların tespit edilmesinin Cobb 

tekniklerine göre daha kolay olduğunu ifade edebiliriz. Bu kolaylık ölçüm hatalarını 

azaltabilir. Bu doğrultuda değerlendirildiğinde LCL açısı Cobb açısına göre daha 

güvenilirdir diyebiliriz. 
TRALL açısı Cobb açısına alternatif olarak Chernutka tarafından geliştirilen bir 

yöntemdir (100). Francis Osita Okpala, 200 semptomatik bireyde yapmış olduğu 

çalışmada Cobb L1-S1 açısının ortalamasını 49,9°, TRALL açısının ortalamasını 47,3° 
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olarak bulmuştur ve bu çalışmada kullanılan iki teknik arasında zayıf bir korelasyon 

olduğunu tespit etmiştir (101). Chernutka ve ark. Cobb L1-S1 açısının ortalamasını 

51,9°, TRALL açısının ortalamasını ise 38,8° olarak bulmuştur. Chernutka ve ark. Cobb 

açıları ile yapılan ölçümlerde büyük standart sapmalar ile çok çeşitli ortalama lumbal 

lordoz değerleri görüldüğünü belirtmişler. Ayrıca TRALL açısının vertebral uç plakları 

belirlemede daha avantajlı olduğunu söylemişlerdir. TRALL açısının daha güvenilir ve 

avantajlı olduğunu ifade etmişlerdir (100). Harrison ve ark. ise TRALL açısını 

segmental analize sahip olmadığı için önermemişlerdir (79). Jae Young Hong ve ark. 90 

radyolojik görüntüde Cobb L1-S1 açısının ortalamasını 39,79°, TRALL açısının 

ortalamasını ise 32,46° olarak hesaplamışlardır ve TRALL açısının L5-S1 segmentini 

içeren diğer yöntemlere göre daha güvenilir olduğu belirtmişlerdir (75). Bizim yapmış 

olduğumuz çalışmada ise TRALL açısının ortalaması 37,24°, Cobb L1-S1 açısının 

ortalaması ise 51,01° olarak bulundu. Çalışmamızda tespit edilen Cobb L1-S1 açısı 

değerleri ile Chernutka ve ark. ve Jae Young Hong ve ark.’nın bulduğu değerler, sayısal 

olarak çok yakındır. TRALL açısında elde ettiğimiz değerler tekniğin yaratıcısı olan 

Chernutka’nın verileriyle uyuşmaktadır. Bulgularımıza göre TRALL açısı ile Cobb L1-

S1 açısı arasında pozitif yönlü güçlü bir ilişki (r=0,618); TRALL açısı ile Cobb L1-L5 

açısı arasında pozitif yönlü güçlü bir ilişki (r=0,612); TRALL açısı ile LCL açısı 

arasında pozitif yönlü orta derecede bir ilişki (r=0,501); TRALL açısı ile Posterior 

Tanjant açısı arasında pozitif yönlü orta derecede bir ilişki bulunmaktadır (r=0,541). 

TRALL açısının lordoz ölçümünde yaygın olarak diğer yöntemlerle yüksek ve orta 

düzeyde korelasyon gösterdiğinden dolayı lumbal lordoz ölçümünde kullanılabilecek 

güvenilir bir yöntem olduğunu söyleyebiliriz. Ancak TRALL açısı diğer metotlar ile 

karşılaştırıldığında ölçme sırasında daha çok zaman alan, ölçme noktasında daha fazla 

referans noktası kullanılan bir yöntem olduğu için dezavantajlı olarak düşünülebilir. 

TRALL açısı, vertebranın uç plaklarının tespitinin zor olduğu radyolojik grafilerde 

LCL, Risser Ferguson ve Cobb açılarına göre daha az güvenilirdir.  

Vialle ve ark. yaptıkları bir çalışmada Cobb L1-L5 açısının ortalamasını 43° 
bulmuşlardır (91). Okçu ve ark. yaşları 18 ile 31 arasında değişen 120 erkekte Cobb L1-

L5 açısının ortalamasını 44,7° olduğunu belirtmişlerdir (107). Korovesis ve ark. Cobb 

L1-L5 açısının ortalamasını 45,7° olarak bildirmişlerdir (89). Demir ve ark. ise yaptıkları 

çalışmada 150 kişide Cobb L1-L5 açısının ortalamasını 42,7° olarak tespit etmişlerdir 
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(98). Vialle ve ark. Cobb L1-S1 açısının ortalamasını 58,5° olarak raporlamışlardır (91). 

Wood ve ark. ise Cobb L1-S1 açısının ortalamasını 58,5° olarak rapor etmişlerdir (94). 

Jackson ve ark. 100 sağlıklı ve 100 bel ağrılı hastada Cobb L1-S1 açısına göre lumbal 

lordoz’u değerlendirmişlerdir. Sağlıklı gönüllülere ait lordoz açısının ortalamasının 

60,9° olduğunu saptamışlardır (96). Fábio Araújo ve ark. ise ortalama Cobb L1-S1 

açısını 489 bireyde 62,0° olarak hesaplamışlardır (99). Bizim yaptığımız çalışmada ise 

semptomatik yetişkin bireylerde Cobb L1-L5 açısının ortalaması 38,1°, Cobb L1-S1 

açısının ortalaması ise 51,1° olarak bulundu. Sonuçlarımızdaki açı değerlerinin 

literatürdeki diğer çalışmalara göre daha az olduğundan yola çıkarak, semptomatik 

olarak kliniklere başvuran bireylerin büyük çoğunluğunun lordoz düzeyindeki 

azalmadan şikayetçi olduğu yorumunu yapabiliriz. 
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SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Bu çalışmaya Niğde Ömerhalisdemir Üniversitesi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Radyoloji Ünitesi’ne gelen semptomatik 175 (100 kadın, 75 erkek) bireyin 

radyolojik görüntüleri dahil edildi. Lumbal dizilimi değerlendiren farklı morfometrik 

yöntemlerin karşılaştırıldığı bu çalışmada, literatürde daha önce bilinen bir teknik 

modifiye edilerek ve literatürde daha önce karşılaşılmamış yeni bir teknik kullanıldı. 

 

1. Erkeklerin oranı %42,9 iken kadınların oranı %57,1’dir. Genç yetişkin (18-30) 

olanların oranı %20,0; orta yetişkin (31-45) olanların oranı %32,6; ileri yetişkin 

(46-65) olanların oranı %47,4’tür. Yaş arttıkça semptomatik olarak kliniklere 

başvurma oranı artmaktadır.  

2. Karademir ve ark. tarafından 40° ve 70° lumbal lordoz’un alt ve üst sınırı olarak 

belirlenerek Cobb L1-S1 açısına göre yapılan sınıflandırmaya göre (71) lordoz az 

olanların oranı %20,0; normal olanların oranı %73,7; fazla olanların oranı 

%6,3'tür. Mehta ve ark. tarafından 43° ve 61° lumbal lordoz’un alt ve üst sınırı 

olarak belirlenerek Cobb L1-S1 açısına göre yapılan sınıflandırmaya göre (77) 

lordoz’u az olanların oranı %26,3; lordoz’u normal olanların oranı %53,1; 

lordoz’u fazla olanların oranı %20,6'dır. Bu sonuçlara göre bel yakınmaları ile 

kliniklere başvuran bireylerin büyük bir kısmında lumbal dizilim bozukluğu 

görülmektedir. 

3. Yaş aralıkları ile ölçüm değerleri arasında anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0,05). 

4. Erkekler ile kadınlar arasında ölçüm değerleri açısından anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05). 

5. Yaş aralıkları ile lordoz düzeyleri arasında anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır 

(p>0,05). 

6. Cinsiyet ile lordoz düzeyleri arasında anlamı bir ilişki bulunmamaktadır 

(p>0,05).  
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7. Risser Ferguson açısı Skolyoz ölçümü için kullanılmaktadır. Bu çalışmada ilk 

kez lumbal lordoz’un ölçümü için kullanıldı. Risser Ferguson açısı ile Cobb.L1-

S1 açısı arasında pozitif yönlü güçlü bir ilişki (r=0,711); Risser Ferguson açısı ile  

Cobb.L1-L5 açısı ile arasında pozitif yönlü güçlü bir ilişki (r=0,775); Risser 

Ferguson açısı ile LCL  açısı ile arasında pozitif yönlü çok güçlü bir ilişki 

(r=0,900); Risser Ferguson açısı ile TRALL açısı ile  arasında pozitif yönlü orta 

bir ilişki (r=0,460) bulunmaktadır. Bu sonuçlara göre Risser Ferguson açısının 

lumbal lordoz ölçümünde güvenle kullanılabilecek ve ölçüm kolaylığı ile süresi 

açısından avantajlı bir metot olduğunu söyleyebiliriz.  

8. Segmental Mesafe Olçümü ve Oranlaması değeri (mm) diğer bütün teknikler ile 

düşük seviyede pozitif yönde zayıf bir ilişki göstermektedir. Bu teknik; vertebra 

konturlarındaki osteofik değişiklikler, disk mesafelerinin azalması, lumbal 

spondilozistesiz ve vertebra dejenerasyonu gibi sebeplerden dolayı doğru 

sonuçlar vermeyebilir. Güvenilir bir teknik olmadığı düşüncesindeyiz ve 

önermemekteyiz. Açı ölçümleri mesafe ölçümlerinden daha güvenilir kabul 

edilebilir. 

9. Posterior Tanjant, LCL, TRALL ve Risser Ferguson açılarının Cobb açıları ile 

gösterdikleri yüksek korelasyon değerlerinden dolayı, lumbal lordoz ölçümünde 

genel olarak güvenle kullanılabilecek teknikler olduğunu ifade edebiliriz. Bu 

noktada yapılan çalışmalara ek olarak sunduğumuz verilerin literatürü 

zenginleştireceğini düşünüyoruz. 

10. Lumbal lordoz değerlendirilmesinde vertebral uç plak mimarisi ve osteofik 

değişiklikler ölçümlerin güvenilirliğini olumsuz etkileyebileceğinden, vertebra 

merkezini referans alan yöntemler olan LCL ve Risser Ferguson tekniklerini en 

güvenilir ve avantajlı yöntemler olarak görmekteyiz ve önermekteyiz.  Lumbal 

lordoz kaynaklı patolojiler bireylerin sağlığını biyopsikososyal açıdan olumsuz 

etkiler. Bu patolojilerin önlenebilmesi için lumbal lordoz en doğru şekilde 

değerlendirilmelidir. Böylece lumbal bölge anatomik sağlığı korunabilir.  

11. TRALL açısını referans noktalarının fazla olması, ölçüm süresinin uzunluğu, 

sadece lumbal dizilimi gösteren ve görüntü kalitesinin yeterli olmadığı 

radyolojik grafilerde S2 posterior superior noktasının tespit edilmesinin zorluğu 

sebebiyle önermemekteyiz. 
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12. Lumbal vertebraların dizilimini değerlendirmek bel bölgesi kaynaklı 

rahatsızlıkların değerlendirilmesi ve önlenmesi konusunda önemlidir. Cerrahi ve 

egzersiz planlaması yapılırken lumbal lorduzun derecesi göz önünde 

bulundurulmalıdır. Lumbal lordoz’un optimum sınırlarda korunmasının ve takip 

edilmesinin tedavi sürecine katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. 

13. Radyolojik grafilerin farklı kişiler tarafından çekilmiş olması, sadece lumbal 

dizilimi gösteren radyolojik görüntüler ile çalışmış olmamız ve lumbal lateral 

radyografi çekinirken bireylerin anlık olarak postürünü düzeltebilecek olması 

çalışmamızın kısıtlamaları olarak kabul edilebilir. 
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