
Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliği Derneği
TOTBİD Dergisi TOTBİD Dergisi 2013;12(1):73-82

doi: 10.5606/totbid.dergisi.2013.10

Ergen idiopatik skolyozda radyolojik değerlendirme ve
sınıflama sistemlerinin incelenmesi

Review of radiological assessment and classification systems of adolescent idiopathic scoliosis

Erbil Oğuz,1 Şafak Ekinci,2 Ömer Erşen3

1Gülhane Askeri Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı, Ankara
2Ağrı Asker Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Ağrı

3Erzurum Asker Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Erzurum

İdiopatik skolyozlarda sınıflandırmalar tedavide rol alan 
hekim, fizyoterapist ve ortez-protez teknisyenleri ara-
sında eğriliğin tanımlanması ve tedavinin planlanması 
açısından çok önemlidir. King sınıflaması bu sınıflan-
dırmalardan biri ve en basit olanıdır, ancak çoğu olgu-
da yetersiz kalmaktadır. Peking Union Medical College 
(PUMC) tarafından ortaya konulan sınıflama sistemi 
de basit ve kolay anlaşılabilir olmasına rağmen, pratik 
kullanım için Lenke sisteminden daha avantajlı olarak 
değerlendirilmemektedir. Lenke sınıflaması günümüzde 
en yaygın olarak kullanılan ve kabul gören sınıflama 
sistemidir. Bu yazıda günümüzde kullanılan skolyoz sınıf-
lama sistemleri literatürdeki orijinal çizimler kullanılarak 
gözden geçirildi.
Anahtar sözcükler: Sınıflama; idiopatik skolyoz; omurga defor-
mitesi.
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Günümüzde en yaygın olarak bilinen King-
Moe sınıflandırması 1983 yılında torakal deformi-
teler göz önüne alınarak yapılmıştır.[1] Lenke bu 
sınıflamanın bazı eksiklerini tamamlayarak 2001 
yılında daha kapsamlı halini yayınlamıştır.[2] Daha 
sonra 2005 yılında Lenke sınıflandırmasına göre 
pratik kullanımı daha kolay ve anlaşılır olan PUMC 
(Peking Union Medical College) sınıflaması tanım-
lanmıştır.[3,4]

Yaşam süresinin uzaması, tıpta, ortopedik cerra-
hide ve biyomedikal alandaki gelişmeler sonucun-
da daha önceleri tedavi edilemeyen ileri yaş omur-
ga deformiteleri cerrahi olarak tedavi edilebilir hale 

gelmiştir. Ergenlerde (adolesan) kullanılan skolyoz 
sınıflamaları erişkin skolyozlarını sınıflamakta yetersiz 
kalmış ve 2005’de Aebi, 2006’da Schwab ve Scoliosis 
Research Society (SRS) sınıflama sistemleri yayınlan-
mıştır.[5-7] Bu sınıflamalar yetişkin (adult) skolyozları 
incelemekte olup bu yazı kapsamında değerlendiril-
meyecektir.

Bu çalışmanın amacı; yukarıda bahsedilen sınıf-
lamalar kullanılarak, muayene odası, dershane veya 
ameliyathaneye asılabilecek, anlaşılması kolay ve 
bir bakışta hastanın sınıflandırılıp, tedavi gerektiren 
seviyeleri önerebilecek skolyoz sınıflamaları tabloları 
hazırlamaktır.

Classification of idiopathic scoliosis is of utmost 
importance in defining curvature by physicians, 
physiotherapists and orthotic technicians and designing 
the treatment plan. The King classification is one of 
the classifications and the simplest one; however 
it remains inadequate in many cases. Although the 
classification system which has been proposed by the 
Peking Union Medical College (PUMC) is simple and 
easy to understand, it is still not more advantageous 
for practical use according to Lenke system. Lenke 
classification system is the most widely used and 
accepted classification system. In this article, scoliosis 
classification systems were reviewed using original 
pictures from the literature.
Key words: Classif ication; idiopathic scoliosis; spinal 
deformity.
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Temel Radyolojik Değerlendirme 

Omurga deformitelerinin değerlendirilmesinde 
90x35 cm büyüklüğündeki film kasetleri kullanı-
lır. İki metre mesafeden ayakta, ön-arka ve yan 
radyografiler çekilir. Omurga bütünlüğü açısından 

büyük kaset kullanımı daha uygun olur. Ön-arka 
grafide eğrilik tipi, omurga ve gövdenin dengesi 
iskelet gelişimi ve alt ekstremite uzunluk farkları 
araştırılır. Yan grafilerde ise torakal ve lomber omur-
gadaki sagital plan deformitelerinden hipokifoz, 
spondilolizis veya spondilolistesiz olup olmadığı 
değerlendirilir. Radyografi çekilirken hasta olabildi-
ğince dik durmalı ayakları birbirine yapışık olmalıdır. 
Alt ekstremitelerde uzunluk farkı varsa, kısa bacak 
altına destek uygulanmalıdır. Hasta ayakta duramı-
yorsa, ideal olarak desteksiz oturma posizyonunda 
ancak gerekli durumunda destekli oturarak grafi 
çekilebilir. Kasetin üst ucu kulak seviyesinde olma-
lıdır. Yan grafi çekilirken kolların omurga ile örtüş-
mesini önlemek için hastanın omuzları 90 derece 
fleksiyonda eller omuzda ve dirsekler maksimum 
fleksiyonda olmalıdır (Şekil 1).

Her iki yana eğilme grafileri ile omurganın esnek-
liği değerlendirilerek füzyon seviyeleri hakkında plan 
yapılır. Radyolojik değerlendirmelerde sıklıkla kullanı-
lan terimler aşağıda verilmiştir. Bu terimler Şekil 2’de 
şematik olarak gösterilmiştir.

TERMİNOLOJİ

1. SMVÇ: Sakrum merkezli vertikal çizgi.

2. Apikal vertebra: Vertikal akstan en uzak ve rotas-
yonu en fazla olan vertebradır.

3. Apikal disk: Hastanın vertikal aksına en uzak olan 
disk seviyesidir.

Şekil 1. Yan grafi çekiminde, kolların omurga ile 
örtüşmesini önlemek için, hastanın kasete göre 
pozisyonu.

Şekil 2. Radyolojik değerlendirmelerde sıklıkla kullanılan terimler.

1. SMVÇ

10. Sekonder 
kompansatuvar 

eğrilik

2. Apikal vertebra

3. Apikal disk

5 . Stabil vertebra

13. Çift majör eğrilik

14. Dengeli eğrilik

6. End vertebra

4. Nötral vertebra

8. Yapısal olmayan
eğrilik

7. Yapısal eğrilik

16. Rotasyon obliklik

15. Pelvik obliklik

12. Minör

11. Majör

9. Primer eğrilik
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4. Nötral vertebra: Eğriliğin alt ve üstünde, rotasyo-
nu olmayan ilk vertebradır.

5. Stabil vertebra: Midsakral çizgi tarafından ortala-
nan vertebradır.

6. End vertebralar: Eğriliğin konkavitesine en fazla 
eğimi olan, en proksimalde (üst end vertebra) ve 
en distalde (alt end vertebra) bulunan vertebra-
lardır.

7. Yapısal (strüktürel) eğrilik: Omurgada sabit yan 
eğriliği tanımlar. Yana eğilme ve traksiyon grafi-
lerinde tam düzelme gözlenmez.

8. Yapısal olmayan (non-strüktürel) eğrilik: 
Traksiyon veya yan eğilme grafilerde tama yakın 
düzelme gösteren eğriliklerdir.

9. Birincil eğrilik: İlk ortaya çıkan yapısal eğriliktir.

10. Kompensatuvar (sekonder) eğrilik: Yapısal birincil 
eğriliğin üst veya altında yer alan ikincil eğriliktir. 
Erken dönemde yapısal değil iken zamanla yapı-
sal hale gelebilir.

11. Majör eğrilik: Büyük ve yapısal olan eğriliktir.

12. Minör eğrilik: Küçük olan eğriliktir. Yapısal veya 
yapısal olmayan tip olabilir.

13. Çift majör eğrilik: Birbirine yakın derecelerde iki 
yapısal eğriliğin birlikte bulunduğu skolyozdur.

14. Denge, kompensasyon: Oksiputun orta noktası-
nın sakrum üzerine çizilen çizgiye göre, eğriliğin 
bir tarafındaki açıların toplamının diğer taraftaki 
açıların toplamına eşit olmasıdır.

15. Pelvik eğim (oblik pelvis): Pelvisin horizontal düz-
lemdeki deviyasyonudur.

16. Rotasyon: Vertebranın transvers planda açılan-
masıdır. 

Cobb Yöntemi ile Eğrilik Derecesinin Ölçülmesi

Eğriliğin konkav tarafında intervertebral ara-
lıklar daha dardır. İntervertebral aralıkların geniş-
lemeye başladığı seviyeler uç omurgalardır (end 
vertebra). Üst uç vertebranın üst kenarı ve alt 
uçtaki vertebranın alt kenarına paralel olarak uza-
tılan çizgiler arasındaki açı “c” Cobb açısıdır. Bu açı 
çok zaman radyografi dışında kaldığından, pratikte 
yukarıdaki çizgilerden uzatılan dikmeler arasındaki 
(geometrik olarak “c” açısına eşdeğer olan) “a” açısı 
kullanılır. Eğriliğin altında ya da üstündeki ikincil ya 
da kompansatuvar eğriliklerde alt veya üst paralel 
çizgi aynen kullanılarak yeniden ölçüm yapılmalıdır 
(Şekil 3a,c,d).

Şekil 3. Cobb açısı ölçümü. (a) Ön-arka planda, (b) 
sagital planda. (c) En alt ve en üst omurgaların (end 
vertebra) tespiti. (d) Cobb açısının ölçme yöntemi.

(a) (b)

(d)

(c)

COBB AÇISININ
ÖLÇÜMÜ

COBB AÇISININ
ÖLÇÜMÜ

c=a=COOB açısı

Sefalik uç
vertebranın 

üst sınırından

İç bükey tarafta,
intervertebral

aralıklar:

Kaudal uç
vertebranın 

alt sınırından

Sefalik uç
vertebranın 

üstünde geniş
altında ise dardır.

Kaudal uç
vertebranın 
üstünde dar

altında ise geniştir.

Bu teğetler
arasındaki açı

“c”
veya bunun
geometrik
eşdeğeri

“a”

TEĞETLER ÇİZİLİR

UÇ 
VERTEBRALARIN 

TESBİTİ

c
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değerlendirilmesinde üç boyutlu bilgisayarlı tomog-
rafi altın standarttır.[8,9]

Frontal ve Sagital Denge, Stabil Vertebra

Koronal planda sakrumun orta noktası merkezli 
vertikal bir çizgidir (SMVÇ). Normalde bu çizgi; her iki 
iliyak kanat üst uçları arasındaki çizgiye, sakrum orta 
üst noktasından çıkarılan dikme olmalıdır (Şekil 2). 
Buna göre, SMVÇ tarafından ortalanan vertebra eğri-
liğin distalindeki stabil vertebradır. C7 omurgası spi-
nöz çıkıntısı dengeli bir vertebrada SMVÇ tarafından 
en fazla 10 mm’lik hata payı ile ortalanır.

Sagital planda ise; yan grafide densten ya da 
C7 korpusu ortasından düşürülen düz çizgi (plumb 
line) kullanılır. Sagital vertebral eksen (SVE) olarak 
adlandırılan ve zemine dik olan bu düz çizgi genel-
likle torakal omurganın önünden, lomber omurganın 
arkasından ve S1’in arka köşesinden geçer. Sagital 
vertebral eksen sakrumun önünde ise + SVE, arkasın-
da ise – SVE olarak adlandırılır (Şekil 3).[9,10]

İskelet Maturasyonu

İliyak kanat apofizinin kemikleşmesi iskelet matu-
rasyonunun değerlendirilmesinde kullanılır. Buna 
Risser belirtisi denir. İliyak kanat apofizi dıştan içe 
doğru ossifiye olmaktadır. Buna göre, iliyak kanat dört 
eşit kadrana ayrılır. Risser 0’da hiç ossifikasyon görül-
memektedir. Risser 4’de ise kadranların dördünde de 
apofiz kemikleşmesi görülür. Kemikleşmiş apofiz ili-
yum ile tamamen kaynaştığında Risser 5 olur ve artık 
iskelet matüritesi tamamlanmıştır (Şekil 5). Risser 0 ve 
1 olan hastalar kemik büyümesi daha tamamlanmadı-
ğı için risk altındadır.

Ergen İdiopatik Skolyoz Sınıflamaları

King-Moe sınıflaması

Torakal bölge EİS cerrahi tedavisinde füzyon sevi-
yelerini belirlemek için geliştirilmiştir.[1] İliyak kanatlar 
arasındaki çizgiye sakrum üzerinden çizilen dikme 
“sakral orta hat” olarak adlandırılmış ve bu hatta 
göre eğrilik tipleri tanımlanmıştır. Torakal ve lomber 
bölgede eğriliğin aksi yönüne doğru yapılan maksi-
mum yana eğilme ile hesaplanan “eğrilikteki esneklik 
oranı” kavramı ortaya atılmıştır. Torakal bölgedeki 
eğrilik düzelme oranı lomber bölgedeki eğrilik düzel-
me oranından çıkarılarak eğrilikteki esneklik oranı 
hesaplanır. Hastanın yaşı eğriliğin derecesi, eğrilik 
tipi, vertebral rotasyonlar, esneklik indeksi ve stabil 
vertebra göz önünde bulundurularak, tiplendirme-
ler yapılır ve her tipe göre tedavi önerisinde bulu-
nulur (Şekil 6). King ve ark.[1] bu değerlendirmeleri 
ön-arka ve yana eğilme grafilerini kullanarak yapmış-
lardır. Pratik uygulamalarda ise Şekil 6’da gösterilen 

Şekil 4. Vertebral rotasyon 
ölçümü. Ön-arka grafide 
vertebra cisimleri longitu-
dinal olarak altı eşit parça-
ya bölünür. Gri oval alan-
lar pedikül gölgeleridir. 
Normalde en üst verteb-
rada şematize edildiği gibi 
dış bölgelerde olmalıdır. 
Şekildeki beşli vertebral 
kolon sola doğru rotasyona 
geldiğinde pedikül gölge-
leride sola doğru kayar ve 
sol pedikül gölgesi rotas-
yon arttıkça 3. vertebradan 
itibaren görünmez hale 
gelirken, sağ pedikül göl-
gesi ise orta hatta doğru 
kayar.

Sagital planda yan grafide, torakal bölge için T4 ile 
T12 arası, lomber bölge için L1 ile L5 ve torakolomber 
kavşak için T11 ile L2 arası Cobb yöntemi ile ölçülür. 
Kifoz açıları pozitif (+), lordoz açıları negatif (–) olarak 
tanımlanır (Şekil 3b).

Yana eğilme grafileri ile eğriliğin esnekliği ölçülür. 
Cobb açısı değerinin nötral grafi ile eğilme grafisi 
arasındaki farkı nötral değerin yarısından fazla ise 
esnek bir eğrilik olarak değerlendirilir.

Vertebra Rotasyonunun Ölçümü

Vertebra rotasyonu çeşitli yöntemlerle ölçülebi-
lirse de en yaygın kullanılan yöntem Nash-Moe yön-
temidir. Bu yöntemde özel bir cetvele gerek yoktur. 
Spinöz çıkıntıdan çizilen dik çizgiye pedikül bölgesi 
içine teğet bir noktadan paralel bir çizgi çekilir. Sonra 
bu iki çizgi orta noktasından yeni bir paralel çizgi çeki-
lerek rotasyon değerlendirilir (Şekil 4). Rotasyonların 
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şablonlar hastaların ön-arka radyografileri ile örtüş-
türülerek sınıflama yapılır.

King sınıflamasının üç dezavantajı vardır.

1. Torakolomber, lomber, çift majör ya da üçlü 
majör eğrilikleri tanımlayamaz,

2. Sagital plan deformitelerini hesaba katmaz, 

3. Aynı radyografilerin çeşitli cerrahlar tarafından 
değerlendirildiğinde çoğunluğun aynı gruba karar 
verme oranı düşüktür.[1,2]

Lenke sınıflaması

Lenke sınıflaması koronal ve sagital plan deformi-
telerini değerlendirerek füzyon seviyelerini saptamak 
amacı ile geliştirilmiştir.[2,11,12] Bu sınıflama dikkate alı-
narak yapılan değerlendirmelerde doktorların çoğun-
luğu aynı yönde karar vermektedir. Bu sınıflamanın 

üç bileşeni vardır; a) altı adet eğrilik tipi, b) lomber 
omurga işaretleyicisi, c) torakal omurga işaretleyicisi 
(Şekil 7, 8).

a) Eğriliğin tipi: Öncelikle eğriliğin yeri proksimal 
torasik, torasik, torakolomber ya da lomber olarak 
belirlenir. Daha sonra en büyük Cobb açısı olan defor-
mite majör eğrilik, diğerleri de minör eğrilik olarak 
adlandırılır. Esnekliği olmayan eğriliklere yapısal eğri-
lik denir.

b) Lomber omurga işaretleyicisi: Cerrahi tedavide 
lomber bölge eğriliğinin de dikkate alınması gerek-
lidir. Lomber bölge deformitesi omurga dengesini 
bozarak proksimaldeki eğrilikleri artırır. Lomber işa-
retleyicilerle ortaya konulan lomber omurga dizilimi, 
cerrahi sonrasında edinilebilecek yeni dizilim hakkın-
da fikir verir. Bu işaretleyicinin ana belirleyicisi King 

Şekil 5. İskelet maturasyonun Risser yöntemi ile değerlendirilmesi. İliyak kanat apofizinin belirginleşme oranı kemik gelişi-
mine paralel olarak artar.

Şekil 6. King - Moe sınıflaması: sarı renkli kutucuklarda eğrilik tanımlanmış, pembe renkli kutucuklarda tedavi önerileri sunul-
muştur. 1 nolu kaynak temel alınarak yeniden çizilmiştir.

İkili majör eğrilik,
Predominant sola

lomber, kompansatuvar sağa
torakal eğrilik.

Lomber eğrilik daha büyük
Torakal eğrilik daha esnek.

Enstrümantasyon stabil
vertebrada sonlandırılmalıdır. 
Hem torakal hem de lomber

eğriliklere füzyon
uygulanmalıdır.

İkili majör eğrilik,
Predominant sağ torakal,

kompansatuvar sol lomber 
eğrilik.

Lomber eğrilik daha esnek
Torakal eğrilik daha büyük.

Selektif torasik füzyon.
Stabil vertebra ve nötral

vertebra farklı ise;
enstrümantasyon stabil

vertebrada sonlandırılmalıdır.

Majör sağa torakal eğrilik.
Dekompansasyon yok.

Limitli torakal füzyon.
Enstrümantasyon stabil

vertebrada sonlandırılmalıdır.

Majör uzun sağa torakal
eğrilik. Lomber eğrilik yok.

Ciddi dekompansasyon var.
L5 pelvis üzerinde

dengede.

Enstrümantasyon stabil
vertebrada sonlandırılmalıdır.

İkili yapısal torakal eğrilik.
Predominant sağa torakal.
Kompansatuvar sol yüksek 

torakal.

Her iki torakal eğriliğe
enstrümantasyon

uygulanmalıdır.
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Şekil 7. Lenke sınıflaması. Altı ana eğrilik tipi 14 alt grupta değerlendirilmektedir. Eğrilik tanımlamaları ve tedavi önerileri King 
sınıflamasına göre daha detaylıdır. 2 nolu kaynak temel alınarak yeniden çizilmiştir.

Lomber
spinal

işaretleyici
Tip 1

1a

1b

1c

2b

2c

3b

3c

4b

4c 5c 6c

2a 3a 4a

Eğrilik tipi (1-6)

Ana torakal İkili majör TL/Lİkili torakal Üçlü majör TL/L/AT

Tip 2 Tip 3 Tip 4 Tip 5 Tip 6

A
Lomber eğrilik 

yok ya da minimal 
eğrilik

B
Orta derecede 
lomber eğrilik

C
Büyük lomber 

eğrilik

Ana torakal eğrilik
yapısal=majördür.

Diğer eğrilikler
kompansatuvardır.

Selektif
torakal
füzyon

Torakal ve
lomber eğriliklerin

füzyonu

Selektif
torakolomber

füzyon.

Her iki torakal
eğriliğe füzyon

Her üç
eğriliğe füzyon

Her iki torakal
eğriliğe füzyon

Ana torakal ve
proksimal torakal
eğrilikler majör.
Diğer eğrilikler

kompansatuvardır.

Ana torakal ve
lomber eğrilikler
majör. Proksimal

torakal eğrilik
kompansatuvardır.

Torakolomber ve
lomber eğrilikler

yapısal=majör’dür.
Diğer eğrilikler

kompansatuvardır.

Her üç eğrilikte
yapısal=majör’dür.

Ana torakal ve
torakolomber

eğrilikler majör.
Proksimal torakal 

eğrilikler
kompansatuvardır.
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sınıflamasına göre ise %64 oranında benzer sonuçlar 
alınmış ve Lenke sınıflamasının daha geçerli olduğu 
vurgulanmıştır.[7] Lenke sınıflamasında, King sınıfla-
masına göre sagital planda torakal işaretleyici daha 
kapsamlıdır. Hastalar bu sınıflamaya göre 42 farklı 
şekilde gruplandırılabilir. Lenke sistemi karmaşık ve 
kullanımının zor olduğu, ayrıca deformiteyi üç boyut-
lu olarak ele almadığı konusunda eleştirilmektedir.[3]

Peking Union Medical College (PUMC) 
Sınıflaması

Cerrahi yaklaşım ve füzyon seviyelerini öneren bu 
sınıflama sistemi 2005 yılında yayınlanmıştır. Tek, çift 
ve üçlü olmak üzere eğrilikler üç ana ve apeks yerle-
şimi, eğrilikteki esneklik ve eğriliğin genişliğine göre 
13 alt tipte sınıflandırılır.[11] Bu sınıflandırmada etkinlik 
oranı %85’dir. Deformiteyi üç boyutlu olarak değer-
lendirmekte ve kolay anlaşılabilmektedir (Şekil 9).[3]

Cerrahi Sınırlar, İmplantasyon ve
Füzyon Seviyeleri

Moe,[13] üst nötral vertebradan alt nötral ver-
tebraya kadar füzyonu önererek, yapısal olmayan 
segmentlerin füzyon sahasına katılmaması gerektiğini 
ileri sürmüştür.

sınıflamasında da bahsedilen SMVÇ’dir. Eğriliğin en alt 
ucundaki omurga SMVÇ tarafından ortalanır ve stabil 
vertebra olarak adlandırılır. Eğriliğin apeksi horizon-
tal planda stabil vertebraya lateral olarak en uzakta 
olan vertebra veya disktir. Lomber işaretleyici ile A, 
B ve C şeklinde üç gruplama yapılır. A: SMVÇ stabil 
vertebrayı ortalıyor ve başkaca lomber bir eğrilik yok 
ise eğriliğin torakal bir apeksi vardır. B: SMVÇ lomber 
eğriliğin apeksindeki vertebranın içine teğet şekilde 
olsa dahi örtüşür. Bu durumda da eğriliğin torakalde 
bir apeksi mevcuttur. C: SMVÇ lomber eğriliğin apek-
sindeki vertebranın içindedir ve bu vertebra ile teğet 
şeklinde dahi örtüşmez. Bu durumda torakal-torako-
lomber veya lomber bölgede bir apeks vardır.

c) Torakal omurga işaretleyicisi: Ayakta çekilen sagi-
tal plan radyografide, 5. torakal vertebranın üst kenarı 
ile 12. torakal vertebranın alt kenarı arasında normalde 
+30 derecelik (+10 ile +40 arası) bir fizyolojik kifoz var-
dır. Buna göre +10 derece altındaki ölçümler  negatif 
(–), +10 ile +40 arası N (normal) ve +40 dereceden 
büyük kifozlar pozitif (+) olarak değerlendirilir (Şekil 8).

Lenke ve King-Moe sınıflamaları kullanılarak aynı 
radyografilerin farklı cerrahlar tarafından değerlendi-
rilmesi istenmiştir. Lenke sınıflamasına göre %93, King 

Şekil 8. Lenke sınıflama sisteminin kullanımı şekilde özetlenmiştir. PT: Proksimal torakal. 2 nolu kaynak temel alınarak yenden çizilmiştir.

Sagital
planda

değerlendirme

Lenke sisteminin kullanımı
1. Öncelikle eğriliğin tipi belirlenir:

Hangi eğriliğin majör hangisi ya da hangilerinin minör olduğu saptanır.
Cobb açısı en büyük olan eğrilik majör eğriliktir.
Esnekliği olmayan eğrilik yapısal eğriliktir.
Sagital işaretleyici ile + değer alan eğrilikler yapısaldır.

2. Lomber omurga işaretleyicisi:
a) SMVÇ stabil vertebrayı ortalıyor ve başka bir eğrilik yoktur.

 Eğriliğin torakal bir apeksi vardır.
b) SMVÇ lomber eğrilik apeksindeki vertebranın medialine teğet şeklindedir. 

Eğriliğin torakal bir apeksi vardır.
c) SMVÇ lomber eğrilik apeksindeki vertebranın medialindedir.

Apeks torakolomber veya lomber bölgededir.
3. Torakal omurga işaterleyicisi:

Normalde sagital planda 5. ve 12. vertebralar arasında
+10 - +40 derece fizyolojik kifoz vardır.
+10 derece altı ise – (negatif )
+10 - +40 derece arası ise N (normal)
+40 dereceden fazla ise + (pozitif)

Normal PT kifoz TL kifoz PT+TL kifoz

T5-T12
Sagital İşaretleyici

–, N, +
–= <10˚

N= 10˚-40˚
+= >40˚

≥+20˚

≥+20˚ ≥+20˚

≥+20˚
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King’e[1] göre stabil vertebra, torakal eğrilikte, orta 
sakral hattın kestiği alt vertebradır. Tip I eğriliklerde, 
enstrümantasyon stabil vertebrada sonlandırılmalı 
ve füzyona hem torakal hem de lomber eğrilikler 
dahil edilmelidir. Lenke ve ark.[14,15] hareketli segment-
lerin korunabilmesi amacıyla enstrümantasyonun bir 
seviye üstte sonlandırılması için dört kriter bildirmiş-
lerdir.

1. Stabil vertebranın bir üstündeki vertebrada 
rotasyon olmamalı veya en çok evre I rotasyon olmalı-
dır. Otuz derecenin altında eğim bulunmalıdır.

2. Stabil vertebra eğimi 20 derece altında olmalıdır.

3. Apikal disk L1-L2 diskinin üzerinde olmamalıdır.

4. L3-L4 diski eğriliğin konveksitesine açılım göste-
riyor olmalıdır.

King tip II eğriliklerde, King ve ark.[16] selektif tora-
sik füzyon önermiştir. Eğer nötral vertebra ile stabil 
vertebra farklı ise enstrümantasyon stabil vertebrada 
sonlandırılmalıdır.

Derotasyon ve distraksiyon manevrası yapabilen 
enstrümantasyon sistemlerinin (CD, TSRH, Isola) kulla-
nılması ile yapılan selektif torasik füzyonlar çoğunluk-
la omurga dengesizliğine neden olmuştur.[1]

Ia

IIa

Ib

IIb

Ic

IIc IId III

Tek torakal eğrilik. Tek torakolomber
eğrilik.

Tek lomber eğrilik.

Stabil vertebraya
kadar torakal füzyon

Stabil vertebraya
kadar torakal füzyon

End vertebralar
arasında torakal füzyon.

T2 seviyesi altından
distalde stabil vertebraya

kadar füzyon.

Stabil vertebraya
kadar selektif

torakal füzyon

İkili eğrilik torakal
majör,

lomber baslangıç.

İkili eğrilik torakal
majör,

lomber orta.

İkili eğrilik
torakal ve lomber.

Selektif torakal ve
lomber füzyon

İkili eğrilik
lomber. Majör,

torakal kompansatuvar.

Torakolomber füzyon
stabil vertebraya kadar 

torakal füzyon

Üçlü eğrilik.

Her üç eğriliğin
füzyonu.

Şekil 9. Peking Union Medical College sınıflamasında üç ana eğrilik tipi sekiz alt grupta incelen-
mektedir. Diğer şekillerde olduğu gibi şekil altlarındaki kutucuklarda üst grupta eğrilik tanımlama-
ları alt grupta ise tedavi önerileri sunulmaktadır. 3 nolu kaynak temel alınarak yeniden çizilmiştir.
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Bu dengesizliğin önüne geçebilmek için King tip II 
eğrilikler A ve B olmak üzere iki alt gruba ayrılmış ve 
bazı kriterler bildirilmiştir.[17]

1. Lomber eğriliğin 35 derecenin altında olması

2. Eğilme grafilerinde %70’in üzerinde düzelme 
olması

3. Lomber apeksin santral sakral çizgiye değmesi

4. Lumbosakral fraksiyone eğriliğin 12 derecenin 
altında olması

Buna göre, üç veya daha fazla kriter bulunması 
tip IIA, iki veya daha az kriter varlığı ise tip IIB olarak 
değerlendirilmiştir. Bu çalışmaya göre, tip IIA eğrilik-
lerde standart selektif füzyon önerilirken, tip IIB eğri-
liklerde füzyonun horizontal lomber vertebraya kadar 
uzatılması ileri sürülmüştür.[17]

King tip III eğrilikler de tedavi limitli torasik füzyon 
ve enstrümantasyondur. Enstrümantasyon ön-arka 
planda stabil vertebrada, sagital planda kifoz defor-
mitesinin apeksinin distaline uzanmalıdır. King tip IV 
eğriliklerde, enstrümantasyonun stabil vertebrada 
sonlandırılması önerilmektedir. King tip V eğrilikler, 
çift yapısal torakal eğrilikler olup, her iki torakal eğri-
liğe de posteriyor enstrümantasyon yapılmalıdır.[1,16]

Enstrümantasyonun T2 seviyesine kadar çıkarılma-
sı gereken durumlar bildirilmiştir:[10]

1. T1 üst eğriliğe eğim yapmış ve üst eğrilikte kon-
veks kısımda omzun elevasyonda olması.

2. Üstteki eğriliğin 30 derecenin üzerinde ve sınırlı 
esnekliğe sahip olması.

3. Eğrilikler arasındaki geçiş vertebrasının T6 veya 
daha alt seviyede yer alması.

Lenke sınıflamasına göre minör eğrilik yapısal 
değilse selektif torakal füzyon önerilmiştir. Ancak aşa-
ğıdaki kriterlere göre yapısal olarak saptanan minör 
eğrilikler varsa füzyon alanına bunlar da eklenmelidir. 
Lenke ve ark.na[14,15] göre yapısal eğrilik kriterleri:

•	 Yana	 eğilme	 radyografilerinde	 Cobb	 açısının	 25	
derecenin üzerinde olması

•	Proksimal	torakal	(T2-T5) veya torakolomber böl-
gede (T10-L2) hiperkifoz görülmesi (kifoz > +20°).

Sonuç ve Değerlendirme

Bu derleme yazısına kaynak olan orijinal literatür-
lerdeki şekilleri temel alarak daha pratik kullanılabile-
cek çizimler ile her üç sınıflamayı ve her bir grup için 
yazarların önerdiği füzyon seviyelerini toplu olarak 
içeren şekiller sunmaktayız. Bu şekillerde en alt kısım-
da iki adet satır bulunmaktadır. Yukarıdaki satırlarda 

eğrilikler tanımlanmakta, en alt satırlarda ise tedavi 
önerileri sunulmaktadır. Böylece hastanın standart 
radyografileri daha hızlı değerlendirilebilecek her üç 
sınıflamaya göre sunulan tedavi önerilerine kısa süre-
de uyum sağlanabilecektir.

Yeni enstrümanlar ve cerrahi deneyimlerin art-
masıyla, son yıllarda eğriliklerin redüksiyonu daha 
kolay olarak yapılabilmektedir. Yayınlarda ve kongre 
bildirilerinde hemen daima Lenke sistemi temel 
alınmaktadır. Tedavi önerileri tartışılarak kostalar, 
omuzlar ve pelvis asimetrileri tedavi kapsamına 
alınmaktadır.

Gelecekte klasik bilgilerin üzerine yeni deneyimle-
rin eklenmesi ile eğrilikler daha fazla alt gruplara ayrı-
larak sınıflamalar geliştirilecek ve daha özgün tedavi 
önerileri ortaya koyulabilecektir.
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