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Skolyoz Siniflamasi

Scoliosis Classification
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Skolyoz, omurganin ti¢ boyutlu rotasyonel deformitesidir. Skolyoz ilerleyici deformitelere ve ciddi komplikasyon-
lara neden olabilmektedir bu nedenle erken tanisi 6nemlidir. Skolyozun etiyolojik nedenleri degiskenlik goster-
mekle birlikte genel olarak konjenital, néromiskiiler, sendromla ilgili, idiyopatik olarak siniflandirilir. Tim skolyoz
tipleri icinde en sik idiyopatik skolyoz ve alt grubu adélesan idiyopatik skolyoz gériilmektedir. Bu nedenle, skol-
yoz icin olusturulmus radyolojik ve topografik siniflamalar ézellikle idiyopatik skolyoz tizerinedir. Bu derlemede
skolyozun tani ve tedavi planlamasina yonelik skolyoz siniflamasi tartisilacaktir.

Anahtar kelimeler: idiyopatik skolyoz, etiyolojik siniflama, kronolojik siniflama, radyolojik siniflama, topogrofik
siniflama

ABSTRACT

Scoliosis is a three-dimensional rotational deformity of the spine. Scoliosis can cause progressive deformities and
serious complications, so early diagnosis is important. Although the etiological causes of scoliosis vary, they are
generally classified as congenital, neuromuscular, syndromic, and idiopathic. Among all scoliosis types, idiopat-
hic scoliosis and its subgroup adolescent idiopathic scoliosis are the most common. Therefore, the radiological
and topographic classifications for scoliosis are specifically on idiopathic scoliosis. In this review, scoliosis classi-
fication for diagnosis and treatment planning will be discussed.

Keywords: Idiopathic scoliosis, etiological classification, chronological classification, radiological classification,
topographical classification
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GiRIS

Skolyoz, Galen tarafindan tanimlanan Yunanca "carpik ya
da kavisli" anlamina gelen "Scolio" kelimesinden tiretilen
bir omurga rahatsizigidir (1). Skolyoz, omurganin normal
dikey cizgisinden lateral olarak sapmasi olarak tanimlanir.
Omurganin lateral egriligi ayni zamanda omurganin ro-
tasyonu ile birliktedir. Bu degisimler omurganin sagital,
frontal ve koronal diizlemlerde meydana gelen Uc¢ boyutlu
deformitesine neden olur (2, 3). Radyolojik olarak skolyoz
ise konvansiyonel radyografide ayakta postero-anterior
goriintiilemede koronal planda 10° ve Uzeri lateral egrilik
olarak tanimlanmaktadir (4-6).

Skolyoz tiplerinde yasa goére farklilik gézlenmekle birlik-
te tim poplilasyonda en sik idiyopatik skolyoz (iS) ve bu
skolyoz grubunda da en sik adolesan idiyopatik skolyoz
(AIS) gézlenmektedir (4). AlS prevalansi yaklagik %0,5'tir
(7). Yilmaz ve arkadaglari AIS prevalansini Tiirkiye'de %2,3
olarak saptamistir (8).

Skolyoz erken tani ve tedavi ile skolyoz progresyonu ya-
vaglatilabilir, deformite gelisimi dnlenebilir. Bu nedenle
tanisal degerlendirmede siniflama énem kazanmaktadir.
Skolyoz siniflamasi nominal (tanisal) veya ordinal (sirali)
olarak yapilmaktadir. Nominal siniflama etiyolojik neden-
lere gére yapilan tanisal kékenli bir siniflamadir ve komor-
biditelerle baglantilidir. Skolyoz i¢in nominal siniflandirma
sistemi ilk olarak Skolyoz Arastirma Dernegdi Terminoloji
Komitesi tarafindan tanimlanmistir (9). Nominal siniflama,
omurga patolojilerini etyolojilerine kategorize etmekte-
dir (10). Nominal siniflama sistemindeki sinirlamalar, be-
lirli egri tiplerinin tedavisi icin yon gostermesinde veya
rehberlik saglamasinda yetersizligi icermektedir (10, 11).
Skolyoz icin ordinal siniflandirma sistemi deformitenin
spesifik davranisinin veya tedavi stratejilerinin taninma-
siyla deformitenin alt tiplerini siralamaya yoneliktir. Egri
paternleri, cogu sirali siniflandirma sistemi igin énemli bir
temeldir. Ordinal siniflama daha ¢ok klinik ve radyolojik
bulgular Gzerinedir (11).

Spinal deformitelerin siniflamasinda dért ana amag vardir:
1. Benzer bozukluklarin sistematik olarak kategorizasyonu-
nu saglamak

2. Hastaligin dogal seyri ve tedavi sonuglari ile ilgili prog-
nozunu belirlemek

3. Saglik durumu veya deformitenin siddeti ile korelasyo-
nu degerlendirmek

4. Optimal bakim icin kilavuz olusturmaktir.

Skolyoz siniflamasi yas, biiyiime potansiyeli, egriligin bi-
yUklGgu ve yerine gore farkliliklar géstermektedir. Skolyoz
icin bu nedenle etiyolojik, kronolojik, agisal ve topografik
siniflama yapilmistir.

I. ETIYOLOJIK NEDENLERE GORE SINIFLAMA:
Skolyoz, etiyolojik nedenlere gore yapisal (striktiirel) ve
yapisal olmayan (non-striiktiirel fonksiyonel/ kompansatu-
ar) olarak siniflandirilabilir. Etiyolojik kékenli en sik Gg skol-
yoz nedeni vardir (12):

»Herhangi bir nedene baglanamiyorsa; idiyopatik skol-
yoz,

»Egrilik kemik yapilardan kaynaklaniyorsa; konjenital
skolyoz,

»Sinir sistemi/ kaslardaki bozuklukla iligkiliyse; nGromus-
kuler skolyozdur.
Etiyolojik nedenlere goére skolyoz siniflamasi Tablo 1'de
Szetlenmistir (12, 13).

Tablo 1. Skolyoz etiyolojik siniflamasi (12,13)

Yapisal olmayan (Non-striik-

Yapisal (Striiktiirel) tiirel/Fonksiyonel/Kompansa-

tuar)
idiopatik (en sik) Postral
Konjenital Histerik

Paraspinal kaslarin tonusunda

Néromuskuler . :
ortaya ¢ikan asimetri

Nérofibromatozisle iligki Alt ekstremite uzunluk esitsizligi

Metabolik hastaliklar Kalca eklemkontrakttiri

Romatizmal hastaliklar Abdominal inflamatuar patoloji

Travma (kirik, cerrahi,

irradyasyon) Enfeksiy6z patoloji

Osteokondrodistrofiler Sinir kokd irritasyonu

Kemik enfeksiyonlari Diskopati

Ekstraspinal kontraktirler

fyanid Timor

Kas dengesizligi ile sonuclanan
tekrarlayan asimetrik egzersiz
(tenis gibi spor aktiviteleri)

Lumbosakral bilegkeyle
iliski bozukluklar

A.YAPISAL SKOLYOZ:

Spinal egrilik omurga patolojileri ile iliskili olup, spinal ko-
lon ve destek yapilarda intrensek bozukluk vardir, sabit ya-
pidadir, esnek degildir. Yapisal skolyoz, egriligin konveks
tarafinda fiks rotasyonel belirginlikle karakterizedir. Bu be-
lirgin yapi hasta 6ne egilme pozisyonunda iken omurga
asimetrisi olarak veya yana egilme grafilerinde asimetri
olarak gozlenebilir. Vertebra egriligin konveksitesine dog-
ru yer degistirmistir. Yapisal skolyozda da tiim skolyoz ne-
denleri icinde oldugu gibi en sik idiyopatik skolyoz goriil-
mektedir (9).
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1. iDIYOPATIK SKOLYOZ:

Etiyolojik nedeni bilinmemektedir. Yetersiz propiosepsi-
yona neden olan posterior kolon anormallikleri ve diger
sinir sistemi patolojileri, aksiyal postirii etkileyen vestibi-
ler disfonksiyon, vertebral epifizlerdeki asimetrik blyiime
suglanan nedenler arasindadir. Ailesel idiyopatik skolyoz
X'e bagdli dominant gegcis 6zelligi gdsterir. Multifaktoriyel
bir bozukluktur (14).

Tablo 2. SOSORT idiyopatik Skolyoz Siniflamasi (15)
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idiyopatik skolyoz icin Uluslararasi Skolyoz Ortopedi ve
Rehabilitasyon Tedavisi Dernegi (SOSORT; The Internati-
onal Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation
Treatment) tarafindan kronolojik, agisal ve topografik ola-
rak g ana siniflama tipi dnerilmistir (Tablo 2) (15).

Kronoloji Acisal Topografik
Apeks
Baslangic yasi (yil,ay) Cobb acisi
Disklerarasi
Infantil 0-2 Hafif 20°ye kadar Servikal - C6-7 diski T1
Juvenil 3-9. Orta 21-35° Serviko-torasik C7 T1
Adélesan 10-17. Orta-siddetli 36-40° Torasik T1-2 diski T11-12 diski
Eriskin 18+ Siddetli 41-50° Torako-lomber T12 L1
Siddetli-cok siddetli 51-55° Lomber L1-2 diski

Cok siddetli 56° dan fazla

2. KONJENITAL SKOLYOZ:

Konjenital skolyoz dogumda mevcut olan omurganin is-
kelet anormalliklerinden kaynaklanan skolyoz tipini ifade
etmektedir (16). Konjenital skolyozun insidansi diinya ge-
nelinde1000 dogumda 0.5-1'dir (17). Konjenital skolyoz,
skolyotik deformitelerin %10’unu olusturur (18) %25'i iler-
lemez, % 25'i hafif diizeyde ilerleme gbsterir, % 50'sinde
tedaviye ihtiya¢ duyulmaktadir (19, 20).

Konjenital skolyozda spinal deformiteler gebelik esnasin-
da mevcut oldugundan, genellikle ilk olarak fetal ultra-
sonda tanimlanir (21, 22). Konjenital skolyozda, vertebral
anomaliler dogumda var olmasina ragmen, ge¢ cocukluk
dénemine kadar skolyoz semptomlari ortaya ¢ikmayabilir.
Ug yasindan kiiglik bir cocukta infantil idiyopatik skolyoz
ile konjenital skolyoz arasinda ayrim yapmak zor olabilir.
Radyografilerin yakindan incelenmesi genellikle konjeni-
tal skolyozlu ¢ocuklarda mevcut olan vertebral anormal-
likleri ortaya cikarir (23). Konjenital skolyozu olanlarda var
olabilen vertebral anomalilerin cesitliligi, dngérilemeyen
bir prognoza yol acar. Deformite hafif seyredebildigi gibi
zamanla hizli ilerleyici bir seyir gostererek ciddi spinal de-
formite ve pulmoner bozukluk ile sonuglanabilir (24).

Konjenital skolyozun bir diger énemli 6zelligi spinal kord,
renal ve kardiyak anomalilerin birlikteligidir. Konjeni-

tal skolyoz, vertebral olmayan anomaliler (genitodriner,
kas-iskelet sistemi, kardiyak, kot anomalileri vb.) ve intras-
pinal anomaliler ile iliskilidir (20).

Konjenital skolyozda birden fazla seviye icerebilen verteb-
ral anomaliler, vertebral gelisim sirasinda bir olusum (for-
masyon) veya bolinme (segmentasyon) basarisizliginin veya
her ikisinin bir sonucudur. Konjenital skolyozun radyogra-
fik gériintilemesine dayali ilk siniflandirmasi Winter tara-
findan 1968'de tanimlanmistir ve konjenital skolyoz tce
ayrilmistir. Bununla birlikte bu siniflama yéntemi 2 boyutlu
gorintlileme yéntemine gore yapilmis olup bazi vertebral
anomalilerin tanimlanmasinda yetersizdir (21, 22, 25).
a. Olusum (formasyon) yetersizligi

»Kama vertebra varligi

»Hemivertebra varligi
b. Dizilim (segmentasyon) yetersizligi

»Unilateral

»Bilateral
c. Mikst tip
Kawakami ve ark. l¢ boyutlu bilgisayarli tomografi calig-
masina dayanarak vertebral malformasyonlari yeniden si-
niflandirmistir (26). Bu siniflamalarin amaci embriyolojiyi,
etiyolojiyi, prognozu anlamak ve dogru tedavi stratejisini
secmektir. Bu siniflamada diz radyografik gorintilerin ak-
sine, vertebralarin her yapisinin uzaysal iliskisi gosterilmis-
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tir. Dodustan deforme olmus vertebralardaki li¢ boyutlu
bulgular, ¢esitli lamina tirlerini ve her bir anormal vertebra
tdrindn daha net tanimlarini iceriyordu. Bu siniflamaya
gore, konjenital spinal deformite temel olarak 4 tip kon-
jenital vertebral anormallik olarak siniflandirilmistir: Tip
1: Tek (soliter) basit, Tip 2: Coklu (multiple) basit, Tip 3:
Karmasik (kompleks), Tip 4: Dizilim (segmentasyon) hatasi
(26, 27).

ilk adim, dogustan deforme olmus omurlarin sayisini say-
mak ve onlari soliter ve multiple olarak ikiye ayirmaktir.
ikinci adimda deforme vertebradaki anterior/posterior for-
masyon bozuklugu, yeri, lateralitesi (yanalligi) ve uyumsuz-
luk varliginin tespiti gibi formasyon bozuklugu analiz edilir.
Bir sonraki adim, formasyon tipine gére degerlendirilmis
anormal omurlarin segmentasyon basarisiziginin analizi-
dir. Deforme olmus vertebralarda herhangi bir formasyon
bozuklugu yoksa konjenital vertebral anomali saf segmen-
tasyon hatasi olarak degerlendirilir (26).

A.Tip 1 Soliter basit (uyumlu) tip
»Hemivertebra
»Kama vertebra
»Kelebek vertebra
»Hatali tip
»Digerleri
B. Tip 2 Multiple basit (uyumlu) tip
»Hemivertebra, kama vertebra veya kelebek vertebra
kombinasyonu
»Ayrik, bitisik veya digerleri
C. Tip 3 Kompleks (uyumsuz) tip
»Uyumsuz karmasik tip
»Karma kompleks tip
D.Tip 4 Anormal formasyon tipi yok
»Saf segmentasyon hatasi

3. NOROMUSKULER SKOLYOZ:

Noromiskiler skolyoz (NMS), idiyopatik skolyozu takiben
ikinci siklikta gorilen spinal deformitedir ve genellikle ilk
cocukluk déneminde tanimlanir. NMS'nin en yaygin nede-
ni serebral palsidir, bunu Duchenne Muskiiler Distrofi takip
eder (28). Néromuskdler hastaliga sahip ¢ocuklarda, pelvis
ve govde kas zayifligi, spastisite ve bu faktorlerin kombi-
nasyonu nedeniyle spinal deformiteler gelistirir (29). Skol-
yoz gelisimine yol acabilecek cok sayida bagka néromdis-
ktler durum vardir. On yasindan 6nce omurilik yaralanmasi
geciren ¢ocuklarda, yaralanma iskelet olgunlagsmasindan
dnce meydana gelirse, skolyoz insidansi %97 iken sonraki
dénemde gelisirse %57 olarak izlenmistir (30).
Noromdiskiler skolyoz insidansi néromuskuler tutuluma
gore degiskendir. Egrilerin olasiligi ve siddeti, néromus-
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kiler tutulumun derecesi ile artma egilimindedir: Serebral
palsi (2 uzuv dahil) %25, miyelodisplazi (alt lomber) %60,
spinal muskuler atrofi %67, Friedreich Ataksisi %80, sereb-
ral palsi (4 uzuv dahil) %80, Duchenne Muskuler distrofisi
%90 miyelodisplazi (torasik seviye) %100, travmatik para-
lizi (<10 yag) %100'dir (31). Néromuskuler hastaligi olan
olgularda skolyoz gelisimi ozellikle biylime déneminde
yakindan takip edilmeli ve tedavisi diizenlenmelidir.

Noromdskiler skolyoz altta yatan hastaliga gore siniflandi-
rilabilir: Norolojik hastaliklar (6rnegin, serebral palsi) veya
kas hastaliklari (6rnegin, kas distrofisi). Nérolojik bozukluk-
lar, miyelomeningoselde gorildigu gibi Gst motor néron
disfonksiyonuna veya spinal muskdler atrofide gorildigu
gibi alt motor néron disfonksiyonu gibi alt gruplarina ay-
rilir (32). Skolyoz Arastirma Dernegi, NMS'yi genel olarak
norolojik patolojik durumlar ve miyopatik patolojik durum-
lar olarak iki ana grup olarak siniflandirilir. Nérolojik tip ise,
santral/ periferik motor néron tutulumu veya her ikisinin
birlikteligi seklinde alt gruplara ayrilir. Néromuskuler skol-
yoz nedenleri ve siniflamasi asagida siralanmistir (33-35):

A.Nérolojik patolojik durumlar
a) Santral nérolojik nedenler

»Serebral palsi, kalitsal ataksi (Friedreich, vb.), siringo-
miyeli, diger merkezi nedenler (ensefalopati, Rett sendro-
mu vb.)
b) Periferik sinir sitemi ile iligkili durumlar

»Akut polio, infantil spinal amiyotrofi, kalitsal motor

ve duyusal noropati, kalitsal duyusal ve vejetatif noéropati
(ailesel disotonomi)
c) Kanigik santral ve periferik nérolojik nedenler

»Mediiller lezyon, miyelodisplazi, miyelomeningosel
B. Sinir-kas kavsagi patolojisi

»Miyasteni
C. Miyopatik patolojik durumlar

»Duchenne Muskuler Distrofisi, diger muskuiler distrofi-
ler, artrogripozis

4. DIGER NEDENLER

Yapisal skolyozun idiyopatik, konjenital ve néromuskuler
skolyoz disinda gériilen formlari; Nérofibromatozisle ilis-
kili skolyoz, metabolik hastaliklar, romatizmal hastaliklar,
travma (kirik, cerrahi, irradyasyon), osteokondrodistrofiler,
kemik enfeksiyonlari, ekstraspinal kontraktirler (yanik),
lumbosakral bileskeyle iliskili bozukluklar timéorler, bag
doku hastaliklari, mezenkimal bozukluklardir (36).

B. FONKSIYONEL SKOLYOZ:
Spinal egrilik omurga disi sebeplere ikincil gelisir. Fonksi-
yonel skolyoz, esnek ve diizeltilebilir yapidadir. Gegici
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postural bozukluklar, agnli durumlar ve psikolojik kéken-
li olabilir. Asimetrik sportif faaliyetler yapmak, her zaman
ayni tarafta agirhk tasimak, gunlik aktiviteler sirasinda
ayni ekstremiteyi kullanmak, ayni tarafa yonelerek uyuma
aliskanligi, asimetrik oturma paterni fonksiyonel skolyoz
nedenleri arasinda yer almaktadir (Sekil 1). Fiziksel ve rad-
yolojik degerlendirmede yana egilme sirasinda simetrik
postlr gozlenir. Egrilik derecesi hafiftir. Alt ekstremite ki-
saligina bagh gelisebilir. Hastanin 6ne fleksiyonu ile omur-
ganin herhangi bir bdlgesinde rotasyonel belirginlik yok-
tur. Yapisal skolyoz ilerleyici degildir bununla birlikte bazi
fonksiyonel skolyozlu hastalar &zellikle gelisme c¢aginda
progresif yapisal skolyoza dénusebilir bu nedenle blylime
doéneminde dikkatli takip edilmelidir (9).

Resim 1. Asimetrik oturma durusu ve postiral asimetri ile fonk-
siyonel skolyoz

Yapisal ve yapisal olmayan skolyoz tiplerinin klinik 6zellik-
leri Tablo 3'te (37) kargilagtinlmistir.

Il. KRONOLOJIK (BASLANGIC YASINA GORE) SINIF-
LAMA:

Skolyoz Arastirma Dernegi (Scoliosis Research Society;
SRS), idiyopatik skolyoz alt tiplerinin hastanin yasina gére
siniflandirimasini dnermektedir. infantil skolyoz dogum-
dan 3 yasina kadar ortaya c¢ikar; 4 ila 10 yas arasi jivenil
idiyopatik skolyoz ve 10 yas ile iskelet matiritesi arasinda-
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ki dénemde adolesan idiyopatik skolyoz saptanmaktadir.
Skolyozun bu geleneksel kronolojik tanimi énemlidir, alt
tipler arasinda klinik ve progresyon agisindan biyik fark-
hliklar vardir (2).

Tablo 3. Etiyolojik nedenlere gore skolyoz &zelliklerinin
karsilastiriimasi (37)

Yapisal Skolyoz Fonksiyonel skolyoz

Omurga digi nedenlerden

Omurga ile iligkilidir kaynaklanir

Skolyoz egrisi sabittir Skolyoz egrisi sabit degildir

Traksiyonla veya lateral
fleksiyonda skolyoz tam
dizelmez, kismi dizelebilir

Traksiyonla veya lateral
fleksiyonda egri dizelir

Spinal kolonda yapisal bir
problem yoktur, tedavisi kolaydir

Altta yatan durum tedavi
edilerek duizeltilebilir

1. idiopatik skolyoz

Kronolojik siniflamada, skolyozun saptandigi baslangig
yasina gore idiyopatik skolyoz; infantil, juvenil, adélesan
ve eriskin tipi olmak lizere dort alt gruba ayrilmistir (38).
idiopatik skolyoz baslangic yasina gére erken baslangigli
skolyoz (EBS) ve ge¢ baslangicli skolyoz (GBS) olarak iki alt
gruba ayrilmaktadir (39) (Sekil 1).

1. infantil (0-2. yas)

2. Jivenil (3-9. yas) i
3. Adélesan (10-17.yas)
4, Eriskin (18 yas ve Ustul)

Erken baslangigh skolyoz

Gec¢ baslangich skolyoz

Sekil 1. idiopatik skolyozun baslangic yasina gére siniflamasi

a) Erken baslangich skolyoz

idiopatik skolyozun erken baslangicli skolyoz formu 10 yas
alti cocuklarda goérilmektedir. EBS'de egrilikler yas, etiyo-
loji, egrilik derecesine, kifoz acisina ve ilerleme derecesine
gore 5 farkli parametreye gore siniflandirilir (Sekil 2) (40).
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«infantil
=Juvenil

«Konjenital/yapisal
*Niromuskiiler
+Sendromik
-Idiyopatik

-1: <20° R
-2: 20-50°

-3: 51-90°

-4z >90°

+(-): <20°
*N: 20-50°
*(+): >50°

L € < < 4

<P: 10-20%
=P2: >20%y1l

Sekil 2. Erken baslangicli skolyoz siniflamasi (40)

Erken baslangich skolyozun yasa gdre siniflamasinda in-
fantil ve jivenil tipleri vardir:

i.infantil idiyopatik skolyoz:
infantil idiyopatik skolyoz (iiS), dogum ile 3 yas arasinda
belirgin bir neden olmaksizin omurganin anormal egriligi
olarak tanimlanir. iS terimini ilk kullanan James, bu egri-
liklerin 3 yasindan dnce olustugunu, erkeklerde kizlardan
daha sik oldugunu ve sol torasik egri baskin oldugunu,
adodlesan idiyopatik ve konjenital skolyozdan klinik farkli-
liklarini ortaya koymustur (41). infantil idiyopatik skolyoz-
da olgularda %80-90'ininda spontan iyilesme beklenir,
bu nedenle biyik ¢cogunlugu tedavi gerektirmez. Kalan
ilerleyici skolyoz vakalari genellikle uzun ve karmasik te-
davi gerektirir (42). 1iS'nin ortak klinik dzellikleri asagida
siralanmustir (2, 43):

»Uc yas alti baslangic

»Erkek cinsiyet baskin (3/2)

»Sol tarafli torasik egri baskinhd

»Yaygin spontan iyilesme

infantil idiyopatik skolyozda kafatasinin asimetrik egriligi
ile karakterize plagiosefali (skolyoz egrisinin konveks ta-
rafi kafatasinin diiz oldugu yere lokalizedir), mental retar-
dasyon eslik edebilmektedir (44). Noral aks anaomalileri
infantil skolyozda %21,7 oraninda gorlilmektedir, &zellikle
20 derece ve lzeri infantil idiyopatik skolyozu olan tim
hastalarda néral aks anomalisi taramasi icin tiim spinal bol-
ge manyetik rezonans gorlntileme ile degderlendirilme-
lidir (45). 1iS'li hastalarda inguinal herni, gelisimsel kalca
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displazisi, konjenital kalp hastaligi ve akciger patolojileri
de gorilebilmektedir (44).

Postnatal akciger blyimesi, yasamin ilk 3 yilinda en hizlidir
ve iskelet olgunluguna ulagilana kadar daha yavas devam
eder. 1iS'nin progresif formunda toraksin anormal defor-
mitesi postnatal akciger biiylimesinde ve normal solunum
mekaniginde bozulmaya yol acarak, akciger hipoplazisi-
ne, perfiizyon kusurlarina ve bozulmus kosta mekaniginin
etkilerinden dolayi progresif restriktif akciger hastaligina
(RAH) yol agar ve bu patoloji torasik yetmezlik sendromu
(TYS) olarak adlandirilir. infantil skolyoza bagli intratorasik
hacim degisikligi ayni zamanda kardiyak disfonksiyona da
neden olabilir (43). Bu nedenle infantil idiyopatik skolyoz-
da birliktelik gosterebilecek ilave patolojiler agisindan dik-
katli olunmalidir.

ii. Juvenil idiyopatik skolyoz:

Juvenil idiyopatik skolyoz, 4 ila 10 yaslari arasinda teshis
edilen, altta yatan bilinen bir anormallik olmaksizin omur-
ganin 10 dereceden fazla lateral egriligi olarak tanimlanir.
Bu kategori, ¢ocuklarda tiim idiyopatik skolyozlarin yak-
lagik %10- 15'ini olusturur. Yelpazenin geng ucunda (3- 6
yas arasi), erkekler kizlardan biraz daha fazla etkilenir ve
egri genellikle sol taraftadir. Yas spektrumunun Gst ucuna
dogru (6- 10 yas), durum daha cok kizlarin (8:1) ve sag
tarafli egrilerin baskin oldugu ergen idiyopatik skolyoz gi-
bidir (46, 47).

Skolyoz, ergenlikten 6nce olduk¢a nadirdir ve EBS'li ¢co-
cuklarin sadece %10- 20'sini olusturur. Bu nedenle skol-
yozla iliskili veretbra disi patolojik durumlar igin kapsam-
li bir degerlendirme yapiimalidir. MRG ile kraniyospinal
gorlntileme, Chiari malformasyonu, konjenital vertebral
malformasyon, ndrofibromatozis, bagl kord, omurilik tu-
morleri ve siringomiyeli gibi predispozan durumlar dis-
lamak igin énemlidir ve vakalarin %15- %20'sinde rapor
edilmistir (47, 48).

b) Ge¢ baslangich skolyoz

idiopatik skolyozda 10 yas ve lizerinde ge¢ baslangicli
skolyoz olarak adlandiriimaktadir. GBS'ye addlesan (ergen)
ve eriskin idiyopatik skolyoz grubu dahil edilmektedir.

i. Adélesan idiyopatik skolyoz:

AIS, nedeni bilinmeyen, pubertenin baglangicinda veya
yakininda meydana gelen, omurganin yapisal lateral egri-
ligidir. Skolyoz Arastirma Dernegi tanimina goére 10 yasin-
dan sonra teshis edilen idiyopatik skolyoz vakalarini igerir.
Omurganin ayakta cekilen grafisinde Cobb teknigi ile 6l-
cilen en az 10°'lik bir egri ile vertebral rotasyonla birlikteli-
gi ve 6ne egilme sirasinda postlral asimetri ile teshis edilir
(49). AIS en sik goriilen skolyoz tipidir, addlesanlarin yak-
lagik %2 ila %3'tinl etkiler ancak AIS'li hastalarin %10'dan



Demir
Skolyoz Si

azinin tedaviye ihtiyaci vardir (50). AIS skolyoz hastalari
arasinda en sik gorilen form olmasi ve cerrahi planlamada
gereksinim duyulmasi nedeniyle en fazla siniflandiriimasi
yapilan skolyoz tipidir.

ii. Erigkin idiyopatik skolyoz:

Eriskin tip skolyoz Aebi tarafindan patogenezine gére 3
farkl formda siniflanmustir (51):

Tip 1: Birincil (primer) dejeneratif (de novo) skolyoz;
asimetrik disk ve/veya faset eklem artritinden kaynaklanir.
Tip 2: Progresif AiS formu; addlesan skolyozun yetiskin-
likte devam eden ve genellikle Ust Uste eklenen dejenera-
tif degisikliklerle birleserek olusan tipidir.

Tip 3: ikincil (sekonder) dejeneratif skolyoz; pelvik ob-
lisite, bacak uzunlugu farki, koksofemoral eklem hastalig
veya metabolik kemik hastaligi (cogunlukla osteoporoz)
gibi vertebra disi patolojilere ikincil olusan formdur.

Aebi siniflandirmasi, dogal prognoz tayininde faydalidir
ancak bireysel deformitelerin belirli &zelliklerini gdsterme-
de yetersizdir (51, 52). Schwab ve arkadaslari ve Skolyoz
Arastirma Dernegdi (SRS) tarafindan onerilen siniflandirma
sistemi kanita dayali yonetimi iyilestirmeyi amaclayan klinik
odakli bir cerceve saglamistir (11, 53). ilk olarak, 2006'da
hibrit SRS-Schwab Siniflamasi, radyografik ve klinik deger-
lendirme arasindaki iliskiye odaklandi. Daha sonra 2012
yilinda bu siniflama glincellendi. SRS- Schwab siniflama-
si, koronal egri tiplerinden ve Ug sagital diizenleyiciden
olusur. Egri tipi, her bir koronal egrinin maksimum agisini
dlgmek icin standart Cobb teknigi kullanilarak belirlenir ve
bunlar bélge ve blyiklige gore siniflandinr (Tablo 4) (54).

Tablo 4. Eriskin tip skolyoz SRS-Schwab Siniflamasi (54)

Koronal egrilik tipleri Sagital diizenleyiciler

Pi-LL

0: 10°’ ye kadar
+: Hafif (10°-20°)
++: Belirgin>20°

T: Sadece torasik
(<30° lomber)

L: Sadece TL/Lomber
(<30° torasik egrilikle beraber)

Global dizilim

0: SDE 4 cm
D: Cift egri +: SDE 4-9;5 cm
(<30° T ve TUL egrilerle bera- .. SDE>9:5 cm
ber)

Pelyik tilt
N: Majér koronal deformite 0: PT<20°

yok

Tim koronal egriler <30° +: PT (20°-30°)

++: PT> 30°

LL: Lomber lordoz Pi: Pelvik insidans PT: Pelvik tilt SDE: Sagital
dikey eksen TL: Torakolomber
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lll. ACISAL SINIFLAMA:

Radyografide Cobb yéntemine gore dlcilen skolyoz agisi,
idiyopatik skolyozun ydnetiminde belirleyici faktorlerden
biridir ve tedavi kararlanyla dogrudan iliskilidir. Bu sinif-
lama konservatif tedavi ve cerrahi tedavinin planlanmasi,
prognoz tayininde énemlidir. Agisal siniflamaya gére IS;
hafif, orta, orta-cok siddetli, siddetli, siddetli-cok siddetli
ve ¢ok siddetli olmak lizere alt gruplarina ayrilmistir (15)
(Sekil 3).

Cok siddetli
56 dstii

iddet Siddeti-
Oagiddeti 515

3640

Sekil 3. Acisal skolyoz siniflamasi

IV. TOPOGRAFIK SINIFLAMA:

Apikal vertebra, skolyotik egrilikte orta hattan en cok
uzaklasan ve rotasyona ugrayan vertebradir. SOSORT, kor-
seleme ve cerrahi tedavi planinda faydali olabilecek to-
pografik siniflamayi egriligin apikal vertebra yerlesim ye-
rine gore; servikal, serviko-torasik, torasik, torako-lomber,
lomber olmak lzere 5 grupta siniflamistir (Sekil 4) (15, 38).

Sekil 4. idiyopatik skolyozda topografik siniflama

V. RADYOLOJIK SINIFLAMA:
Klinik degerlendirmenin tamamlayicisi olan radyografi,
skolyozu siniflandirmak ve dogal seyrini ve tedaviye ya-
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nitini izlemek igin kullanilan birincil gérintileme yontemi-
dir. Radyolojik siniflama 6zellikle cerrahi miidahale icin yol
gOstericidir.

Cobb, radyografi caginda skolyoz icin bir siniflandirma
sisteminin temelini tanimlayan ilk yazardir. Skolyoz siddeti
Cobb teknigi ile degerlendirilir. Cobb acisi bir torakolom-
ber radyografide 6lciillr ve en fazla egime sahip iki omu-
run ug plakalarina (end-plate) paralel olarak gizilen cizgiler
arasindaki kesisen aci olarak tanimlanir (55). SRS Termino-
loji Komitesi skolyoz egrilerinin dl¢limi icin Cobb ydnte-
mini dnermektedir. Bu yéntem ¢ adimdan olusur (56):

»Ust u¢ vertebranin yerini tespit etmek,

»Alt ug vertebranin yerini belirlemek ve

»Ust uc vertebranin (st ylizeyinden ve alt ucun alt yiize-
yinden kesisen dikey cizgiler cizmektir.

Bu dik dogrularin diiz bir ¢izgiden sapma agisi, egrinin
agisidir. Ug plakalar gizlenmisse, bunun yerine pedikdiller
kullanilabilir.

Skolyoz igin ordinal siniflandirma sistemi deformitenin
veya tedavi stratejilerinin spesifik davranislarinin tanin-
masi, deformite alt tiplerini siralamasi bakimindan yarar-
lidir. Egri paternleri cogu ordinal siniflandirma sistemi igin
dnemli bir temeldir. Ordinal siniflandirma ilk olarak Schult-
hess siniflamasindan servikotorasik, torasik, torakolomber,
lomber ve kombine cift primer egrilik olarak tiretilmistir
(57). Ponseti ve Friedman ise 1950'de skolyozda spesifik
egri tiplerinin kolayca taninabilecegini ve deformitenin ye-
rinin egrinin bliylimesiyle bile nadiren degistigini, egri tipi-
nin ve dogal seyrinin siniflamada énemini vurgulamiglardir
(11, 58, 59). Buna ragmen, egri lokalizasyonu temelli bir
siniflandirma sistemi, egri tiplerini ayirt etmede ve tedavi
seklini dSngérmede sinirli etkiye sahiptir (11).Buna ragmen
egri konumuna dayali bir siniflandirma sistemi, egri tirleri
arasinda farklilasmada ve bakim stratejilerinde rehberlikte
sinirli faydaya sahiptir (11).

Rigo Siniflamasi:

Siniflandirma, Chéneau korsesi ve benzerlerini iceren be-
lirli korse tiplerinin tasarimi ve Uretimi igin gereken &zel
dlzeltme ilkelerini tanimlamak icin gelistirilmistir. Siniflan-
dirma, klinik ve radyolojik kriterleri icerir. Klinik kriterler,
hastanin dorsal gériiniimiinden ve 6ne egilmesiyle dogru-
dan gbzleme gore bes temel egri tipini tanimlar (60, 61):
I. Dengesiz torasik egri (Ug egri paterni)

Il. Gergek cift egri (Dort egri paterni)

lll. Dengeli torasik ve yalanci ¢ift egri (Olmayan-3, olma-
yan-4)

IV. Tek lomber egri
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V. Tek torakolomber egri

Klinik teshis sonrasi radyolojik frontal dizlem kullanilarak
tipin dogrulanmasi ve gerektiginde belirli bir alt tipin se-
cilmesi gerekir:

»"“Dengesiz torasik egrinin” lomber yerlesime gore A1,
A2 ve A3 alt tipleri vardir.

»"Gercek cift egrinin” torasik yerlesime goére B1 ve B2
alt tipleri vardr.

»"Ug-dért olmayan” temel tip, ayrica lomber yerlesimle
ilgili olarak C1 ve C2 alt tiplerine ayrilr.

»"“Tek lomber egri” ve “torakolomber egri” sirasiyla E1
ve E2 olarak adlandirilir.

»"D belirleyici” A, B veya C alt gruplarinda bulunan Ust
torasik yapisal egriligi gosterir (60).

Rigo Siniflandirmasi, radyolojik kriterlere ek olarak, SRS
terminolojisine gore egri paternini, “gegis noktasindaki”
denge/dengesizligi ve L4-5 ters tilti (egimi) icerir (60, 61).

King- Moe Siniflamasi:

idiopatik skolyoz siniflamasi, AiS tedavisinin planlanmasin-
da icin Harrington rodlarini (cubuklarini) kullanma deneyi-
minden sonra 1983 yilinda gelistirilmistir (62). King-Moe
siniflandirmasini, cerrahlarin spinal flizyon igin uygun eg-
rileri ve vertebral seviyeleri belirlemesine izin veren egri
tipine dayali bir tedavi algoritmasi saglamistir (63). Ayrica
gbzlemci ici ve gdzlemciler arasi gecerlilik, glvenilirlik ve
tekrarlanabilirlik agisindan zayif-orta korelasyon gosteril-
mistir (64, 65). King ve Moe siniflamasina goére bes egri
tarG tanimlanmistir (66):

Tip 1: Lomber egri torasik egriden biyiiktiir. Her iki
yi (SSVC) gectigi, “S" sekilli deformitedir.

Tip 2: Torasik egri lomber egriye esit veya daha biyiik-
tiir. Her iki egrinin de yapisal oldugu ve SSVC'yi gectidi,
"S" sekilli deformitedir.

Tip 3: Tek major torasik egri. Yalnizca torasik egri yapi-
saldir ve SSVC'den gecer.

Tip 4: Tek uzun "C" seklindeki torasik egri. Lomber be-
sinci vertebranin sakrum Uzerinde ortalandigi ve lomber
dordiincii vertebra torasik egriye dogru tilt yapmistir.

Tip 5: Cift torasik egri. King-Moe sistemi, AIS’ de tedavi-
yi yonlendirmek icin uzun siire yaygin olarak kullanilan ve
tedaviye rehberlik eden bir siniflama olmasina ragmen si-
nirli yénleri vardir: King-Moe siniflamasinda deformite sa-
dece koronal olarak degerlendirilmistir, skolyozda koronal,
sagital ve aksiyel dizlemleri iceren 3 boyutlu deformite
tanimlamasinda bu nedenle yetersiz kalmistir. izole tora-
kolomber ve li¢lt ana egriler tanimlanmadigi igin kapsamli
degildir (39, 66, 67).
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King-Moe siniflamasi, konservatif tedavi planlamasina yol
gosterse de skolyoz cerrahisinde segmental enstriman-
tasyonun Harrington cubuklarinin yerini almasi ve Lenke
siniflamasi ile birlikte cerrahi tedavi planlamasinda giincel-
ligini yitirmistir (68).

Lenke Siniflamasi:
Lenke ve arkadasglari, AIS icin giinimiizde en yaygin kulla-
nilan siniflandirmayi gelistirmistir. Bu siniflandirmada egri
tiplerini tanimlamak ve tedaviyi yénlendirmek amaglan-
mistir. Ayakta PA (postero-anterior), lateral, sag ve sol yana
egilme (bending) radyografilerinin degerlendirilmesine
dayanmaktadir. Bu siniflama cerrahi tedavide uygun ver-
tebral seviyelerin belirlenmesine yardimci olabilecek hem
koronal hem de sagital radyografik yontemleri icermek-
tedir. Lenke siniflamasinda 6 egri tipi olmasina ragmen
toplam 42 egri modeli gézlemlenebilir. Lenke Siniflamasi
temel olarak 3 patern icermektedir (68-71):
1. Egri tipi: Sol ve sag yana egilme radyografileri, egrileri
yapisal ve yapisal olmayan olarak ayirdeder. Alti egri tipi
vardir:

»Tip 1: Major torasik egri

»Tip 2: Cift torasik egri

»Tip 3: Cift major egri

»Tip 4: Ugli major egri

»Tip 5: Primer torakolomber veya lomber egri
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»Tip 6: Primer torakolomber egri veya ikincil torasik
egriye sahip lomber egri
1. Lomber omurga belirleyicisi: Apikal lomber verteb-
radan sapma tespit edilir. Sakrum merkezli dikey ¢izginin
koronal radyografideki lomber egri ile iliskisi temelinde
belirlenir ve lomber egriler tge ayrilir:

»A: Hafif

»B: Orta

»C: Blylk
2. Sagital diizlem belirleyicisi: Sagital planda T5-T12
vertebralar arasinda fizyolojik kifoz +10 ile +40 derece
arasindadir. T5-T12 sagital Cobb agisina gére kifozite be-
lirlenir; hipokifoz/ normal/ hiperkifoz tespit edilir.

Bu radyografik bilgi tgliist (egri tipi + lomber belirleyici
+ sagital lomber belirleyici) egri siniflandirmasini (6rnegin
2C+) belirlemek icin kullanilir. Lenke siniflandirma siste-
minde yapisal ve yapisal olmayan egriliklerin ayrimi igin
PA skolyoz grafilerinin yaninda yana egilme ve traksiyon
grafileri de goérintilenmektedir. Lenke Siniflamasi deger-
lendirmesinde izlenmesi gereken adimlar Tablo 5'te ta-
nimlanmustir (71, 72).

Lenke siniflamasina gore tip 1 ve 5 egri anterior veya pos-
terior cerrahi yaklasimla, diger egri tipleri ise posterior
yaklasimla tedavi edilmektedir. Lomber belirleyicileri A

Tablo 5. Lenke Siniflamasinda egri paterninin degerlendirilmesinde temel adimlar (71, 72)

I.  Egri tiirii belirlenir:
1. Tim egriler Cobb Acisi'na goére dlcildr.

2. Egriler apeks seviyesine gore (SRS'de belirtildigi sekilde) tanimlanir:

»Proksimal torakal (PT),
»Ana (main) torakal (MT),
»Torakolomber/lomber (TL/L) egrilikler

3. Mindr egrilerde yapisal/ yapisal olmayan egri ayrimi yapilir.

Il. Lomber omurga belirleyicisi tespit edilir:

Altr ana egri tur, SSVC'nin lomber omurga ile iliskisine dayali olarak A, B veya C olarak alt siniflara ayrilir:
A (minimal): SSVC stabil lomber vertebra pedikiilleri arasinda yerlesir.
B (orta): SSVC lomber egrilik apeksindeki vertebranin medialine teget seklindedir.
C (biiyiik): SSVC lomber egrilik apeksindeki vertebranin medialindedir.

lll. Sagital diizlem belirleyicisi tespit edilir:
Hipokifoz (-): +10 dereceden daha dustk bir egri
Normal (N): +10 ila +40 derece arasinda bir egri
Hiperkifoz (+): +40 dereceden fazla bir egri

Terminoloji:

Major egri: Cobb agisi en biiyik yapisal egridir.

Minér egri: En blyiik Cobb 6lglimiine sahip olmayan herhangi bir egridir, yapisal veya yapisal olmayan karakterde olabilir.
Yapisal egrilik: Lateral egilme radyografilerinde tamamen diizelmeyen, 25 derece ve Uzerinde olan veya torakal ve torakolom-

ber bileskede kifozu 20 derece Uzerinde olan egrilerdir.

Yapisal olmayan egrilik: Cobb Olciimii PA grafide 25 dereceden biiyiik yana egilme grafilerinde 25 derecenin altinda olan egri-
liklerdir. Hasta egrinin konveks tarafina egildiginde egri diizelmektedir.

Proksimal torakal (PT) egri: T1-3 arasi egridir.
Main (ana) torakal egri: T3-12 arasi egridir.
Torakolomber/lomber egri: T12-L4 arasi egridir.
SSVC: Santral sakral vertikal cizgi
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veya B olan hastalarda, lomber vertebra flizyonunun én-
lemesi amaciyla selektif torasik flizyon dnerilmektedir (62).

Lenke Siniflamasinin Kisithliklan

AlS'te kolay tekrarlanabilirligi ve givenilirligi nedeniyle
cerrahi planlamada tercih edilmektedir. Bununla birlikte
Lenke siniflamasinda bazi kisithliklar vardir: Siniflama iki
boyutludur, aksiyal plan yani vertebra rotasyonunu deger-
lendirmez. Cerrahi flizyon sinirlari net degildir. Siniflamada
iskelet matiritesi ve omuz-gévde dengesi degerlendirile-
memektedir (39, 73).

Peking Union Medical College (PUMC) Siniflamasi
Qiu ve arkadaglar, 2005 yilinda PUMC Siniflamasi‘ni ge-
listirmistir. Bu siniflama temel olarak deformiteyi lic boyut-
lu olarak degerlendiren, cerrahi yaklasim icin fizyon se-
viyeleri 6nerilen pratik ve kolay anlasilabilir bir sistemdir.
PUMC siniflamasi apeksin yerlesimi, egrinin sayisi, uzunlu-
Ju ve esnekliginin degerlendirildigi 13 alt sinifa ayrilmistir.
Tek, cift ve ¢l olmak tizere egrilikler U¢ ana tiptedir (74).
PUMC siniflamasi Qui ve arkadaslar tarafindan onceki
versiyonda proksimal torasik egride cerrahi flizyon kara-
rnda ve postoperatif omuz dengesinin saglanmasinda
belirsizlik nedeniyle 2 temel probleme yonelik iyilestirme
yapmak amaciyla 2019 yilinda glincellenmistir. Bu giin-
cel siniflamada orijinal versiyonuna goére gdzlemciler ici
ve gozlemciler arasi yiksek glvenilirlik ve cerrahi sonrasi
omuz dengesinin saglanmasinda daha iyi bir performans
gozlenmistir. Bu siniflama ayrica, her bir alt tip icin karsilik
gelen cerrahi flizyona rehberlik saglamaktadir (12, 75). Re-
vize siniflamada major egri tipi, apeks numaralandirmasi,
egri alt tip 6zellikleri, flizyon segim stratejisi yer almaktadir
(75):
I. Tek egri (apeks numarasi 1)
Ug alt tipi vardir:
»lA Torasik egri
»|B Torakolomber egri
»IC Lomber egri
Il. Cift egri (apeks numarasi 2)
Dort alt tipi vardir:
»lIA. Cift torasik egri (IIA1 ve IIA2 alt gruplari vardir)
»lIB. Torasik egri arti torakolomber/lomber egri, birinci-
si ikincisinden en az 10” daha yuksektir. 1B 1 ve |IB 2 olarak
iki alt tipi vardir.
»lIC. Torasik egri arti lomber/torakolomber egri. ilk
egri egri sonrakinde en az 10” daha kiguktir. [IC 1 ve IC 2
olarak iki alt tipi vardir.
»|ID. Torasik egri arti lomber/torakolomber egri. Egri
biyuklik farki <10°.
. Uglii egri (apeks numaras 3)
»lIIA. Lomber egri (IIB 1 kriterini karsilayan), (IIA 1 ve
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A 2 olarak iki alt tipi vardir)
»llIB. Lomber egri (1B 1 kriterini karsilayan), (1B 1 ve llIB
2 olarak iki alt tipi vardir)

Tum alt gruplarda proksimal torasik egri ve omuz denge-
sine gore farkl flizyon se¢imi tanimlanmistir. Revize PUMC
siniflandirmasi, her bir alt tip icin karsilik gelen cerrahi fiz-
yon kilavuzuna olanak sunmaktadir, orijinal versiyona goére
daha basit ve daha pratiktir. Bununla birlikte, bu degis-
tirilmis versiyon icin hala sinirlamalar vardir ve siniflanin
gelistiriimesi igin blylk 6rneklerle ok merkezli prospektif
calismalara ihtiyag duyulmaktadir (74).

SONUC:

Skolyoz siniflamasi, yas gruplarina gére ileri tetkik gerek-
sinimini ve prognozu 6n gérmede, konservatif ve cerrahi
tedavi planlamada yol gostermesi bakimindan énemlidir.
Buna ragmen skolyoz kliniginin puberte dncesi, puberte
dénemi ve eriskin dénemde farkli seyretmesi tim skolyoz
tipleri icin ortak bir siniflama olusturulamamasina neden
olmaktadir. ilerleyen zamanlarda skolyoza yol acan se-
beplerin genetik ve biyokimyasal tespiti ve gorintileme
yontemlerindeki teknolojik gelismeler ile birlikte siniflama
sistemlerinin tanimlanmasinda olumlu gelismeler beklen-
mektedir.

Tesekkiir: Fonksiyonel skolyoz gorsel ¢cekimi igin Asist. Dr
Muhammed Burak Orten ve Asist. Dr Mehmet Kéksal'a te-
sekkarlerimi sunarim.

Cikar catismasi: Bu derlemede herhangi bir cikar catig-
masi yoktur.

Finansal destek: Bu derlemede herhangi bir finansal des-
tek alinmamustir.
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