Moderno lijecenje ranopojavnih skolioza

Martincevié, Dora

Master's thesis / Diplomski rad
2019

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, School of Medicine / SveuciliSte u Zagrebu, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:987677

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-04-25

Repository / Repozitorij:

Dr Med - University of Zagreb School of Medicine
Digital Repository

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLIL

zir.nsk.hr


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:987677
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/mef:2174
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/mef:2174
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mef:2174

SVEUCILISTE U ZAGREBU
MEDICINSKI FAKULTET

Dora Martincevic¢

MODERNO LIJECENJE
RANOPOJAVNIH SKOLIOZA

DIPLOMSKI RAD

Zagreb, 2019.



Ovaj diplomski rad izraden je u Klinici za ortopediju Klinickog bolnickog centra
Zagreb 1 Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu pod mentorstvom prof. dr.
sc. Tomislava Papica, prim. dr. med. te je predan na ocjenu u akademskoj

godini 2018./2019.



POPIS KRATICA

3D — trodimenzionalno

AIS — adolescentna idiopatska skolioza

AP — anteroposteriorno

ATR — kut rotacije/zakrivljenosti trupa (eng. angle of trunk rotation)
C1-C7 — vratni (cervikalni) kraljesci

CT — kompjuterizirana tomografija (eng. computed tomography)
CTLSO - cervikotorakolumbosakralna ortoza

CVSL - sredi$nja okomita sakralna linija (eng. central vertical sacral line)
EOS — ranopojavna skolioza (eng. early-onset scoliosis)

FVC — forsirani vitalni kapacitet (eng. forced vital capacity)

L1-LS5 — lumbalni kraljesci

LL — latero-lateralno

M- muski spol

MCGR — magnetski kontrolirana proSirujuca Sipka (eng. magnetically controlled

growing rod)
MR — magnetska rezonanca

PA — posteroanteriorno



RTG - rendgen/rendgenska snimka
S1-S5 — sakralni kraljesci

SOSORT — Medunarodno drustvo posveceno ortopedskom i rehabilitacijskom
lijeenju skolioze (eng. International Society on Scoliosis Orthopaedic and

Rehabilitation Treatment)

SRS — Drustvo za istrazivanje skolioze (eng. Scoliosis Research Society)
TGR - tradicionalna proSirujuca/rastuca Sipka (eng. traditional growing rod)
T1-T12 — torakalni kraljesci

TIS — sindrom torakalne insuficijencije (eng. thoracic insufficiency syndrome)
UZV — ultrazvuk/ ultrazvu¢na metoda

VATER/VACTERL - engleska skracenica za skup anomalija koje se cCesto
zajedno pojavljuju te ¢ine ove sindrome (V-vertebralni/kraljezni¢ni defekti, A-
analna atrezija, C-kardijalne anomalije, T-trahoezofagealna fistula, E-
ezofagealna atrezija, R-renalne/bubrezne anomalije, L-anomalije

udova/eng.limb anomalies)

VEPTR — vertikalno proSirujuce proteti¢ko titansko rebro, tzv. umjetno rebro

(eng. vertical expandable prosthetic titanium rib)
VBS — segmentalne ploc€ice s vijcima (eng. vertebral body stapling)
VBT — kostana sidra sa sponama (eng.vertebral body tethers)

7 — zenski spol






1.Sazetak

Naslov rada: Moderno lijeenje ranopojavnih skolioza

Ime 1 prezime autora: Dora Martin¢evic¢

Tekst sazetka:

Ovaj diplomski rad prvenstveno govori o skoliozi, njenoj etiologiji, kategorizaciji te utjecaju
na rast 1 razvoj ostalih organa uz poseban osvrt na dosadas$nje lijecenje te danasnje napretke u

lijecenju i moguce buduce smjernice.

Skolioza je stanje u kojem dolazi do odstupanja od normalne zakrivljenosti kraljeznice, pri
¢emu nastaje pojacana postranicna zakrivljenost uz posljedi¢nu rotaciju kraljezaka unutar
zavoja. Ranopojavne skolioze su skolioze koje se javljaju prije navrSene 10. godine Zivota, a
mogu se javiti u sklopu kongenitalnih anomalija kraljeznice, neuromuskularnih bolesti,
pojedinih sindroma ili kao idiopatske. S obzirom na Siroku 1 raznovrsnu etiologiju, skolioze
obuhvacaju veoma inhomogenu skupinu bolesnika, a lijeCenje je Cesto veoma kompleksno te
Cesto zahtijeva brojne operacije. S obzirom na ranu dob u kojoj se javljaju, ranopojavne
skolioze predstavljaju znacajan rizik za bolesnike zbog kompromitacije pluéne funkcije.
Progresivna deformacija kraljeznice u ranoj zivotnoj dobi dovodi do izostanka normalnog
razvoja pluca i prsnog kosa.

Lijecenje skolioze moze biti konzervativno ili kirurSko. Odabir metode lijeenja ovisi o tipu
skolioze, dobi bolesnika, veli¢ini zavoja te riziku progresije i podleze¢im komorbiditetima, a
nacelno se zapocCinje konzervativnim lijecenjem ¢iji je cilj zaustaviti progresiju ili odgoditi
operaciju do dobi postizanja adekvatnog plu¢nog kapaciteta i kraljezni¢nog rasta. U slucaju

neuspjeha konzervativnih metoda ili velike progresije krivulje, kirurSko lijeCenje postaje

metoda izbora.

Kljucne rijeci: kraljeznica, ranopojavna skolioza, prsni kos, pluca, lijeenje



2. Summary

Title: Modern treatment of early-onset scoliosis

Author: Dora Martincevié

Text summary:

This graduate thesis primarily focuses on scoliosis etiology, categorization and its impact on
the growth and development of other organs, with a special review of the current treatment

and possible future guidelines.

Scoliosis is a spinal deformity consisting of lateral curvature and rotation of the vertebrae.
Early-onset scoliosis includes those presenting before the age of 10 years, and may either be
associated with congenital abnormalities of the spine, neuromuscular diseases and some
syndromes or it can be idiopathic. Given the wide and varied etiology, scoliosis covers a very
inhomogeneous group of patients, and its’ treatment is often very complex and requires
multiple surgical corrections. With regard to the early age of onset, scoliosis carries a
significant risk of lung function failure due to the progressive spinal deformation in the
critical time of pulmonary capacity development. Treatment options for scoliosis can be
classified as either conservative or surgical. The choice of treatment method depends on the
type of scoliosis, patient’s age, magnitude of the curve, risk of further progression and the
underlying comorbidities. Usually, the treatment begins with a conservative method whose
aim is to halt the progression of the curve or to delay a surgical treatment until the adequate
lung capacity and spinal growth are reached. In case of conservative method failure or a large

curve progression, surgical treatment becomes the method of choice.

Key words: spine, early-onset scoliosis, pulmonary capacity, lung function, treatment
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3. UVOD

3.1. Definicija

Skolioza se definira kao trodimenzionalna deformacija kraljeznice koja uz postrani¢nu
krivinu u frontalnoj ravnini ukljucuje rotaciju i torziju trupova kraljezaka u transverzalnoj i
promjenu profila u sagitalnoj ravnini (1). Naziv potjece od grcke rijeci ,,skolios”, Sto znaci
iskrivljen. U medicinskoj je terminologiji skolioza u najSirem smislu svaka postrani¢na krivina

kraljeZnice u frontalnoj ravnini (slika 1) (1).

Slika 1. Prikaz deformacije kraljeznice-skolioze na crtezu i RTG snimci. Lijeva slika prikazuje
crtez bolesnika sa skoliozom torakalne kraljeznice te posljedi¢no visim polozajem desnog
ramena 1 asimetrijom struka. Desna slika prikazuje RTG snimku skolioze- lateralne
zakrivljenosti kraljeznice u frontalnoj ravnini. Preuzeto iz: Murphy & Gaillard (2009), Scoliosis
case, str.1., uz odobrenje autora. (Case courtesy of OpenStax College, Radiopaedia.org, rID:
42770)



Prema vode¢em svjetskom autoritetu po pitanju skolioze 1 deformacija kraljeznice,
Drustvu za istrazivanje skolioza (eng. Scoliosis Research Society, u daljnjem tekstu SRS),
skolioza je svaka lateralna zakrivljenost kraljeznice u frontalnoj ravnini veca od 10°, mjereno

prema Cobbu (slika 2) (2). Ranopojavna skolioza je svaka skolioza koja se ocituje prije navrSene

10. godine zivota (3).

Slika 2. Prikaz mjerenja Cobbovog kuta na RTG snimci. Lijevo: po odredivanju najzakrivljenijeg
proksimalnog i distalnog kraljeska u krivini, oznac¢ava se njihova gornja (proksimalna) i donja
(distalna) pokrovna ploha, a kut koji te dvije linije zatvaraju naziva se Cobbovim kutem. Desno:
Zbog fizickih ogranic¢enja RTG snimke, linije crtane na nacin kao na lijevoj snimci se Cesto
sijeku izvan same snimke, stoga se pristupa geometrijskom principu translacije kuteva
okomicama na crtane linije pokrovnih ploha. Preuzeto iz: Weerakkody & Thuaimer (2013),

Cobb angle, str.l., uz odobrenje autora. (Case courtesy of A. Prof Frank Gaillard,
Radiopaedia.org, rID: 49374)



Skolioza se moze razviti kao jedna primarna krivina nalik na slovo C, ili kao dvije krivine
pri ¢emu primarna krivina zajedno s kompenziraju¢om sekundarnom krivinom zajednicki
oblikuje S oblik. Skolioza se moze pojaviti u svakom dijelu kraljeznice, pa tako moze biti
cervikalna, cervikotorakalna, torakalna, torakolumbalna te lumbalna (4). Strukturna skolioza
moze imati prate¢e deformacije u sagitalnoj ravnini u smislu lordoze 1 kifoze, pa tada govorimo o
lordoskoliozama 1 kifoskoliozama. Kifoza oznacava krivinu kraljeZznice u sagitalnoj ravnini s
konveksitetom prema straga, dok lordoza oznacava krivinu u istoj ravnini s konveksitetom prema
naprijed (4). Prema SRS-u, fizioloska vrijednost torakalne kifoze iznosi 10° do 40°, zakrivljenost
<10° smatra se hipokifozom, dok se zakrivljenost >10° definira kao hiperkifoza (3). FizioloSka
vrijednost lumbalne lordoze iznosi 40° do 60°, <40° jest hipolordoza, dok vrijednosti lordoze

>60° oznacavaju hiperlordozu (4).

Skoliozu definiramo prema polozaju, veli¢ini, smjeru te uzroku krivine. TeZina skolioze
odredena je opsegom zakrivljenosti kraljeZznice i kutom rotacije trupa. Ranopojavne skolioze
obuhvacaju sve skolioze koje se ocituju prije navrSene 10. godine, a kojima je Cobbov kut veci
od 10° i to bez obzira na njihovu etiologiju (5). Ova skupina skolioza predstavlja osobito
zahtjevnu skupinu bolesti, zbog utjecaja na rast i razvoj kardiopulmonalnog sustava i prsnog

kosa te povecanu ucestalost fatalnog ishoda, osobito u nelijeCenih bolesnika (6).

3.2. Klasifikacija i etiologija

Skolioze dijelimo na strukturalne i1 nestrukturalne, pri ¢emu strukturalne skolioze
predstavljaju skolioze u uzem smislu rijeCi, dok se nestrukturalne skolioze nazivaju i
funkcionalnim skoliozama (1). Funkcionalne skolioze nazivamo takoder i skolioti¢nim drzanjem,

one su redovito posljedica nekih drugih, trenutnih stanja te se dovode u vezu s nepravilnim



drzanjem. Neka od stanja koja za posljedicu imaju skolioti¢no drzanje su: razlika u duljini donjih
udova, bolesti zgloba kuka, lumboishijalgija, akutni reumatizam, hernijacija intertvertebralnog
diska ili antalgi¢no drzanje kao posljedica apendicitisa. Skolioze takoder mozemo podijeliti i
prema njihovoj etiologiji, na primarne 1 sekundarne (7). Primarnim skoliozama uzrok je
nepoznat, dok se sekundarne dijele s obzirom na svoj dominantan uzrok. Primarne (idiopatske)
skolioze smatraju se dijagnozom iskljucenja, dakle dijagnosticiraju se nakon S$to su svi ostali
potencijalni uzroci iskljuceni (7).

Kada govorimo o idiopatskoj skoliozi, vazna je i njena podjela prema dobi. Infantilna
skolioza podrazumijeva onu koja se pojavljuje do 3. godine Zivota, juvenilna idiopatska skolioza
se javlja izmedu 4. 1 10. godine, dok su adolescentne sve one skolioze koje su se pojavile nakon
10., a prije 18. godine zivota (5). Navedena tri razdoblja predstavljaju specifi¢ne periode rasta
tijekom djetinjstva 1 adolescencije, svaki sa svojim tipi¢nim karakteristikama. Infantilni 1
adolescentni period karakterizira zamah rasta, dok u juvenilnom periodu nastupa usporavanje
rasta, pa su i samim time juvenilne skolioze ipak nesto rjede. Opcenito, sve se skolioze prema
SRS-u, s obzirom na dob mogu podijeliti na ranopojavne - ukoliko se javljaju prije 10. godine
zivota 1 na kasnopojavne (8). Dob u kojoj skolioza nastaje kljucan je faktor ne samo u pristupu
bolesniku, ve¢ i u izboru samog lijeCenja. Ta vaznost proizlazi iz ¢injenice da su ranopojavne
skolioze povezane sa znaCajno vec¢im rizikom od prerane smrti zbog kardiorespiratornog
zatajenja (6). Posljednja podjela skolioza temelji se na veli¢ini Cobbovog kuta izmjerenog kod
bolesnika. S obzirom na veli¢inu Cobbovog kuta, skolioze dijelimo u tri stupnja. Prvi stupanj
obuhvaca bolesnike s Cobbovim kutom izmedu 15° 1 35° 1 takvu skoliozu nazivamo blagom.
Drugi stupanj znaci srednje teSku skoliozu, a Cobbov kut iznosi izmedu 35° 1 75°. Tre¢i stupanj

nazivamo teSkom skoliozom, a Cobbov kut premasuje vrijednost od 75° (9).



Sekundarne ili ne-idiopatske skolioze obuhvacaju nekoliko podtipova, a to su:
kongenitalne, neuromuskularne, sindromske i torakogene (7).

Kongenitalne skolioze prisutne su po rodenju, a dijele se na poremecaje formacije
(stvaranja) kraljezaka i segmentacije (razdvajanja) kraljezaka (Slika 3). Ove se skolioze mogu
oc¢itovati odmah po rodenju, a najizraZenija progresija dogada se u prvoj godini Zivota te u
preadolescenciji - dva perioda u kojima je rast djeteta najizraZeniji (5). U tom je razdoblju

posebno vazno pratiti napredovanje zakrivljenosti zbog moguce iznimno brze progresije krivine

(7).



Slika 3. Kongenitalna skolioza. Trodimenzionalni prikaz lumbosakralne kraljeznice
kompjutoriziranom tomografijom (eng. multislice computed tomography (MSCT)):
rekonstrukcija lumbalne kraljeznice s hemivertebrom razine L2/L3. Preuzeto iz: Murphy &
Gaillard (2009), Scoliosis case, str.l., uz odobrenje autora. (Case courtesy of Dr Ahmed
Almuslim, Radiopaedia.org, rID: 6919)

Neuromuskularne skolioze nastaju zbog poremecaja u centralnoj kontroli miSi¢nog
tonusa koji dovode do spasti¢ne ili flakcidne pareze muskulature, Sto rezultira poremecenom
ravnotezom agonista i antagonista u odrzavanju stabilnosti trupa. Mogu nastati u sklopu
cerebralne paralize, miSi¢nih distrofija i miopatija, kao posljedica ozljede kraljezni¢éne mozdine,

spinalnih tumora ili rascjepa kraljeznice (lat. spina bifida). Cesto je udruzena s restriktivnom



boles¢u pluca. U pravilu, ovaj tip skolioze nastupa ranije, klinicka mu je slika mnogo teza od
idiopatske te pokazuje vecu sklonost progresiji, Cak i nakon zavrsetka rasta (5).

Sindromske su skolize pak uzrokovane insuficijencijom pasivnih stabilizatora kraljeznice
(vezivno 1 koStano tkivo) te se javljaju kao dio razli¢itih sindroma, primjerice Marfanova
sindroma, neurofibromatoze, Ehlers-Danlosova sindroma, Prader-Willijevog sindroma, bolesti
krhkih kostiju (lat. osteogenesis imperfecta) te raznih kostanih displazija (5).

Torakogene skolioze nastaju kao posljedica kirurSkog otvaranja prsne Supljine
(torakotomije) u ranoj Zivotnoj dobi. Djeca podvrgnuta ovom zahvatu imaju 20 % veci rizik za
razvoj skolioze tijekom zivota, S$to je znacCajno povecanje u odnosu na relativni rizik za skoliozu

u zdrave djece (7).

3.3. Rizi¢ni ¢imbenici

Unato¢ preglednoj sistematizaciji i brojnim istrazivanjima, do danas je uzrok vecine
skolioza ostao nepoznat, a sukladno tome i1 vecina skolioza pripada u skupinu idiopatskih
skolioza. Neke od skolioza u podlozi imaju odredene bolesti pa se prema njima i svrstavaju u
prethodno navedene skupine, ali pravi razlog nastanka ostaje nepoznanica. Neki od rizi¢nih
¢imbenika za koje se smatra da pogoduju nastanku skolioze su: genetski, biomehanicki te
kombinacija metabolickih i ¢imbenika rasta (10). Od genetskih ¢imbenika rizika najvise se isticu
zenski spol te visina. Takoder, pojava skolioze se Cesto veze uz Turnerov sindrom, jednu od
najées¢ih kromosomopatija u zena. Cak oko 10% bolesnica s Turnerovim sindromom razvije
skoliozu (10). Od bioloskih ¢imbenika spominju se abnormalnosti gradivnog proteina kolagena i

s njime povezanih enzima metaloproteinaza (11). Razvoj skolioze zbog biomehanickih



¢imbenika vjerojatno je posljedica interakcije nekoliko patogenetskih mehanizama, izmedu
ostalog neravnoteZze u samoj tezini kraljeznice, labavljenja zglobova i promjena u potpornom
tkivu (10). Unato€ brojnim istrazivanjima i otkrivanju odredenih rizi¢nih faktora, do danas ostaje
nepoznanica u kojoj mjeri svaki od njih utjeCe na razvoj skolioze. S obzirom na povecanu
incidenciju u pojedinim skupinama, neminovno je spomenuti da rizik postoji, a koliki je znacaj
svakog od pojedinih uzroka, preostaje tek otkriti. Skolioza se stoga, na temelju dosadasnjih

saznanja, svrstava u bolest multifaktorijalne etiologije.

3.4. Incidencija i prevalencija

Incidencija skolioze varira obzirom na dob, spol te genetske osobitosti. Opcenito,
idiopatske skolioze ¢ine ¢ak 80% skolioza, dok sekundarne skolioze ¢ine 20% od ukupnog broja
(9). Od svih idiopatskih skolioza, infantilne obuhvadaju tek 1%, juvenilne 10-15%, dok
adolescentne ¢ine oko 90% (12).

Procjenjuje se da skoliozu ima 2-3% populacije Sjedinjenih Americ¢kih Drzava tj. izmedu
51 9 milijuna ljudi (13). Oko 1,5% do 3% pojedinaca ima vrijednost Cobbovog kuta 10° ili
manje, a dob u kojoj se skolioza najc¢eS¢e manifestira obi¢no je izmedu 10. i 15. godine, Sto
medu djecom 1 adolescentima ¢ini ¢ak 85 % dijagnosticiranih, dok je prevalencija onih koji
zahtijevaju lijecenje znatno manja i iznosi izmedu 0.5 1 3% (13). Incidencija skolioze veca je 1,5
do 3 puta u djevojcica u odnosu na djecake (14). Ovaj omjer raste s dobi te je vjerojatnost
progresije krivine ¢ak 10 puta veca u djevojcica nego djeCaka. Pretpostavlja se da je uzrok tomu
raniji zamah rasta u odnosu na posturalnu misi¢no-kostanu zrelost u djevojéica (11). U Zenskog

spola postoji veca vjerojatnost razvoja tezeg oblika skolioze. Obzirom na frontalnu ravninu, udio



lijevih 1 desnih krivina je podjednak, a obzirom na smjestaj krivine na kraljeznici, torakalne
skolioze ¢ine 40%, dok je udio torakolumbalnih 48% svih skolioza (15).

Idiopatske skolioze ¢esce se pojavljuju u infantilnom i adolescentnom razdoblju, dok su
juvenilne nesto rjede 1 s tezim klinickim tijekom (8). Juvenilne skolioze su nesto ¢eS¢e u muske
djece te su CeSce lijevostrane (5). Veca prevalencija skolioza uocCava se kod bolesnika s
neuromuskularnim bolestima u odnosu na opcéu populaciju. Ona se kre¢e od 20% u djece s
cerebralnom paralizom do 60% u bolesnika s mijelodisplazijom. Prevalencija se povecava na
90% kod bolesnika s Duchenneovom misSi¢nom distrofijom (16). Opcenito, Sto je bolest vise
izrazena, veca je 1 ucestalost i1 tezina skolioze (16). U ukupnoj populaciji incidencija
ranopojavnih skolioza iznosi 1,5%. Sto se ti¢e idiopatskih skolioza, na infantilne otpada 4%, a na
juvenilne 10-15% svih slu€ajeva (17). Obzirom na nedostatak adekvatnog radiografskog probira,
podatak o to¢noj incidenciji kongenitalnih skolioza nije poznat, no procjenjuje se kako

prevalencija ovih skolioza iznosi 1-4% (17).

3.5. Klinicka slika i tijek skolioza

Ono §to je zajednicko vedini skolioza jest Cinjenica da je skolioza, pogotovo u svojim
blazim oblicima, gotovo uvijek bezbolna. Sama zakrivljenost kraljeznice moze biti toliko
suptilna da ju roditelji godinama ne uocavaju. Ipak, prvi znak koji kod roditelja pobuduje sumnju
obi¢no je uocCavanje asimetrije leda pri sagibanju djeteta (7). Mogucée je uociti asimetriju
udaljenosti ruke i torza izmedu lijeve 1 desne strane tijela. Takvo zauzimanje asimetricnog
polozaja moze biti praceno gréevima misSica 1 boli s jedne strane tijela uz naglu pojavu umora
nakon dugotrajnog sjedenja ili stajanja (18). Medutim, svi se ovi simptomi javljaju uglavnom
kod jace izrazenih skolioza. Tijek skolioze ovisi o brojnim ¢imbenicima te nije uvijek lako

predvidljiv. Neki od najvaznijih jesu dob, spol, dob pojave menarche u djevojCica, kao i1 koStana



zrelost, stupanj krivine te stupanj rotacije (19). S obzirom na to da kod ranopojavnih skolioza
razlikujemo infantilne i juvenilne, razlikuje se 1 njihov klinicki tijek. Najbolji tijek 1 prognozu
medu njima imaju infantilne skolioze, do ¢ije spontane rezolucije dolazi u cak 90% slucajeva
(20). Kod infantilnih skolioza postoje dvije opcije - znacajna progresija ili potpuna spontana
regresija 1 poboljSanje, pri cemu je poboljSanje Cest ishod i to ¢es¢i Sto je skolioza nastala ranije,
posebice unutar prve godine Zivota (5). Juvenilne 1 sekundarne skolioze obi¢no progrediraju uz
teze posljedice. Bez obzira na razli¢it klinicki tijek pojedinih tipova skolioza, postoje odredene
zajednicke odrednice pogorSanja i progresije bolesti, u vidu dodatnih komplikacija bolesti koje
progresije bolesti jesu pogorSanje kardiopulmonalne funkcije, razvoj sindroma torakalne
insuficijencije te izrazita bol, za koju diferencijalno-dijagnosticki treba iskljuciti postojanje
intraspinalnog procesa (21). Nastanak boli te njeno pogorSanje nastaje uslijed preopterecenosti
miSi¢a te neuravnoteZzenog rasporeda mase duz kraljezni¢nog stupa koji je ve¢ iskrivljen.
Ucestalost boli nije bitno razlicita od one u opc¢oj populaciji, ali pokazuje vecu rezistenciju na
lijeCenje. PogorSanje kardiopulmonalne funkcije nastaje kao posljedica nedovoljnog rasta i
razvoja pluca 1 prsnog koSa, pri ¢emu zbog inhibicije alveolarnog razvoja dolazi do nastanka
restriktivne pluéne bolesti. Razvoj restriktivne pluéne bolesti pak vodi ka razvoju pluéne
hipertenzije i cor pulmonale s moguénos$¢u ranog zatajivanja respiratorne funkcije €iji je smrtni
ishod u toj fazi napretka bolesti veoma tesko izbjec¢i (22). U skupini ranopojavnih skolioza vece
krivine (>70° prema Cobbu) povezane su s vefim mortalitetom nego one manje (22).
Ranopojavne skolioze sklone su progresiji i razvoju komplikacija, stoga su rana dijagnoza i
promptno lijeCenje nuzni za uspjeh u zbrinjavanju ovakvih bolesnika, pri ¢emu je glavni cilj

omoguciti S§to normalniji razvoj pluca i1 srca (23). Kasnopojavne skolioze, prema Dolanu i
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suradnicima (24), nisu povezane s vecom smrtnosti, osim kod bolesnika ¢iji Cobbov kut iznosi
vise od 100° i posljedicno dovodi do razvoja cor pulmonale i zatajivanja desnog srca. Medutim,
kasnopojavne skolioze povezuju se s vecom ucestalosti bolova u ledima te psiholoSkim
poteSko¢ama u obliku izmijenjenog poimanja samoga sebe, ali bez vecih promjena u
svakodnevici bolesnika. Bolesnici Cija skolioza po zavrSetku rasta, odnosno postizanja koStane
zrelosti, ne prelazi kut od 30°, nemaju rizik od progresije krivine. Skolioze vece od 50°
progrediraju u prosjeku za oko 0,5° do 1,5° godisSnje (24). Prognoza ranopojavnih skolioza gora
je od one adolescentnih i adultnih, negoli u infantilnih, koje se vrlo ¢esto mogu spontano povucéi
(25). Za razliku od idiopatskih skolioza, sekundarne skolioze najCeS¢e se prezentiraju ranije i
tezom klinickom slikom, $to posebice vrijedi za neuromuskularne skolioze. Skolioza je Cest
pratilac neuromuskularnih bolesti, a osobitost ove populacije jest da deformitet kraljeznice u
neuromuskularnih bolesnika u pravilu nastavlja progredirati i nakon postignute koStane zrelosti
(5). Takoder, ¢esce dovodi do oStecenja pluéne funkcije, Sto umanjuje kvalitetu i trajanje Zivota
bolesnika, s obzirom na to da je vec¢ina bolesnika tesko pokretna uz otezano sjedenje. Moguc je i
razvoj bolnih sindroma zbog pritiska rebrenih lukova na ilijjatne grebene uslijed deformacije, a
poznata je 1 povezanost s asimetricnom kontrakturom kuka, iS¢asenjem kuka te kosom zdjelicom
(25). Neuromuskularne skolioze nose veci rizik postoperativnih komplikacija zbog cestih
respiratornih 1 gastrointestinalnih komorbiditeta (5). Kongenitalne skolioze ¢esto su povezane s
anomalijama drugih organskih sustava, vrlo Cesto srca i bubrega, a tijek 1 prognoza uvelike ovise
o vezanim poremecajima uz koje se javljaju. Dobar primjer su kongenitalne skolioze u sklopu
VATER/VACTERL asocijacije (eng. Vertebral anomalies, Anorectal malformations,
Cardiovascular anomalies, Tracheoesophageal fistula, Esophageal atresia, Renal and/or radial

anomalies and Limb defects, u daljnjem tekstu VATER/VACTERL) ili one vezane uz
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intraspinalne anomalije, kod kojih uvijek treba uciniti ekstenzivnu obradu kako bi se otkrile sve
podleze¢e deformacije odnosno bolesti i moglo pristupiti lijeCenju na najsigurniji nacin za
bolesnika (5). Za sindromske skolioze karakteristicna je pojava duzih krivina, a svaki se sindrom
predstavlja individualnom, specificnom klinickom slikom. Tako je uz neurofibromatozu
uobicajena proSirenje duralne vrece, Sto moze znacajno otezati ugradnju spinalnih implantanata
pa se ova posebnost uzima u obzir pri izboru metode lijecenja (5). Osim $to utjecu na fiziolosku
funkciju 1 fizicki izgled pojedinca, skolioze naruSavaju i bolesnikovo psihosocijalno stanje. Kod
blagih skolioza mogu biti oteZane ili smanjene samo neke funkcije kao Sto su tjelesna sposobnost
za rad zbog smanjene muskuloskeletne razvijenosti, dok su kod tezih oblika skolioza ugrozene i
mnoge druge funkcije koje mogu rezultirati potpunom nesposobnoscéu za rad te psiholoSkim

problemima.

3.6. Fiziologija rasta i razvoja kraljeinice i pluca. Posljedice deformacije
kraljeznice

Poznato je da ranopojavne skolioze, upravo zbog svog vremenskog preklapanja s
razvojem nekih od vitalnih organa, mogu imati ozbiljne posljedice po razvoj istih te znacajno
smanjiti ocekivani Zivotni vijek u odnosu na kasnopojavne skolioze. Upravo iz tog razloga
deformiteti koji su se ranije manifestirali imat ¢e najéeS¢e i vecu mogucnost progresije i
negativnog utjecaja na razvitak kapaciteta ostalih organa (6). Za razumijevanje povezanosti
skolioze 1 oSte¢enja kardiorespiratorne funkcije, potrebno je najprije razjasniti vremenski tijek
rasta i razvoja kraljeZnice te pluca i srca, kao organa na ¢iji razvoj skolioza najvise utjece. Pluca
pokazuju nelinearnu krivulju rasta. Alveolarno-kapilarna proliferacija doseze svoj vrhunac u
prve dvije godine Zivota, a zavrSava oko 8. godine, dok se volumen bronhijalnog stabla povecava

kako dijete raste (Slika 4) (21).
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Slika 4. Rast 1 razvoj pluca, alveola i kraljeznice. Graficki prikaz meduodnosa ukupnog broja
alveola, duzine T1-S1 segmenta 1 ukupnog volumena pluca ¢iji je porast veoma izrazen u prvih
nekoliko godina zivota. Preuzeto iz: Yang & Andras (2016), Early-onset scoliosis: A review of

history, current treatment, and future directions, str. 4, uz dopustenje American Academy of

Pediatrics

U slucaju deformacije ili gubitka fleksibilnosti u kompleksu koji tvore kraljezak, rebro i
prsna kost (temeljni biomehanicki sklop prsnog kosa), dolazi do naruSavanja kapaciteta diSnog
sustava 1 negativnog utjecaja na razvoj alveola. Ovaj proces se dogada prilikom razvoja i
progresije skolioze, posebice ranopojavne, a dovodi do redukcije broja i volumena alveola (26).
Pojava 1 progresija skolioze u djece mlade od 10 godina uzrokuju restriktivnu plu¢nu bolest koja

u slucaju zakasnjelog 1 neadekvatnog lijeCenja rezultira pojavom pluéne hipertenzije i
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kardiopulmonalnog zatajenja, Sto znatno povecava mortalitet u ovih bolesnika. U jednom
istrazivanju otkriveno je Cak dvostruko povecanje mortaliteta do 40. godine u usporedbi s

zdravom populacijom (5).

Utvrdena je Cvrsta povezanost izmedu rasta kraljeznice 1 respiratorne funkcije koja je
opisana u nekoliko istrazivanja, a pokazuje direktnu korelaciju izmedu testova respiratorne
funkcije i duzine T1-T12 segmenta mjerene na bolesnicima koji su dosegli svoju koStanu zrelost,
a operirani su u djetinjstvu zbog kongenitalne skolioze (21). Rast kraljeZnice najbrzi je u prvih 5
godina zivota, a prosje¢no povecanje T1-S1 segmenta u tom periodu iznosi oko 10 cm. U
razdoblju koje slijedi, rast se usporava te od 5. do 10. godine Zivota iznosi oko 5 cm, dakle u
prosjeku 1 cm godisnje. Nakon 10. godine Zivota pa sve do odrasle dobi segment T1-S1 raste jos§

za oko 10 cm §to ukljucuje i1 adolescentni zamah rasta od 2 cm na godinu (5).

Budu¢i da rast moze izravno potaknuti progresiju skolioze, periodi naglasenog rasta
osobito su kriti¢ni za progresiju. U djece koja boluju od ranopojavne skolioze nerijetko nalazimo
hipoplaziju pluc¢a uz razvoj pluéne hipertenzije, a povecava se i rizik od razvoja restriktivne
pluéne bolesti koja nastaje zbog smanjene rastezljivosti prsnog kosa te disfunkcije respiratornih
miSica. Navedeni patofizioloski procesi temelj su problematike vezane uz pluénu patologiju koja
se razvija u sklopu skolioze. S obzirom na uo¢enu povezanost medu ovim procesima Campbell 1
suradnici (5, 16) razvili su koncept sindroma torakalne insuficijencije (eng. Thoracic
Insufficiency Syndrome, u daljnjem tekstu TIS), koji oznacava nemogucnost prsnog kosa da
adekvatno podrzava respiratornu funkciju i svojim razvojem omoguci razvoj pluca u djece.
Faktori bitni za urednu funkciju pluéa su primjeren volumen i broj alveola te prsni ko§ koji

svojim razvojem i pokretljivoS¢u omogucava normalan udisaj i izdisaj. U djece s ranopojavnim
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skoliozama svi navedeni faktori su kompromitirani. Takoder, u sklopu nekih sindroma (npr.
Jeune, Jarcho-Levine, Sensenbrenner) i kongenitalnih skolioza prisutne su deformacije prsnog
kosa, odnosno malformacije rebara, koje doprinose negativnom utjecaju na razvoj plucne

funkcije u ovih bolesnika (16).

Iako nije moguce odrediti to¢an stupanj deformiteta kraljeznice koji bi doveo do pojave
pluénih simptoma, uoceno je da deformiteti manji od 30° imaju drasticno manju vjerojatnost
pluénih komplikacija i negativnog utjecaja na plué¢nu funkciju (6). Spirometrija predstavlja vaznu
1 korisnu metodu mjerenja forsiranog vitalnog kapaciteta (eng. Forced Vital Capacity, u daljnjem
tekstu FVC) u kooperativne djece starije od 5 godina, uz pomo¢ koje mozemo procijeniti i pratiti
stanje pluéne funkcije, pod uvjetom da je moguce pravilno izvesti pretragu. U djece s
ranopojavnom skoliozom cesta je pojava hipoksemije tijekom sna ili respiratornih infekcija, Sto

rezultira slabim i isprekidanim snom §to u konac¢nici dovodi do zaostajanja u rastu i razvoju (6).

FVC manji od 80% smatra se abnormalnim te moZe dovesti do teSkog respiratornog
zatajenja. Rast djeteta normalno rezultira rastom pluénih kapaciteta pa je za ocekivati kako svaka
bolest ili stanje koje dovodi do smanjenog rasta i razvoja plu¢a moze dovesti do zatajenja plu¢ne
funkcije s posljedicno povecanim mortalitetom (6). Posljedi¢no je utjecaj ranopojavne skolioze
na respiratornu funkciju moguce dobro procijeniti tek po zavrsSetku rasta u kasnijoj adolescenciji.
Plu¢na funkcija 1 ukupni kapacitet pluca (eng. Total Lung Capacity, u daljnjem tekstu TLC)
dosezu svoj maksimum izmedu 19. 1 21. godine; potom se starenjem smanjuju. Bavljenje
sportom moze imati pozitivan utjecaj na pluéni kapacitet te djelomicno usporiti ovaj proces. Kod

bolesnika s ranopojavnom skoliozom nadeni su podaci o brzem smanjivanju pluéne rezerve te
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ranijoj smrti (6). Zbog Cesto prisutnih anomalija prsnog koSa (fuzija rebara, izostanak razvoja
rebara), bolesnici sa skoliozom imaju smanjenu rastezljivost prsnog kosa te je stoga njihova
respiratorna funkcija viSe oSteCena od one u bolesnika s idiopatskom skoliozom 1 istom
vrijednos¢u Cobbovog kuta (5). Zatajenje respiratorne funkcije kod neuromuskularnih skolioza
proporcionalno je veli¢ini Cobbovog kuta i duljini T1-T12 odnosno T1-S1 segmenta. Mjere
zdjelice i1 prsnog kosa dobro koreliraju s procjenom konacne duljine torakalne kraljeznice §to je
veoma korisno u lijeCenju 1 pracenju bolesnika. Smatra se da bi duljina T1-T12 segmenta pri
dostizanju koStane zrelosti morala dose¢i najmanje 20 cm kako bi se izbjegao nastanak

restriktivne pluéne bolesti 1 s njome povezanog TIS-a (21).
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4. DIJAGNOSTIKA

Dijagnostic¢ki postupak kod sumnje na ranopojavnu skoliozu sastoji se od klinickog
pregleda bolesnika te specificne radioloske obrade. Probir skolioze obavezni je dio svakog

sistematskog pregleda djeteta.

4.1. Uzimanje anamneze i povijesti bolesti

Svaki temeljiti pregled djeteta u kojeg sumnjamo na skoliozu zapocinje detaljnom
anamnezom 1 uzimanjem opsezne povijesti bolesti, a tek onda slijedi klinicki pregled. Dijete na
pregled dolazi u pratnji roditelja, od kojih moZemo saznati vazne anamnesticke podatke.
Uzimanje anamneze (heteroanamneza od roditelja i/ili autoanamneza od samog djeteta) ukljucuje
detaljnu obiteljsku anamnezu s posebnim naglaskom na mogucée pojavnosti deformiteta
kraljeznice u obitelji ili pak bolesti koje kao svoju posljedicu mogu imati razvoj skolioze.
Uocena je povecana incidencija skolioze u djece s opterecenom obiteljskom anamnezom. Naime,
postojanje skolioze kod roditelja uvjetuje 3 puta veci rizik za razvoj skolioze kod djeteta, dok
postojanje skolioze kod brace ili sestara povecava rizik 7 puta (7). Nakon detaljne obiteljske
anamneze slijede pitanja majci o tijeku, trajanju i komplikacijama trudnoce, lijekovima koje je
majka koristila prije 1 jo§ vaznije za vrijeme trudnoce. Vazne su informacije o tijeku poroda,
njegovom nacinu i trajanju te podaci o porodajnoj masi i duljini djeteta. Mogu¢ je 1 razvitak
deformiteta koji pri porodu nisu bili uoc€eni te stoga pratimo i ispitujemo o daljnjem fizickom i
kognitivnom napretku djeteta sve do dolaska na pregled. Ako smo temeljito ispitali anamnesticke
podatke ve¢ nas i sami simptomi te dosadasnji tijek mogu upucivati na tip skolioze. Rana

manifestacija skolioze, naglo napredovanje krivine uz primjerice prisutnost neuroloskih
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simptoma jasno govore u prilog sekundarnoj skoliozi (25). Neki od simptoma na koje valja
obratiti posebnu pozornost, a koji jasno govore u prilog sekundarnih skolioza su: postojanje
spomenutih neuroloskih simptoma, teze nepodnoSenje napora i vece nepravilnosti u hodu, a
posebnu paznju treba pridodati pregledu u sluc¢aju pojave probavnih i urinarnih tegoba, poglavito

inkontinencije (24).

4.2. Klinicki pregled

Klinic¢ki pregled slijedi nakon pomno uzetih anamnestickih podataka, a njegova je glavna
svrha postavljanje klinicke sumnje na skoliozu koju onda potvrduju ili opovrgavaju daljnje
radioloske pretrage. Klinicki pregled zapocinje inspekcijom pri ¢emu je izrazito vazno da dijete
nosi samo donje rublje. Lije¢nik promatra dijete iz dva kuta, najprije stojeci iza djeteta koje je u
pretklonu, a zatim od glave djeteta gleda prema dnu njegovih leda. U tim se polozajima moze
dobro uociti postojanje gibusa (rebrene grbe) i krivine te moguce asimetrije prsnog kosa (7,9).
Promatra se op¢i vanjski izgled, a zatim redom djetetovo drzanje, simetrija udova, raspon ruku,
simetrija prsnog kosa i lumbalnog dijela kraljeznice te koza. Dijete treba pregledati sa svih
strana, a posebnu paznju treba obratiti pri pregledu sa straznje strane gdje je skolioza obi¢no

najizrazenija.

Prvi su znakovi najces¢e vidljivi u stojeCem stavu pa tako mozemo uociti nejednaku
visinu ramena ili bokova u djeteta, asimetriju dojki kod djevojcica ili nejednakost u razvijenosti
muskulature kraljeznice. Razlika u duljini nogu moze se uociti odredivanjem i usporedbom
polozaja spina illiaca posterior superior ili mjerenjem duljine nogu od spine iliacae anterior

superior, preko koljena, do medijalnog maleola.
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Najvazniji test jest prednji test pretklona, poznatiji kao Adamsov test (eng. forward bend
test), u kojem se dijete pregiba prema naprijed, pustajuci ruke i glavu da vise prema podlozi
(dolje), skupljenih nogu s ispruzenim koljenima (1). Slijede palpacija 1 perkusija spinoznih
nastavaka duz kraljeznice (kraniokaudalno), koje, u slucaju prisutnih bolova mogu upucivati na
upalni proces u kraljeSku. Pri izvodenju testa pretklona po Adamsu, nakon inspekcije, kao
pomocno sredstvo koristi se skoliometar tj. gibometar. On se postavlja na leda osobe koja stoji u
pognutom polozaju koji je ve¢ prethodno opisan te se njime mjeri apeks odnosno najizbocenija
tocka gibusa. Mjerenje kuta rotacije trupa (eng. angle of trunk rotation, u daljnjem tekstu ATR)
skoliometrom ima veliko klinicko znacCenje te predstavlja svojevrsnu analogiju mjerenju
Cobbovog kuta u radioloskoj dijagnostici, a idealno ga je mjeriti duz citave kraljeznice (1,27).
Djecu sa skoliometrijskim nalazom od 5-7° potrebno je uputiti ortopedu, buduci da se smatra da
on odgovara Cobbovom kutu od otprilike 15° (27). Ozbiljnost skolioze kao i1 potreba za
lije¢enjem odredeni su, osim veli¢inom kraljezni¢ne krivine i kutom rotacije trupa. Obje se mjere
izrazavaju u stupnjevima te njihove vrijednosti donekle koreliraju pa tako kod bolesnika sa
zakrivljenos¢u kraljeznice od 20° obi¢no dolazi do pojave kuta rotacije od 5°. Ove mjere
predstavljaju vazne kriterije pri donosenju odluke o daljnjoj dijagnostici i nac¢inu lijeCenja. One
skolioze ¢iji ATR iznosi viSe od 6 potrebno je rendgenski snimiti, a ta vrijednost najc¢es¢e dobro
korelira i sa velicinom skolioze (27). Takoder, lijeCenje najcesce nije potrebno pri zakrivljenosti

manjoj od 30° i stupnju rotacije trupa manjem od 7° (28).

Uz pomo¢ viska mozemo odrediti postrani¢nu zakrivljenost kraljeznice. Bolesnik pritom
stoji uspravno, ispruzenih koljena i skupljenih nogu. Ispitivac stoji bo¢no u odnosu na ispitanika
te spusta visak od sredine ispitanikova potiljka preko istaknutih vrhova kraljezaka (lat. processus

spinosus) sve do razine glutealne brazde, pri cemu normalno odstupanje viska od sredi$nje linije
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kraljeznice iznosi izmedu 1 1 2 centimetra (29). Neuroloski pregled ukljucuje ispitivanje hoda po
prstima i petama, ispitivanje abdominalnog, patelarnog te refleksa Ahilove tetive kao 1 testiranje
grube misi¢ne snage trupa i1 periferije. Vrlo je vazno ispitati 1 osjet ekstremiteta, prsa i leda.
Ispadi osjeta mogu nas uputiti na anomaliju ledne mozdine koja je potencijalni uzrok skolioze,
dok slabost donjih ekstremiteta moze upucivati na prisutnost spinalne mase ili poremecaj

srediSnjeg ziv€anog sustava (7).

Vanjski izgled bolesnika nam moze ukazivati na mnoge moguce bolesti koje mogu biti
uzrok sekundarnih skolioza. Visok rast, uz arahnoidan izgled prstiju i duge udove upucuje na
Marfanov sindrom, dok mrlje boje bijele kave na kozi bolesnika mogu znaciti neurofibromatozu.
U slucaju spinalne disrafije odnosno meningomijelokele moguce je uociti mrlje poput crnog vina
na kozi lumbalnog dijela leda uz npr. izrazenu dlakavost. Skolioza koja je udruZzena s
hiperelasticitetom zglobova moze upucivati na Ehlers-Danlosov sindrom. Tijekom pregleda
vazno je odrediti 1 stupanj pubertetskog razvoja prema Tanneru (razvoj dojki 1 pubicne

dlakavosti u djevoj€ica, razvoj genitala u djecaka) (7).

Mjerimo stajacu (uspravno stajanje) i sjedecu (uspravno sjedenje) visinu djeteta koje su vazne
zbog biljeZzenja mogucéeg zaostajanja u rastu i razvoju, ali i za pracenje mogucéeg napretka
deformiteta kraljeznice. Stajacu visinu odredujemo visinomjerom, na koji bolesnik staje bos u
uspravnom stavu, te se pero visinomjera spusta na najvisu tocku glave bolesnika. Sjedecu visinu
moguce je mjeriti visinomjerom ili krojackim metrom. Bolesnik sjedi uspravno s natkoljenicama

u horizontalnom polozaju te se mjeri udaljenost od sjedece povrsine do najvise tocke glave.

Bitno je naglasiti kako odstupanje zakrivljenosti kraljeznice od sredi$nje linije nije uvijek

skolioza (7). Naj¢esc¢i oblik skolioze je onaj s torakalnom krivinom na desnoj strani i1 to valja
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imati na umu, ali potrebno je detaljno pregledati 1 lumbalnu kraljeznicu na kojoj su promjene
nesto teze uocljive. U slucaju poteskoca ili nemoguénosti izvodenja testa prednjeg pretklona
zbog boli ili napetosti, valja posumnjati i na ostalu mogucu patologiju kraljeznice, primjerice na
jednostavnu mehanicku bol u ledima, ali i na spondilolizu, tumor (osteoid osteom), infekciju

(discitis) ili hernijaciju intervertebralnog diska (7).

4.3. RadioloSka dijagnostika

Radioloska dijagnostika najvazniji je postupak za definitivhu dijagnozu skolioze. Iznimno je
vazno da radioloskoj dijagnostici budu izloZeni isklju¢ivo bolesnici s pozitivnim znakovima
skolioze, a ne oni bez jasnih dokaza o postojanju skolioze, upravo zbog Stetnosti rendgenskog
zraCenja. Osim RTG-a, svoje mjesto u dijagnostici zauzimaju i CT, UZV te MR kao vrlo vazna
metoda pri otkrivanju moguéih podleze¢ih neuroloskih poremecaja na koje je uvijek vazno
posumnjati. Zbog negativnih posljedica rendgenskog zrafenja postoji potreba za novim
metodama dijagnostike. Unato¢ nuznosti rendgenskog snimanja za prvobitnu i osnovnu procjenu,
vazno je pokuSati smanjiti ukupno izlaganje bolesnikova tijela zra¢enju koliko god je to moguce,

a upravo u tome nam od koristi moze biti metoda povrSinske topografije (30).

4.3.1. Rendgen

Rendgenske snimke predstavljaju zlatni standard danasnje dijagnostike i pracenja tijeka skolioze.
Inicijalno se snimaju dvije RTG snimke - ona u posteroanteriornoj (PA) te lateralnoj ili sagitalnoj
(LL) projekciji. PA projekcija prihvatljivija je od AP (anteroposteriorne) projekcije zbog toga Sto
smanjuje izloZenost dojki, timusa i §titnjace ioniziraju¢em zracenju $to je vazno s obzirom da su
skoliozom ceS¢e zahvacena zenska djeca i djeca mlade dobi. Snimke mogu biti snimane u

stoje¢em ili sjede¢em polozaju ukoliko dijete nije u moguénosti stajati. Snimanje u leze¢em
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polozaju neadekvatno je za to¢nu procjenu veli¢ine skolioticne krivine. Bolesnik od izvora
zracenja treba biti udaljen 183 cm, u stoje¢em poloZzaju, ispruzenih koljena, sa stopalima u Sirini
kukova. Snimka treba biti Sto cjelovitija pa tako treba obuhvacati 1 gornji dio vratne kraljeznice,
ali i lumbosakralno podrugje. Cesto je potrebno spojiti dvije odvojene slike u jednu cjelovitu,
zbog duzine cijele kraljeznice koju je potrebno radioloski snimiti. Za odredivanje sagitalnog
balansa od iznimne je vaznosti snimanje u LL (sagitalnoj) projekciji, pri ¢emu za standardnu
RTG snimku bolesnik maksimalno supinira dlanove i1 podize ruke do 90° antefleksije u
ramenima te potom maksimalno flektira laktove kako bi oslonio prste Saka na klju¢ne kosti i
ucinio torakalnu kraljeznicu Sto jasnije vidljivom na snimci. Ukoliko se koristi uredaj koji
posjeduje fiksne drSke (kao Sto je npr. EOS uredaj), namjeStanje za navedenu projekciju
jednostavnije je buduci da bolesnik drSke uhvati 1 drzi za vrijeme snimanja. Snimka se moze
uciniti i u ovom polozaju: bolesnik stavlja u laktu ispruzene ruke ispred sebe. Ruke i trup pritom
zatvaraju kut od 45°. Nakon snimanja rendgenske snimke, lijecnik odreduje veli¢inu, lokalizaciju
te usmjerenje skolioticne krivine (14). Pri odredivanju veliine krivine pristupa se mjerenju
Cobbovog kuta, metodi koja datira iz 1948. VeliCina kuta odreduje se tako da se na RTG snimci
odrede gornji 1 donji kraljezak koji su u krivini najviSe nagnuti te se na gornju plohu gornjeg, a
na donju plohu donjeg kraljeska povuce tangenta. Potom se povlaci okomica na obje tangente, a
one pri presijecanju zatvaraju Cobbov kut. Moguce su, dakako, pogreske pri mjerenju kuta, a
iznose izmedu 2 1 7°, ali se smatra da one do 5° nemaju znacajan klinicki utjecaj (31). Povuc¢emo
li na RTG snimci crtu koja spaja lijevu 1 desnu spinu iliacu posterior superior i na nju okomicu
kroz sredinu sakruma dobit ¢emo CVSL tj. centralnu vertikalnu sakralnu liniju. Ovo je takoder
korisna mjera koja nam govori o odstupanjima skolioticne krivine od srediSnje ravnine

kraljeznice. Kada smo ove mjere oznacili na rendgenogramu, promatramo polozaj kraljezaka

22



kako bismo mogli odrediti tocnu lokalizaciju 1 imenovali skoliozu s obzirom na njen poloZaj.
Gornji 1 donji kraljezak ¢ine pocetak odnosno kraj krivine te su najblizi CVSL, veoma su
nakoSeni, ali im je stupanj rotacije malen. Obrnut je slucaj s apikalnim kraljeSkom koji nam
ujedno sluzi za odredivanje to¢ne lokalizacije skolioze. On je minimalno nagnut, ali uz visok
stupanj rotacije. U sluCaju da postoje dva ovakva kraljeska, onda kao apeks navodimo disk
izmedu njih. Apikalni kraljezak u podrucju C7/T1 oznacava cervikotorakalnu skoliozu, T2/T11
torakalnu, a T12/L1 torakolumbalnu skoliozu. Lumbalna skolioza ima apikalni kraljezak u
podrucju izmedu L2 i1 L4, a krivine su opcenito lijeve ili desne, ovisno o tome na kojoj je strani
polozen apikalni kraljezak. Desnostrane su krivine nesto ceS¢e (31). Lateralnu rendgensku
snimku nije uvijek moguce potpuno tocno ocitati, buduci da se skolioza nadovezuje na fizioloske
zakrivljenosti kraljeznice kao $to su lordoze 1 kifoze, ali je svakako korisna ako se segmentalno
promatraju dijelovi kraljeznice, posebice prijelazne zone — cervikotorakalni te torakolumbalni
prijelaz. Takoder, sagitalni prikaz kraljeznice iz LL projekcije moze biti koristan i kod

utvrdivanja mogucih kongenitalnih anomalija kraljeznice (22).

Kod pracenja i prognoze skolioze vazna je dob u kojoj se skolioza prvi puta pojavila, a upravo
zbog toga vazno je radioloski odrediti stupanj koStane zrelosti. To nam pomaze i1 u procjeni
moguce progresije i prognoze skolioze, a pridonosi 1 kasnijoj pravilnoj odluci o nac¢inu lijecenja,
budu¢i da je vjerojatnost progresije skolioze jedan od glavnih faktora u donoSenju odluke o
lijeCenju. Za mjerenje koStane dobi koristimo se Risserovim znakom. Njime se mjeri okostavanje
ilijacne apofize duz crista illiaca koje zapocCinje na spina illiaca anterior superior te napreduje
prema straga do cristae illiacae posterior superior. Napredovanje navedenog okoStavanja naziva
se Risserov znak te ima svojih 5 stupnjeva. Prvi stupanj obuhvaca 25% duljine ilijakalne apofize,

a svaki sljedeci za 25% viSe, dakle u Cetvrtom stupnju okosStavanje obuhvaca 100% apofize, a
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peti odnosno zavrsni stupanj znaci da je okoStavanje zavrSeno u potpunosti (28). Osim Risserove
klasifikacije, u upotrebi je i odredivanje dobi djeteta na temelju osifikacije kostiju lijevog dlana i
zapeSca. Rendgenske snimke dlana i zapeS¢a usporeduju se sa slikama u atlasu (Greulich and
Pyle) u kojem su zabiljeZzene referentne slike za odredenu dob. Poznata je jo§ i Sanderova
klasifikacija koja koStanu dob odreduje obzirom na okoStavanje metakarpalnih i falangealnih
kostiju Sake (33). Stupanj Sanderove klasifikacije dobro korelira s inicijalnom vrijednoscu
Cobbovog kuta, a prema istrazivanju Sitoula i1 suradnika (32), obje vrijednosti imaju snaznu
pozitivnu prediktivnu vrijednost za procjenu moguce progresije skolioze. Kombinacija viSeg
stupnja Sandersove klasifikacije, kao §to su stupnjevi 5, 6 1 7 te inicijalnog Cobbovog kuta
manjeg od 30, nose sa sobom minimalnu vjerojatnost progresije (33). Ranopojavne skolioze
zahtijevaju mnogostruka i u€estala snimanja od najranije dobi, poCevsi od prvog pregleda, ali i
tijekom redovitih kontrola. Rendgensko snimanje kraljeznice je neophodno i u preoperativnoj
obradi bolesnika, a snimaju se: stojece snimke u PA i LL projekciji, idealno cijelog tijela ili
barem od glave do zdjelice, snimke u maksimalnom mogué¢em voljnom naginjanju u lijevu i
desnu stranu (eng. bending) te trakcijske snimke za bolesnike koji nisu u moguénosti aktivno
izvrSiti navedeno naginjanje (npr. bolesnici s neuromuskularnim skoliozama). Ovim na¢inom
snimanja lijecnik dobiva uvid u veli¢inu 1 fleksibilnost skolioticnih krivina te na temelju istih

odlucuje o razinama koje je potrebno ukljuciti u fuziju za vrijeme operacije.

Takoder, uz pomo¢ RTG snimke moguée je priblizno procjeniti mogucéi stupanj korekcije (29).
RTG snimke koriste se osim u preoperativnoj i u postoperativnoj obradi bolesnika, tj. u pracenju.

Uz pomo¢ njih moguce je procijeniti uspjeh lijeCenja prate¢i mjere zakrivljenosti kraljeznice, ali
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1 integritet spinalne instrumentacije. Medutim, nakon niza godina izlozenosti takvom zracenju
moze do¢i do kumulativnog ucinka x-zraka na tijelo Sto pak moze izazvati cijeli niz nezeljenih

posljedica pa pretragu treba uciniti samo u djece sa opravdanom sumnjom na skoliozu.

4.3.2. Magnetska rezonancija i kompjuterizirana tomografija

Metoda magnetske rezonancije veoma je korisna za pregled neuralnih struktura ¢iju je
podleze¢u patologiju vrlo vazno sa sigurnos¢u iskljuciti. Ona nam moZze prikazati razna
patoloSka stanja kraljeznicne mozdine kao S§to su spinalna disrafija, siringomijelija, Arnold-
Chiarijeva malformacija, nategnu¢e mozdine (eng. tethered cord) ili postojanje instraspinalnog
tumora. Na MR obradu $alje se svako dijete kod kojeg postoje odredeni znakovi, poput izostanka
abdominalnih refleksa, lijevostrane torakalne krivine, izrazite boli u ledima disproporcionalne
nalazu na kraljeznici. MR obrada pogotovo je vazna kod djece s neuromuskularnim,
kongenitalnim te juvenilnim idiopatskim skoliozama jer je u njih znatno veca ucestalost
patologije kraljezni¢ne mozdine. Otkriveno je da ¢ak 18,7 % skolioza za koje se pretpostavilo da
su idiopatske u podlozi ima anomaliju neuralne cijevi (34). U djece sa neuromuskularnom
skoliozom te sa kongenitalnim skoliozama udio ovih anomalija posebno je visok u juvenilnom, a
donekle i u infantilnom razdoblju, kada se i preporuca napraviti MR snimanje (34). U skupini
djece s prethodno navedenim skoliozama takoder je primijeCena veca prevalencija pridruzenih
neurolosklih abnormalnosti kod muske djece, 1 kod onih sa lijevom torakalnom krivinom ili
desnom lumbalnom krivinom. NajceS¢e malformacije koje su nadene u ovim skupinama bile su
Arnold-Chiarijeva malformacija sama ili u kombinaciji sa siringomijelijom, nategnu¢e mozdine i

dijastematomijelija (27).
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Pojava skolioze moze biti povezana i s odredenim sindromima $to isto ukazuje na vaznost MR
obrade. Sindromske skolioze podrazumijevaju izrazito Siroku i1 raznoliku skupinu bolesnika s
veoma Sarolikim kombinacijama simptoma i podlezecih patologija. Upravo zato je bitno provesti
veoma detaljan dijagnosticki postupak koji ¢e obuhvatiti puno Siri spektar patoloskih stanja od

onog koji obuhvaca standardni dijagnosticki postupak.

Nuzno je MR-om snimiti cijelu kraljeznicu bolesnika s abnormalnostima ziv€anog sustava, a
preoperativni MR trebao bi biti ordiniran svim bolesnicima kod kojih su poznati egzoti¢ni
sindromi poput npr. Marfanovog, Jarcho-Levinovog, Jeuneovog, Larsenovog ili
cerebrokostomandibularnog sindroma (16). Takvi su sindromi Cesto povezani s deformitetima
kraljeznice 1 prsnog koSa te je za njihovo optimalno lijeCenje nuzno detaljno poznavanje
deformiteta i1 potencijalnih neuroloskih abnormalnosti. Na MR preoperativnoj obradi u sklopu
sindromskih skolioza cesto se otkrivaju intraduralne lezije i tumori, duralne -ektazije,

siringomijelija te Arnold-Chiarijeva malformacija.

CT je veoma korisna metoda za dobivanje uvida u strukturu i oblik samih kraljezaka, a obi¢no ne
zahtijeva primjenu kontrasta. Osim §to omoguc¢uje dobar uvid u rotaciju kraljezaka, uz pomo¢
njega moguce je napraviti 3D rekonstrukciju kraljeznice, uvidjeti poremecaje u formaciji ili
segmentaciji kraljezaka te tako detaljnije 1 bolje isplanirati predstoje¢i operativni zahvat. U
slu¢aju da je MR kontraindiciran, kao npr. u osoba s ugradenim razli¢itim vrstama metalnih
implantata ili pacemakera, CT s kontrastom moze posluziti kao zamjenska metoda za daljnju
evaluaciju intraspinalnih anomalija kao S§to su intratorakalne meningokele te sloZenim
nategnu¢ima ledne mozdine s anteriorne, posteriorne i lateralne strane (29). Medutim, zahtijeva

veoma visoku dozu zracenja pa stoga nije metoda izbora za redovite preglede.
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Kod MR-a kao 1 CT-a ne vidi se pravi ucinak tjelesne mase djeteta na skolioticnu krivinu budu¢i
da se snimanje izvodi u leze¢em polozaju, ali s obzirom na nedvojbene prednosti ovih metoda 1
mogucnosti otkrivanja patologija koje nisu vidljive standardnim rendgentskim snimkama kao

jedini pravi nedostatak isti¢e se manja dostupnost ovih pretraga.

Bez obzira na nedostatak ovih pretraga, MR i CT snimanja glave provode se u svih bolesnika
kod kojih sumnjamo na anomalije mozga u sklopu pojedinih sindroma. Kongenitalne skolioze
pokazuju nesSto vecu ucestalost srcanih i bubreznih anomalija, a mogu takoder biti pridruzene
VATER/VACTERL asocijaciji ili postojati u kombinaciji s intraspinalnim anomalijama.
Idiopatske skolioze pokazuju najmanju prevalenciju pridruZzenih anomalija, ali ipak treba tragati
za moguc¢im neurorazvojnim anomalijama kao S§to su Arnold-Chiarijeva malformacija i
siringomijelija koje su ¢eS¢e u ranopojavnih nego adolescentnih skolioza. Takoder, lijevostrane
idiopatske skolioze otkrivene u djecaka pokazuju vecu ucestalost ovakvih malformacija, kao 1

one kojima je pridruzena bol u ledima (5).

CT 1 MR takoder su korisni u procjeni degenerativnih promjena kraljeznice, koje mogu biti
posljedica same skolioze, ali se mogu javiti i u bolesnika nakon operacije spinalne fuzije.

Promjene zapoc€inju na susjednom kraljeSku u razini fuzije.

Uvid u pridruzene anomalije vazan je zbog postupaka lijecenja jer je ponekad nuzno najprije
neurokirurski zbrinuti pojedina neuroloSka stanja, a tek onda pristupiti ortopedskom zahvatu
(16). Potrebno je formirati multidisciplinarni tim $to rezultira sveukupno boljim planiranjem

operativnog zahvata i rehabilitacije ¢ime se smanjuju morbiditet i mortalitet.
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4.3.3. Ultrazvuk, povrsinska topografija i EOS-Imaging

Svoju primjenu u dijagnostiCkom postupku otkrivanja skolioze nalazi i ultrazvuk. To je metoda
izbora za vizualizaciju i1 pregled mekih tkiva, a zbog stvaranja akusti¢ne sjene pri pregledu
kostiju ocitavanje nalaza Cesto je otezano. Medutim, ova je metoda korisna iz nekoliko razloga.
Osnovni razlog jest prikaz u realnom vremenu te moguénost namjesStanja bolesnika u zeljeni
polozaj (31). Takoder, korisna je za prikaz rotacije kraljezaka i rebara u bolesnika sa skoliozom.
Korisna je i u dijagnostici bolesnika s kongenitalnom skoliozom u kojih su ceste srcane i
bubrezne anomalije te predstavlja vaznu dopunu RTG i MR snimkama. S obzirom na koli¢inu
Stetnog ionizirajuéeg zracenja kojima su zbog Cestih uzastopnih snimanja izloZeni bolesnici s
ranopojavnom skoliozom, uocena je potreba za primjenom novih, naprednih metoda koje ¢e u
dijagnostickom postupku izbjec¢i primjenu ionizirajuceg zracenja. Takve su metode Scolioscan i
metoda povrSinske topografije, koje za svoj rad ne koriste ionizirajuée zracenje, a predstavljaju
iskorak prema modernijim i suvremenijim metodama dijagnostike. Scolioscan je 3D ultrazvuk
koji razvija 3D sliku kraljeznice uz pomo¢ posteriornih anatomskih struktura kraljezaka. Unatoc¢
nedostatku ove metode u vidu manjih podcjenjivanja veli¢ine skolioze, postoje neki dokazi o
dobroj korelaciji izmedu mjerenja ovim uredajem i velicine Cobbovog kuta. lako je ovaj uredaj
tek u zaCecima svoje primjene te se vrijednost njegovih mjerenja jo$ procjenjuje, sve je vise
dokaza koji govore u prilog pouzdanosti ove metode (35). Metoda povrSinske topografije —
Moiré¢ metoda jedna je od alternativnih metoda koje ne koriste ionizirajuce zracenje (30). Moiré
topografija registrira trodimenzionalni opis oblika leda. U slu€aju ravne kraljeznice moiré sjena
je jednaka na obje polovice leda. U strukturalnoj skoliozi moiré uzorak postaje asimetrican
dominantno zbog rotacijske komponente skolioze, a navedena asimetrija se povecava sa

stupnjem deformiteta kraljeznice (30). PovrSinska topografija koristi opticke slike povrSine tijela
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koje se potom analiziraju, a od njih se stvaraju parametri koji se potom mogu myjeriti. Metoda je
neinvazivna, precizna i osjetljiva, medutim nije jos Siroko dostupna budu¢i da je skupa, a i
zahtijeva posebno kvalificirano osoblje te zasebnu prostoriju. Koristi se opticCkom mrezom tj.
rasterom koji se projicira na leda bolesnika, kamera snima tu sliku, a racunalni program ju
analizira. Ukupni cilj 1 rezultat ove metode jest kvantifikacija veli¢ine nepravilnosti trupa.
Vrijednosti dobivene ovom metodom ne odgovaraju u potpunosti vrijednostima Cobbovog kuta,
ali s njima dobro koreliraju (31). U slu¢aju da dode do promjene u veli¢ini Cobbovog kuta,
posljedi¢no se mijenjaju i ove vrijednosti, Sto sugerira mogucu primjenu ove metode u probiru
skolioze, ali u detaljnjoj dijagnostickoj obradi rendgenogram ostaje nezamjenjiv. S obzirom na
uocenu povecanu ucestalost karcinoma dojke, zeludca, plu¢a te leukemije u bolesnika koji su
duzi niz godina bili izlozeni ionizirajuem zraCenju, u novije vrijeme posebna se pozornost
posvecuje sprjecavanju takvog negativnog kumulativnog ucinka na zdravlje bolesnika. Tako je
razvijen 1 novi digitalni sustav, EOS-Imaging, za snimanje uz pomo¢ male doze zraenja.
Pokazalo se da je doza izlozenosti smanjena ¢ak 6 do 9 puta u odnosu na klasi¢nu radiografsku
snimku, a uz o¢uvanu rezoluciju slike, dok Micro-Dose EOS-Imaging smanjuje tu izloZzenost ¢ak

45 puta (33).
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5. LIJECENJE SKOLIOZE

Cimbenici koji su vazni za donoSenje odluke o vrsti i nacinu lijecenja jesu dob bolesnika,
kostana zrelost i preostali potencijal rasta, zatim veli¢ina same krivine i ukupna ravnoteza
bolesnika, osnovna dijagnoza tj. tip skolioze, status pluéne funkcije te moguéi pridruzeni

komorbiditeti (18).

Osnovni princip operativnog lijeCenja skolioze jest postizanje fuzije skolioti¢ne krivine, ¢ime se
smanjuje njezina progresija. Ispravljanje deformiteta (smanjenje kuta po Cobbu) predstavlja
sekundarni cilj lijeenja. U lijecenju skolioze danas razlikujemo cetiri skupine metoda lijecenja,
a unutar svake postoje dodatne podjele na podskupine sa svojim posebnostima, od kojih su neke
primjerenije jednom, a neke drugom tipu skolioza. Ove Cetiri glavne metode jesu promatranje i
pracenje, fizikalna terapija, ortoticko lijeCenje i kirurSka intervencija (33). Uobicajeno je u
literaturi lijecenje podijeliti na konzervativno 1 kirurSko, pri ¢emu fizikalna terapija zajedno s
gipsanjem 1 ortotickim lijecenjem pripada u konzervativni tip lijecenja, a kirurSko se lijeCenje
dijeli na distrakcijsko, konveksno kompresijsko i tzv. metode kontrole rasta. U slucaju da se
neoperativnim lijeCenjem ne moZe posti¢i Zeljeni terapijski cilj, prelazi se na korekciju
deformiteta kirurSkim zahvatom. U slucaju da je operacija nuzna, pozeljno je izabrati implantate
koji podrzavaju njezin rast (eng. growth-friendly), odnosno metode kontroliranog rasta. Takvi se
implantati, s obzirom na korekcijsku strategiju te sile primijenjene na kraljeznici dijele u tri
razli¢ite kategorije- sustavi temeljeni na distrakciji, sustavi temeljeni na kompresiji te sustavi tzv.
vodenog rasta. Cilj svakog od ovih sustava jest osigurati primjerenu korekciju zakrivljenosti
kraljeznice bez primjene spinalne fuzije kako se ne bi kompromitirao razvoj prsnog kosa, pluca,

ali 1 kraljeznice kod djeteta u razvoju (33).
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5.1. Pracenje

Pracenje je rezervirano za bolesnike koji su dosegli skeletnu zrelost, a imaju neprogresivne i
balansirane skolioti¢ne krivine. Kod svakog bolesnika trebalo bi uciniti RTG snimanje svakih 6
do 12 mjeseci te pomocu Cobbovog kuta i ostalih standardnih mjera procijeniti napredovanje
skolioze (33). U fazama ubrzanog rasta kao S§to su rano djetinjstvo i pubertet, krivina moze
pokazivati znakove progresije, dok je u ostalim, sporim razdobljima razvoja, ona najcesce
stabilna. Ova metoda najcesce se primjenjuje kod bolesnika u kojih je vrijednost Cobbovog kuta
manja od 25°. Ukoliko skolioza ne odgovara navedenim kriterijima, prelazi se na lijeCenje

sadrenim povojima ili ortozama (18).

5.2. Konzervativno lijeCenje

5.2.1. Fizikalna terapija

lako fizikalna terapija nije pokazala znaCajan utjecaj na korekciju deformiteta kraljeznice u
populaciji s ranopojavnom skoliozom, ipak se pokazala korisnom u kombinaciji s ortotickim
lijeCenjem, posebice kod djece koja boluju od idiopatske skolioze. Naime, neke metode fizikalne
terapije pokazale su se potencijalno korisnima buduéi da poticu jacanje misic¢a i produljenje
trupa, ali su primjenjive isklju¢ivo kod fleksibilnih krivina te je nuzna bolesnikova suradljivost
(22). Program vjezbi se odreduje s obzirom na individualne potrebe djeteta i prilagoden je tipu
skolioze. Kineziterapija se moze provoditi u bolnickom sustavu, a postoji i moguénost
poucavanja roditelja i djeteta vjezbama koje dijete moze izvoditi kod kuce. Najefikasnijom
pokazala se metoda po Katarini Schroth te se ona danas i naj¢eS¢e primjenjuje. Ova metoda
pociva na nacelu hiperkorekcije na mjestu suprotnom od mjesta krivine, a cijela je kraljeznica
podijeljena u tri segmenta koji su predstavljeni kvadrima koji se medusobno pomicu bo¢no u

sagitalnoj, naginju u frontalnoj 1 rotiraju u transverzalnoj ravnini (36).
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Budu¢i da je skolioza primarno posturalni i biomehanicki poremecaj, za njeno se lijeCenje
najvise koristi medicinska gimnastika. Osim gimnastike, mogu se koristiti hidrokineziterapija,
masaza, kraniosakralna terapija i postupci manualne medicine. Povoljan u¢inak moze imati i
bavljenje sportom, narocito plivanjem. Vazno je naglasiti da nikakav oblik fizikalne terapije i
vjezbanja ne utjeCe na smanjenje skolioti¢ne krivine, no koriStenje ovih metoda kao pomo¢nih

modaliteta u lijeCenju opravdano je i veoma ucestalo.

5.2.2. Ortoticko lijecenje

Ortoza je egzoskeletna naprava koja se koristi za potporu, stabilizaciju i/ili repoziciju dijelova
tijela, a u cilju prevencije ili ispravljanja koStano-skeletnih deformiteta. Ortoze za kraljeznicu
koriste se za tretman raznih deformiteta i stanja kao $to su nepravilno drzanje, skolioza i kifoza.
Ortoze moZemo podijeliti na viSe nacina: prema mjestu na koje se primjenjuju, materijalu od
kojeg su napravljene, broju sastavnih dijelova itd. Ovisno o zahvacenom dijelu kraljeznice
primijenjuje se CTLSO (cervikotorakolumbosakralna ortoza), TLSO (torakolumbosakralna
ortoza) ili LSO (lumbosakralna ortoza) (12, 37). Obzirom na broj dijelova razlikujemo monoblok
1 viSedjelne ortoze. Monoblok ortoze su za trup pricvri¢ene s metalnim kopcama ili ,Cicak
“trakom, s prednje ili straznje strane. U podrucju konveksiteta krivine najces¢e sve vrste ortoza
imaju ugradene korektivne jastuci¢e. Prema materijalu od kojeg su napravljene razlikujemo
ortoze napravljene od uglji¢nih materijala, termoplasti¢nih, tekstilnih traka i metala. U posljednje
vrijeme sve viSe u upotrebu ulaze ortoze dobivene 3D ispisom. Ortoze su najce$¢e napravljene

od plastike, ali u danasnje se vrijeme za njihovu izradu sve ¢eS¢e koriste karbonska vlakna,
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posebice u izradi monoblok ortoza. Prema nacinu djelovanja ortoze mogu biti elasti¢ne, rigidne i

super-rigidne.

Iako tocan nacin djelovanja ortoza nije u potpunosti poznat, smatra se da sprjecavaju progresiju
krivine na na¢in da smanjuju opterecenje na plo¢ama za rast apikalnih kraljezaka na konkavnoj,
a povecavaju opterec¢enje na konveksnoj strani (38). O tom ucinku govore Hueter-Volkmannov 1
Frostov zakon, koji ukazuju na vaznost pozicioniranja kraljeznice u optimalan polozaj ¢ime se
stvaraju pogodni uvjeti za zaustavljanje progresije skolioze, ali i omogucuje eventualno spontano
poboljsanje (21). Idealne ortoze trebale bi u svojoj biomehanici primijenjivati derotacijske sile
koje djeluju u frontalnoj i transverzalnoj ravnini uz poravnanje kraljeznice u sagitalnoj ravnini,
ali danas jedini takav opcéeprihvacen princip jest “’sistem 3 tocke’” dok su mnogi drugi principi

izrade ortoza zastarjeli (37).

Postoji nekoliko razli€itih vrsta ortoza, a najceS¢e primjenjivane su: Milwaukee, Boston,

Charleston, CBW, Cheneau i Rigo-Cheneau ortoza te Lyonski steznik (14).

LijeCenje ortozama preporucuje se kod blagih, ali progresivnih skolioza, s vrijednostima krivina
izmedu 25° 1 40°, Risserovog stupnja 0 ili 1, a iako ucinkovitost ovog lijecenja kod ranopojavnih
skolioza joS$ nije neupitno dokazana, ova je metoda 1 dalje najceS¢e primjenjivana metoda
konzervativnog lijeCenja za ranopojavne skolioze (33). LijeCenje ortozama pokazalo se
uspjesnijim od ekspektativnog stava, ali uspjeSnost uvelike ovisi o duljini dnevnog noSenja
ortoze. Tako bolesnici koji ortozu nose izmedu 0 i 6 sati dnevno pokazuju otprilike jednake
ishode kao 1 oni koji su bili samo praceni, dok je kod bolesnika koji su ortozu nosili u prosjeku
12 sati dnevno zamije¢eno gotovo dvostruko poboljSanje (26, 14). Iako su neke ortoze

dizajnirane za 24-satno noSenje te se skidaju samo pri tuSiranju, a druge se mogu nositi samo
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nocu, istrazivanja pokazuju da uspjesnost ortotickog lijeCenja uvelike ovisi o duljini dnevnog

noSenja ortoze i suradljivosti bolesnika.

Osim duljine dnevnog noSenja ortoze, na uspjeh utjeCu kosStana zrelost i korekcija primarne
krivine. Tehnika koja se primjenjuje u izradi ortoza treba biti poStedna u smislu Sto bezbolnijeg
uzimanja mjera i adekvatnog dizajna s ciljem pozitivnijeg uc¢inka na suradljivost bolesnika i
olakSanje njegove svakodnevice (12). Napredovanjem metoda uzimanja mjera, sadreni se odljevi
sve manje koriste za izradu ortoza, a postupno ih zamjenjuje metoda skeniranja povrsine tijela,

koja je za bolesnike mnogo ugodnija te koristenje 3D printera u izradi ortoza.

Ortoze, po svojoj namjeni, ne sluze ispravljanju krivina ve¢ za usporavanje ili zaustavljanje
njihove progresije. Na taj nacin one mogu posluziti kao metoda privremenog lijeenja kod vecih
krivina s ciljem odgode operacije do bolesnikove zrelosti ili kao nastavak lijeCenja koje je
zapocelo sadrenim povojima. Time kod bolesnika stvaramo dovoljan vremenski okvir za
adekvatan kardiopulmonalni razvoj, ali i rast kraljeznice koji bi operacijskim lije¢enjem mogao

biti ometen i trajno ostecen (22).

Poslije prvog pregleda i propisivanja noSenja ortoze, slijede njezina izrada i proba te postavljanje
ortoze na bolesnika pod nadzorom lije¢nika. Nakon prvih mjesec dana noSenja potrebna je
radioloska kontrola u ortozi, na temelju koje se donosi zakljuCak o njenoj funkcionalnosti.
Daljnje kontrole u ordinaciji ortopeda se provode svakih 3 do 6 mjeseci, ovisno o fazi rasta, sve
do zavrSetka rasta. Kontrolne radioloske snimke preporuculjivo je napraviti jednom godisnje

(37).
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LijeCenje ortozom trebalo bi poceti u fazi zamaha rasta, buduci da se tada postize prvi korektivni
efekt. Uspjehom smatramo smanjenje pocetnog Cobbovog kuta za 30% do 50% i to nazivamo
primarnom korekcijom krivine. Dok traje faza rasta, vrijeme noSenja ortoze trebalo bi biti 23 sata
dnevno, odnosno full-time ortotika. Lijecenje ortozom provodi se dok god dijete ne dosegne
potrebnu kostanu zrelost, koju najces¢e u tijeku pracenja odredujemo znakom po Risseru.
Jednom kada znak po Risseru dosegne 4. stupanj prelazi se na nosenje ortoze samo po noci kroz
par mjeseci, nakon cega lijeCenje u potpunosti prestaje (37). Uspjehom u ortotskom lijeCenju
smatra se stagnacija krivine ili postizanje vrijednosti krivine pri kojoj vise nije potrebna kirurska

intervencija (33).

Zbog raznih uzroka, od kojih su najceS¢i uporaba pogreSne vrste ortoze, losa tehnika izrade te
neredovite kontrole, mogu nastati komplikacije u ortoticCkom lijeCenju. Najcesc¢e komplikacije
ove vrste lijeCenja su alergijske reakcije, pojava dekubitusa na mjestima jaceg i dugotrajnog
pritiska, pogorsanje velicine krivine, lordoza torakalne kraljeznice te deformacija dojki (33). Sve
ove komplikacije dodatno otezavaju bolesnikovu svakodnevicu te mogu uvelike umanjiti

njegovu suradljivost §to ima sveukupan negativan utjecaj na lijeCenje i prognozu.

5.2.3. Sadreni povoji/ korzeti

Sadreni povoji kao metoda lijecenja predstavljaju potencijalnu alternativu ortotskom lijecenju.
Metoda sadrenih povoja radikalnija je od ortotske, a pogodna je za krivine s velikom i brzom
progresijom te kod djece koja nisu kandidati za noSenje ortoza. Ako bolesnik ortozu ne tolerira
ili je njegova suradljivost smanjena, ova je metoda veoma korisna budu¢i da istovremeno moze
ispraviti krivinu 1 povecati fleksibilnost. Kao potencijalno kurativna metoda, ona moze u kasnijoj

fazi lijeCenja omoguciti bolje podnoSenje ortoze, vecu suradljivost bolesnika, a samim time 1
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bolji ucinak na ukupni ishod lijecenja (33). Takoder, sadreni povoj dijete nije u mogucénosti samo
skidati kao Sto je to slucaj s ortozom, pa samim time, iako inicijalno rigidnija, ova metoda
kroni¢no postize bolju suradljivost i djelotvornost. U svome radu Mehte (39) opisuje lijeCenje
idiopatske ranopojavne skolioze sadrenim povojima, posebice za progresivne krivine manjeg
opsega. Budu¢i da se metoda pokazala sigurnom, usla je u Siru uporabu te se ispituje mogucnost
uporabe 1 za ostale, ne-idiopatske skolioze. Prije zapocinjanja ovog procesa nuzno je napraviti

MR snimanje kako bi se iskljucile eventualne abnormalnosti neuroloskog sustava (21).

Proces zapocinje nanoSenjem sadrenih zavoja na torzo djeteta koje se u pravilu vrsi pod opéom
anestezijom, na posebnom stolu kojemu nedostaje potporanj za tijelo u podrucju izmedu vrata 1
gornjeg dijela bedara (5). Dijete je istovremeno postavljeno u polozaj trakcije, dakle lezi nas
stolu s fiksiranom glavom 1 zdjelicom; vr$i se rastezanje trupa Sto suzava prsni ko$ te Cini
kraljeznicu dostupnu manipulaciji. Sadreni korzet se modelira istovremeno s derotacijom
djetetova torza te se tako flektira u stranu suprotnu konkavitetu krivine (22). Svaki odljev
sadrzava dva tzv. prozora tj. prazna prostora koja sluZze povecanju respiratornog kapaciteta
djeteta dok istovremeno sprjeCavaju rotaciju donjih rebara. Prednji prozor obuhvac¢a podrucje
prsa i abdomena, a svrha mu je smanjenje pritiska na prsa te omogucavanje abdominalne
distenzije koja je nuzna za normalno disanje kod djece, budu¢i da je kod njih jo§ prisutno
dijafragmalno disanje. StraZnji se prozor nalazi na konkavitetu odljeva kako bi omogucio nize

polozenim, konkavnim rebrima i kraljeznici adekvatne pokrete prema straga (22).

Odljevi se mijenjaju svakih 8 do 12 tjedana. Ukoliko je doslo do stabilizacije ili smanjenja
krivine ovim postupkom, obi¢no se prelazi na lijeCenje ortozom s ciljem stabilizacije i

odrzavanja do skeletne zrelosti. Takoder, ako unato¢ lije€enju ortozom krivina i dalje progredira,
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prelazi se na metodu sadrenih povoja. U nekim slucajevima ipak je prikladnije kirurSko lijecenje
uz pomo¢ fuzije ili implantanata, ali to ovisi 1 o dobi bolesnika i1 progresiji i veli€ini krivine.
Serijsko postavljanje sadrenih povoja u praksi se pokazalo kao vrlo u¢inkovita metoda odgode
kirurskog lijecenja, kako za idiopatske tako 1 za ranopojavne skolioze ostalih etiologija, a iako se
smjernice za primjenu ovog tipa lijecenja razlikuju izmedu institucija, opéenito se kandidatima
za ovo lijeCenje smatraju djeca sa skoliozom ve¢om od 25°, uz progresiju vecu od 10° (5). Iako
su komplikacije ove vrste lijecenja rijetke, moguca je pojava iritacije koze na mjestima pritiska
ili komplikacije povezane s Cestom primjenom anestetika pri postavljanju povoja. Posebnu je
pozornost potrebno posvetiti ranopojavnim skoliozama neuromuskularne ili paraliticke etiologije
budu¢i da ovaj nacin lijeCenja u takvoj populaciji moze imati viSe negativnih nego pozitivnih

posljedica zbog nuzne djelomicne restrikcije prsnog kosa (22).

5.2.4. Halo-trakcija

Halo-trakcija predstavlja vazan dodatni oblik konzervativnog lijecenja. Trakcija se moze
primijeniti u svrhu privremenog smanjenja krivine prije postavljanja sadrenog povoja ili kao
metoda koja prethodi operaciji. Takoder, korisna je kao preoperativna metoda koja moze
povecati pluéni kapacitet 1 istovremeno smanjiti neuroloski rizik budu¢i da kraljeznicu postupno
prilagodava novom korektivnom polozaju. Halo-trakcija indicirana je kod bolesnika s velikim
krivinama, kod skolioza povezanih s kifozom i onih sa smanjenim plu¢nim kapacitetom. Kod
bolesnika ¢iji je stupanj uhranjenosti smanjen ovo je veoma korisna metoda privremene odgode
operacijskog zahvata koja omogucava dodatan vremenski period prac¢enja bolesnika i poboljSanja

njegovog nutritivnog statusa (22). Metoda moze biti korisna 1 kod bolesnika s teSkim

deformitetima kraljeznice koji su u sklopu bolesti razvili cor pulmonale.
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Halo-trakcija treba se primijeniti veoma oprezno te redovito pratiti. UobiCajeno ju je uciniti u
bolnici, iako uz adekvatnu skrb moze nakon postavljanja u bolnici biti provodena i1 kod kuce.
Buduc¢i da smanjuje pritisak na prsiste kod bolesnika s velikim krivinama, posljedi¢no je smanjen

1 pritisak na abdomen, §to moZe pozitivno utjecati na bolesnikovu zelju za hranom (33).

Veci broj pricvrsnih vijaka (4 do 8) postavlja se na glavu bolesnika na nacin da metalni prsten
koji okruzuje glavu u sebi ima rupe kroz koje se pricvrsni vijei ucvrséuju u vanjsku plocu (lat.
lamina externa) lubanjskih kostiju, najceS¢e frontalne i temporalne kosti, a prema potrebi i
parijetalne i okcipitalne kosti. Trakcija zapoCinje s malim tezinama, izmedu 2 i 4 kg, koje se
postupno povecavaju kroz sljedeca 2 tjedna dok se ne dostigne maksimum, koji iznosi polovicu
ukupne bolesnikove tezine (33). Trakcija se obi¢no provodi najmanje 2, a najvise 12 tjedana Sto
ovisi o op¢em stanju bolesnika, radioloskim nalazima te stupnju poboljsanja krivine. Veoma je
vazna redovita kontrola funkcije kranijalnih zivaca kod bolesnika, posebice n. abducensa ¢iji
ispadi mogu biti jedna od najranijih komplikacija ove vrste lijeCenja, uzrokujuéi diplopiju (22).
Ostale komplikacije su infekcija na mjestu pricvrsnice te labavljenje istih, a takve se
komplikacije najbolje sprjeCavaju povecanjem broja pri¢vrsnica (33). Moguca je pojava
abnormalnih neuroloSkih znakova, hipertenzije ili prekomjernog istezanja kraljeznice. Ipak,
polagano 1 postepeno povecanje mase apliciranih utega uspjeSno smanjuje pojavu i broj ovih

komplikacija.

5.3. Kirursko lijeCenje
Cilj lijecenja svake ranopojavne skolioze jest posti¢i maksimalan razvoj toraksa i kraljeznice,
istovremeno kontroliraju¢i deformitet kraljeznice kako bi se ostvario normalan razvoj ne samo

kraljeznice nego 1 plu¢a. Ponekad se, kod manjih krivina, takav rezultat moZe posti¢i
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konzervativnim lije¢enjem ili barem odgoditi operacija do dosezanja koStane zrelosti 1 razvitka
adekvatnog plu¢nog kapaciteta. Ako se konzervativnim lijeCenjem ne postize zeljeni rezultat, u
obzir dolazi kirurSko lijecenje. Kirursko lijeCenje u proslosti se temeljilo na spinalnoj fuziji
budu¢i da se kratka i ravna kraljeznica smatrala boljom opcijom od svinute. Medutim, rana
spinalna fuzija drasti¢no je utjecala na razvoj torakalnog, a time 1 plu¢nog kapaciteta (33). Zbog
takvih operacija bolesnici su nerijetko razvijali pluénu restriktivnu bolest, a pokazivali su i
smanjene vrijednosti FVC-a. Takvi su rezultati dali naslutiti da je za razvoj pluénog kapaciteta
najbolje slijediti premisu - §to kasnije to bolje. Takoder, u nekim je istrazivanjima ustanovljeno
da je smanjenje FVC-a proporcionalno broju segmenata kraljeznice na kojima je napravljena
fuzija. Straznja spinalna fuzija redovito je rezultirala razvojem klinastog strukturalnog fenomena
(u daljnjem tekstu eng. crankshaft), u kojem, zbog nezrelosti prednjeg dijela kraljeznice na
kojem fuzija nije napravljena, ona nastavlja nesmetano rasti Sto dovodi do razvoja deformiteta
(5). Ovakva su iskustva rezultirala razvojem novih kirurSkih tehnika, a zaCetnik modernih
metoda kakvima se danas sluzimo bio je Paul Harrington. On je 1960-ih godina predstavio
novitet u lijeCenju skolioze, spinalni implantat. Unato¢ njegovim brojnim nedostacima, poput
npr. posljedi¢nog fenomena “’ravnih leda’’ (eng. flat back syndrome), spinalni implantat bio je
prva alternativa lijeCenju spinalnom fuzijom, a ovime je stvorena osnova metode kojom se,

poboljsanom i sigurnijom, koristimo i danas (33).

lako kod nekih bolesnika nije moguce izbje¢i konac¢nu spinalnu fuziju, nove kirurSke tehnike
mogu posluziti kao vrijedne metode odgode takve operacije, dok kod nekih pak mogu znaciti i

kona¢no izljecenje.
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Bez obzira §to zbog razvoja adekvatnog kardiopulmonalnog kapaciteta spinalnu fuziju treba
izbjegavati kad god je moguce, postoji iznimka ovom nacelu. Kod djece Cija je skolioza
kongenitalne etiologije te obuhvaca vrlo mali broj kraljezaka, spinalna fuzija predstavlja odli¢no
rjeSenje. Kod takve skolioze nepravilni (hemivertebre) kraljesci uzrokuju progresivnu skoliozu
koja se na ovaj nac¢in naj¢eSce moze jednostavno ispraviti, uz fuziju vrlo malog broja kraljezaka.

Ovakav se zahvat preporucuje uciniti izmedu 3. 1 6. godine Zivota (8).

Opcenito govoreci, dana$nje metode kirurSskog lijeCenja obuhvacaju distrakcijsko lijecenje,
metode kontrole rasta te konveksno kompresivno lijecenje, a pristupa im se obi¢no kada Cobbov

kut prelazi 50°, nakon neuspjelog konzervativnog lijeenja i dokumentirane progresije.

U kirurskom lijeCenju koriste se prednji i straznji pristup. Straznji pristup u danasnje vrijeme
predstavlja zlatni standard u operacijskoj tehnici. KoriStenje pedikularnih vijaka za fiksaciju
ovim pristupom omogucava operateru kontrolu sve tri kolumne kraljeznice, a i moguénost
korekcije deformiteta je velika. Straznji pristup ima i svoje nedostatke, poput veceg gubitka krvi,
veée ucestalosti postoperativnih infekcija, otezane kontrole hipokifoticnih krivina te
komplikacija povezanih s postavljanjem pedikularnih vijaka (33). Prednjim pristupom ulazi se u
toraks ili abdomen anterolateralno, torakotomijom, torakoskopijom ili
torakofrenolaparotomijom, ovisno o mjestu na kraljeznici koje treba lijeciti. Pristup u prsni ko$
podrazumijeva znatne moguce komplikacije, najvaznija od kojih je smanjenje vitalnog kapaciteta
plu¢a. Takoder, postavljanje instrumentacije na prsnu kraljeZznicu prednjim pristupom povezuje
se uz cCeste mehanicke probleme u obliku pucanja Sipki i1 izvlacenja (eng. pullout)
transkorporalnih vijaka. Prednosti prednjeg pristupa su kra¢a potrebna fuzija kraljeznice,

oCuvanje paravertebralne muskulature te gotovo potpun izostanak postoperativnih infekcija.
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Takoder, gubi se manje krvi i moguce je ispraviti hipokifozu. Medutim, kod ovog je pristupa
postotak bolesnika koji zahtijevaju revizijski zahvat mnogo veci, a postoji 1 moguénost gubitka

korekcije 1 razvoja pseudoartroze (40, 41).

5.3.1. Distrakcijsko lijeCenje

Distrakcijsko lijeCenje najceS¢i je oblik kirurSkog lijeCenja koji se primjenjuje u terapiji
ranopojavnih skolioza. Ova metoda primjenuje distrakcijsku silu na kraljeznicu na podrucju
izmedu 2 uporista, povezanih Sipkama koje se produljuju. Ova metoda podrazumijeva
kontinuirano periodi¢ko produljenje instrumentacije (Sipki) kako bi se pratio rast djeteta te
dobivanje ¢im vece duljine T1-S1 segmenta. U distrakcijskom lijeCenju koriste se 4 tipa
implantata — tradicionalna rastué¢a instrumentacija (eng. traditional growing rod, u daljnjem
tekstu TGR), umjetno rebro (eng. vertical expandable prosthetic titanium rib device, u daljnjem
tekstu  VEPTR), hibridni sistem 1 magnetski kontrolirana rastu¢a instrumentacija (eng.

magnetically controlled growing rod, u daljnjem tekstu MCGR) (5).

5.3.1.1. Tradicionalna rastucéa instrumentacija (eng. traditional growing rods)
TGR metoda omogucuje strukturalnu potporu kraljeznici uz neometan kraljezni¢ni rast te je
stoga pogodna u mladih bolesnika s ranopojavnom skoliozom kod kojih se spinalna fuzija zeli
izbjeci. Operaciji se pristupa kod bolesnika ¢ija skolioticna krivina iznosi >50° po Cobbu,

dokazano je progresivna te imaju znacajan potencijal rasta (42).
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TGR metoda temelji se na fiksiranju proksimalne i1 distalne kukice ili uporisSnog vijka na
kraljeznici, koji su zatim povezani Sipkama uz posebne spojnice koje omogucavaju serijsko
rastezanje i proirivanje $ipki. Sipke se postavljaju subkutano ili subfascijalno, a uz upori$ne
tocke na kraljeznici ucini se i djelomi¢na fuzija kako bi se osiguralo adekvatno uporiSte za
buduce rastezanje kraljeznice, a mjesta izmedu uporiSta ostaju slobodna za kretnje i rast
kraljeznice (slika 5). Razmak izmedu 2 epizode rastezanja iznosi priblizno 6 mjeseci, iako prema
pokazateljima nekih istrazivanja postoje naznake da bi manji intervali mogli pozitivno djelovati
na kraljezni¢ni rast (41). Pracenje kraljeznickog rasta omogucava nam mjerenje T1-S1 segmenta.
Iako TGR metoda predstavlja standard kirurSke metode te odli¢no stabilizira skolioti¢nu krivinu,
ovakvo lijeCenje nosi rizik od mnogih komplikacija budu¢i da svako rastezanje 1 revizija

zahtijeva ponovnu operaciju (43).
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Slika 5. RTG snimke kraljeznice djevojice s ranopojavnom skoliozom koja je lijeCcena TGR
metodom. A) Preoperativna PA RTG snimka kraljeznice koja pokazuje lijevostranu
torakolumbalnu skolioti¢nu krivinu. B) Postoperativna RTG snimka nakon ugradnje rastuée
instrumentacije. Vidi se odli¢na incijalna korekcija skolioze. C) RTG snimka 5 godina nakon
operacijskog zahvata pokazuje otvaranje rastu¢eg mehanizma instrumentacije (oznaceno
crvenom kruznicom) i odlicnu kontrolu krivine. Preuzeto iz: Yang & Andras (2016), Early-onset
scoliosis: A review of history, current treatment, and future directions, str.6, uz dopustenje

American Academy of Pediatrics

Komplikacije TGR metode su infekcije, neuroloske komplikacije, mehanicke komplikacije,

problem naruSene posturalne ravnoteze te problem psiholoske i socijalne prirode.

Mehanicke komplikacije podrazumijevaju lom instrumentacije/Sipke koji se dogada u 15%
sluCajeva 1 to najceS¢e na mjestu pripoja s kraljeznicom ili na mjestu najvece svijenosti, $to je
slucaj u hiperkifozi. Vjerojatnost loma je veca ako je promjer Sipke premalen te ako se koristi
samo jedna Sipka (44). Ispadanje implantata u 95% slu€ajeva dogada se na gornjem uporistu,

takoder je CeS¢e kod bolesnika s hiperkifozom, a moze se sprijeciti ¢vrstom fiksacijom koja
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obuhvaca 2 ili 3 kraljeska i dodatnim pojacanjem koStanim presatkom. Najcévrséa fiksacija
postize se uz pomo¢ vijka, ali se treba izvoditi uz poseban oprez buduc¢i da su komplikacije
neuspjele fiksacije vijkom veoma dramaticne te uzrokuju ozbiljne neuroloske posljedice (40, 45).
Neuroloske komplikacije uglavnom nastaju kao posljedica fiksacije samo jednim vijkom pa se
takva fiksacija izbjegava, a konsenzus o najboljoj metodi fiksacije i dalje ne postoji. Takoder, ne

postoje dokazi o tome da preoperativno nosenje ortoze smanjuje rizik mehanickih komplikacija.

Narusena posturalna ravnoteza posljedica je iskrivljenja kraljeznicnog stupa koje nastaje zbog
razlike u savitljivosti dijelova pripojisnih tocaka na kojima nastaje pritisak. To iskrivljenje
napreduje sa svakim produljivanjem, a najces¢a posljedica mu je spojisna kifoza gornjeg kraja
Sipke. Uporaba vijaka, dodatnih kuka (supralaminarnih, infralaminarnih, transverzalnih te

pedikularnih) 1 proSirene fiksacije smanjuju ovakve komplikacije (46).

Koristenje dvostrukih Sipki uspje$no smanjuje mehanicke komplikacije, ali zahtijeva vec¢i broj
revizijskih operacija zbog sraza (eng. impingement) Sipke s potkozjem, buduci da su ovi
bolesnici Cesto asteni¢ne grade s vrlo malo potkoZznog tkiva smanjene kvalitete. Povecan je i
rizik spontane spinalne fuzije te rizik za razvitak crankshaft fenomena ukoliko se produZzivanje
ne provodi dovoljno ¢esto 1 u dovoljnoj mjeri (47). lako je idealan vremenski razmak 6 mjeseci,
Cesto produljivanje nije moguce izvesti do kraja zbog opetovanih postupaka i posljedicne
ankiloze kraljeznice (43). Buduéi da su bolesnici sa skoliozom cesto slabi, mrSavi i nedovoljno
uhranjeni, njihov je potencijal cijeljenja smanjen pa su Ceste i komplikacije vezane uz zarastanje
postoperativne rane. Infekcije se pojavljuju u 6,7% slucajeva, a njih 69% zahtijeva kirurSku
reviziju. Ucestalost infekcija to je veca Sto je viSe operacija ucinjeno. Zbog Ceste pojave

impingementa, Sipke je najbolje postaviti ispod miSi¢nog sloja kako bi se ova komplikacija
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izbjegla, a to je posebice vazno kod mladih 1 hipotroficnih bolesnika (48). Neuroloske
komplikacije najbolje je izbje¢i intraoperativnim pra¢enjem neuroloskog statusa bolesnika,
posebice tokom implantacije ili zamjene Sipki. Takoder, kod bolesnika pod rizikom za razvoj
komplikacija, kao S§to su npr. bolesnici s neuromuskularnom ili kongenitalnom skoliozom,
pozeljno je prije pocetka lijecenja snimiti MR (49). Prosjecan broj komplikacija po bolesniku

iznosi 2,2 (5).

5.3.1.2. “Umjetno rebro” (eng. Vertical expandable prosthetic titanium rib,
VEPTR) i hibridni sistemi

Ovu kirurSku metodu razvio je Robert Campell, a od TGR metode razlikuje se po tome Sto kao
uporista koristi rebra, a ponekad kraljeznicu ili zdjelicu. Dok je glavna prednost TGR metode
stabilizacija kraljeznice i kontrola skolioze, prednost ove metode i njezina osnovna namjena je
ekspanzija prsnog kosa (5). Upravo zbog toga ova je metoda veoma korisna u lijeCenju TIS-a
koji nastaje u sklopu sindromskih skolioza u npr. Jarcho-Levinovom ili Jeuneovom sindromu te
kod kongenitalnih skolioza te se za njih smatra zlatnim standardom lijecenja. Ekspanzijskom
torakoplastikom direktno se proSiruje tijesni segment prsiSta, uz pomo¢ klina ucini se
torakotomija koja se proteZe od transverzalnog nastavka sve do kostohondralnog spoja, a zatim
se tako ucinjen otvor proSiruje uz pomo¢ kostanog Sirioca (eng. bone spreader) te se pridrzava
rebrenim retraktorom. Tokom izjednacavanja visina konkavne i konveksne suprotne strane
postize se indirektna korekcija skolioze, bez potrebe za spinalnom fuzijom (42). Po zavrSetku
operativnog procesa, korekcija se stabilizra uz pomo¢ VEPTR sistema (slika 6). Kod bolesnika
mladih od 18 mjeseci dovoljno je koristiti jedno takvo rebro, dok su kod starijih obi¢no potrebna

2 ili vige (42).
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Slika 6. RTG snimka kraljeznice 8-godiSnjeg bolesnika s VATER sindromom i kongenitalnom
skoliozom te TIS sindromom kod kojeg je primijenjena hibridna 1 tradicionalna VEPTR
konstrukcija. Preuzeto iz: Yang & Andras (2016), Early-onset scoliosis: A review of history,

current treatment, and future directions, str.6, uz dopustenje American Academy of Pediatrics

Kod starije djece €iji je kraljezni¢ni kanal primjeren za postavljanje laminarne kuke postavlja se
hibridni sistem s dodatkom lumbalne ekstenzije. Na ovaj je na¢in objedinjena VEPTR metoda, u
kojoj rebra sluze kao sidriSne tocke, i koriStenje klasi¢nih spinalnih implantata, poput onih u

TGR metodi. Kuke se postavljaju proksimalno na rebra, dok je distalno uporiste uc¢vrséeno uz
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pomo¢ (uobicajeno) dvosegmentne fuzije, kao u TGR metodi. Produljivanje se obavlja uz pomo¢
mehanizma ugradenog u Sipke (5). Prednost ove metode je u izbjegavanju spinalne fuzije
proksimalnih dijelova tj. torakalne kraljeznice, Sto moze pozitivno djelovati na ukupni rast
prsnog kosa 1 kraljeznice, omogucavaju¢i ukupno veci torakalni kapacitet. Takoder, rigidnost i
napetost proksimalnog uporista na ovaj je nac¢in smanjena pa su i mehani¢ke komplikacije, poput

ispadanja i loma Sipki, manje vjerojatne nego kod ostalih metoda (50).

Unato¢ velikoj korisnosti ove metode u lije€enju sindromskih i kongenitalnih skolioza sa
smanjenim torakalnim kapacitetom, za koje se ova metoda pokazala veoma pogodnom uz
mogucénost oporavka pluéne funkcije, komplikacije ovog lijeCenja su brojne (42). Vecina
komplikacija vezana je uz veli¢inu instrumentacije te ¢injenicu da su bolesnici kod kojih se ova
metoda primjenjuje najcesce slabi u trenutku kada se s lijeCenjem zapocinje. Takoder, veca je
ucestalost infekcija, miSiéne atrofije, ali 1 kompresije i ozljeda brahijalnog pleksusa povezanih s

pomicanjem fiksacije na prvom rebru (21).

5.3.1.3. Magnetski kontrolirana rastuca instrumentacija (eng. Magnetically
controlled growing rods, MCGR)

Ovaj nacin lijeCenja razlikuje se od prethodnih po tome Sto se produljivanje instrumentacije
nakon inicijalne implantacije obavlja ambulantno, bez potrebe za dodatnim operacijama,
anestezijom, sedacijom i analgezijom. Metoda implantacije jednaka je TGR metodi. Proksimalna
uporiSta postavljena su na kraljeznicu (ili rebra), distalna na kraljeZnicu te su povezana Sipkama
(slika 7). Medutim, Sipke MCGR instrumentacije sadrze magnetski motor, pa se tako njihova
duljina povecava uz pomo¢ vanjskog daljinskog upravljaca (eng. external remote controller,
ERC), bez potrebe za operacijom (5). S obzirom na to da je ova metoda, za razliku od

prethodnih, gotovo potpuno neinvazivna, intervali samog rastezanja mogu biti mnogo kraci i
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progresivniji, uz manju pojavnost komplikacija vezanih uz ucestale operacije. U svom
istrazivanju, Dannawi 1 suradnici (51) navode smanjenje Cobbovog kuta sa pocetnih 69° na 41°,
s medijanom od 4,8 distrakcija po bolesniku, tokom 15 mjeseci. Duljina segmenta T1-S1 bila je

povecana za prosjecno 3,5 cm, a bolesnici su opcenito bolje tolerirali ovakvu metodu.

aviqua

Slika 7. Preoperativna (A) i postoperativna (B) anteroposteriorna RTG snimka kraljeznice
sedmogodisnje djevojcice sa spinalnom misi¢nom atrofijom i torakolumbalnom krivinom od 100
stupnjeva kojoj je ugraden MCGR uredaj. Slika C prikazuje izgled MCGR uredaja na modelu
kraljeznice. Preuzeto iz: Yang & Andras (2016), Early-onset scoliosis: A review of history,

current treatment, and future directions, str. 7, uz dopustenje American Academy of Pediatrics
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Neke studije usporedivale su ovu metodu s TGR metodom te je ustanovljeno da znacajne razlike
u postignutom rastu kraljeznice nema, dok je zbog neinvazivne prirode rastezanja kod ove
metode ucestalost kirurSkih komplikacija znatno manja (52). Unato¢ tome, kao i kod ostalih
metoda podrzavanja rasta, postotak komplikacija je i dalje visok, a mogucu prepreku mogu
predstavljati i spontana otvrdnuéa kraljeznice Ciju silu je ponekad iznimno tesko nadvladati na

ovakav nacin (21).

Sve distrakcijske metode, zbog spomenute autofuzije i otvrdnuéa, nakon veceg broja rastezanja
imaju ogranicen ucinak. Sa svakim rastezanjem njihov je utjecaj na duzinu kraljeZnice sve
slabiji, a nakon 6. ili 7. postupka rastezanja smatra se da je u€inak gotovo beznacajan, S$to ove
postupke €ini uc¢inkovitima do 4 ili 5 godina nakon inicijalne operacije, a kasnije je njihov utjecaj

na potencijal rasta zanemariv (5).

5.3.1.4. Kona¢na fuzija/ spondilodeza

Konacna fuzija jedna je od opcija lijecenja koje dolaze u obzir u trenutku kada je postignut
zadovoljavaju¢ stupanj rasta djetetovog prsista i kraljeznice ili u sluc¢aju da su komplikacije
ostalih metoda lijecenja toliko Ceste i ozbiljne da fuzija preostaje kao jedina moguca opcija. Sam
zahvat kompliciran je budu¢i da zahtijeva straznju osteotomiju kako bi bio mogu¢ pristup onim
dijelovima kraljeznice u kojima je dosSlo do autofuzije i otvrdnuc¢a. U nekim slucajevima ovaj
zahvat nije nuzan budu¢i da do otvrdnu¢a moze do¢i i spontano, budu¢i da je uklonjena

instrumentacija (21).
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5.3.2. Metode kontrole rasta (eng. growth guidance)

Metode kontrole rasta, kako im samo ime kaze, pomazu ispravan i kontrolirani kraljezni¢ni rast.
Takav rast postizu na na¢in da implantati koriSteni u ovim metodama omogucavaju kontrolirani
rast kraljezaka duz svoje implantacijske povrSine. Njihov je cilj oCuvanje centara rasta uz
istovremenu korekciju vrha deformiteta odnosno grbe (33). Inicijalno koriStena metoda po
Luqueu koristila je Zice koje su obavijale laminu svakog kraljeska, a potom su sve zajedno bile
pri¢vr§éene za ravne Sipke, omogucavajuci klizanje uz Sipke i na taj nacin - postepeni i vodeni
rast. Medutim, ovakva je metoda Cesto rezultirala spontanom fuzijom i ograni¢enim ukupnim
kraljezni¢nim rastom pa ju je danas zamijenila nesto naprednija Shilla tehnika. U ovoj metodi
vijci se postavljaju u kraljeSke, uz minimalno usijecanje kako bi se izbjegla spontana fuzija, a
omogucila korekcija u sve 3 kraljeZzni¢ne ravnine, pritom omogucavajuci rast kraljeznice uz
postavljene Sipke (33). Ova tehnika zahtijeva viSe upori$nih tocaka na kraljeznici, a ciljana fuzija
izvodi se na vrhu skolioti¢ne krivine. Velika je prednost ove metode, bas kao i MCGR sustava
izbjegavanje opetovanih operacija koje su kod ostalih distrakcijskih metoda nuzne za ispravan
rast. Bolesnici lijeeni ovom metodom imaju manje operacija u odnosu na ostale bolesnike
lijeCene distrakcijskim metodama, uz neSto manje komplikacija. Ipak, ova metoda rezultira
ukupno manjim kraljezni¢nim rastom i manjom korekcijom, a dodatna moguca komplikacija,
osim ostalih tipi¢nih za kirurSko lijeCenje ove vrste, je i pojava metaloze pri koriStenju ovih

tehnika (21).

5.3.3. Konveksno kompresivno lije¢enje (eng. tethering)

Konveksno kompresijsko lijeCenje podrazumijeva ispravljanje skolioze pomocu reverzibilnog
zaustavljanja rasta kraljeznice na konveksnoj strani. Pritom se na konveksnoj strani ne koristi
fuzija nego poseban implantat, a na konkavnoj strani omogucen je daljnji rast, ¢ime se izbjegava
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potreba za asimetricnom kona¢nom fuzijom. U ovom se tipu lijeCenja koriste koStana sidra sa
sponama (tethers) i segmentne plocCice s vijcima (staples) koje se postavljaju preko kraljezni¢nih
ploca rasta, a pristupa im se s prednje strane (42). Kostana sidra sa sponama smatraju se boljim
izborom od segmentnih plocica s vijcima budu¢i da im je u€inak na kretnje, osim onih lateralno
od uredaja, manje ogranicavaju¢, a time 1 bolji za o¢uvanje intervertebralnih diskova jer je i rizik
od spontane fuzije manji. Prema istrazivanju Betza 1 suradnika predlozeni kriteriji za ugradnju
segmentalnih plocica s vijcima (VBS) uklju¢uju dob <13 godina za djevojcice 1 <15 godina za
djecake, Risserov stupanj 0 ili 1, najmanje 1 godinu preostalog rasta mjerenjem prema zrelosti
kostiju zapesc¢a ili stupanj <4 po Sandersovoj klasifikaciji te fleksibilne torakalne krivine izmedu
25°1 35° (lumbalne krivine <45°) uz minimalnu rotaciju duz vrha deformiteta i torakalnu kifozu

<40° (53).

PredloZeni kriteriji za ugradnju koStanih sidra sa sponama (VBT) veoma su sli¢ni, a predlazu
uporabu VBT u skeletno nezrelih bolesnika (Risser 0-1, Sanders <4) s torakalnim krivinama od
35° do 60° koje pokazuju fleksibilnost ispod 30°, dok se torakalna kifoza >40° i rotacijska

neravnina >20° smatraju apsolutnim kontraindikacijama za ovaj postupak (54).

Ovaj tip lijeCenja ponekad moze rezultirati hiperkorekcijom, pri ¢emu prvotno ispravljena
krivina zapoc€inje svoj novi, abnormalan rast u suprotnu stranu. Stoga je ova metoda rezervirana
za bolesnike s malom koli¢inom preostalog rasta, tipicno za djecu u dobi od 9 ili 10 godina (5).

Moguca komplikacija ove vrste lijeCenja je 1 redukcija pluénog kapaciteta buduci da zahtijeva

otvaranje prsnog kosa, Sto negativno utjece na plué¢nu funkciju postoperativno.
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Univerzalno prihvacene klini¢ke indikacije za ovu vrstu lijecenja jo$ uvijek ne postoje pa se
stoga indikacije za ovu metoda trebaju pazljivo razmotriti, uzmajuci u obzir sve njene moguce
prednosti 1 nedostatke, a pracenje bolesnika u kohortnim studijama koje je u tijeku trebalo bi

kroz nadolaze¢e godine utvrditi klinicku vrijednost 1 primjenjivost ove metode (42).

5.4. Bududi smjerovi i preporuke u razvoju terapije ranopojavnih skolioza

Dosadasnja saznanja o razvoju pluca i1 njihovog kapaciteta te utjecaju rane fuzije kraljezaka na
njihovu funkciju dovela su do zakljucka da spinalna fuzija kraljezaka ne bi nikako trebala biti
opcija lijecenja prije 8., a pozeljno niti prije 10. godine zivota. Danas se zlatnim standardom
odgode definitivne fuzije kod bolesnika s ranopojavnom skoliozom smatraju metode koje koriste
rastu¢e Sipke. DonoSenje odluke o izboru kirurske tehnike veoma je slozen problem, a dodatan
problem predstavlja i nepostojanje jasnih smjernica i istrazivanja s dovoljno dugim periodom
pracenja i1 postojanim kontrolnim grupama koje bi pokazivale jasne ishode odredenog tipa
lije¢enja odnosno prirodne progresije ranopojavne skolioze. U evaluaciji plu¢ne funkcije Cobbov
kut 1 njegovo poboljSanje ne predstavljaju pouzdanu mjeru budu¢i da ne koreliraju dobro s
poboljsanjem pluéne funkcije, pa u procjeni pouzdaniju mjeru predstavlja visina/duljina T1-
T12/T1-S1 segmenta koja ipak donekle korelira s konacnim plu¢nim ishodom. Novije metode
slikovnog prikaza, poput onih koje bi prikazivale torakalno i dijafragmalno kretanje uz pomo¢
dinamickog MR, mogle bi dovesti do napretka u razumijevanju meduodnosa kraljezni¢nog rasta

1 pluéne funkcije u bolesnika s ranopojavnom skoliozom (5).
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Pri donosenju odluke o nacinu lijeCenja u obzir treba uzeti vrstu skolioze (ranopojavne), njenu
mogucnost progresije, eventualne komplikacije 1 moguce poboljsanje tj. ishod lijecCenja. Metode
distrakcije omogucavaju adekvatnu kontrolu nad Cobbovim kutem tokom sazrijevanja, ali ne
postoje Cvrsti dokazi o tome da je konaCan Cobbov kut nakon definitivne fuzije manji kod
operiranih nego neoperiranih bolesnika s ranopojavnom skoliozom. S druge strane,
konzervativno lijeCenje ne uzrokuje otvrdnuce kraljeznice poput onog operativnog, kod kojeg je
postotak fibroze inducirane transplantatima nakon svake operacije sve veci. Unato¢ osrednjim
rezultatima konzervativnog lijeCenja tokom perioda rasta, rezultati ove vrste lijeCenja po
zavrSetku rasta Cesto su usporedivi s onima nakon dugotrajnog i kompliciranog kirurSkog
lijeCenja. U vecina sindromskih 1 idiopatskih ranopojavnih skolioza uz konzervativno lijecenje

Cobbov kut ne prelazi 100° u dobi od 10 godina (21).

Odluka o vrsti kirusSkog lijeCenja, danas je, pretezno temeljena na iskustvu pojedinog kirurga,
etiologiji 1 progresiji odredene skolioze, ali u obzir treba uzeti 1 suradljivost bolesnika i1 njegove
obitelji te ostale psihosocijalne ¢imbenike, budu¢i da se pokazalo da su losiji psihosocijalni

ishodi povezani s problemima u ponasanju, ali 1 ve¢im brojem ponovljenih operacija (5).

Kirursko lijecenje ranopojavnih skolioza nakon 9. godine Zivota predmet je daljnje rasprave, s
obzirom na to da je u vecini slucajeva moguce odgoditi operaciju na jednu ili dvije godine, a tada
metoda izbora moze biti 1 spinalna fuzija pomoc¢u multisegmentne kostrukcije s vijcima. Kod
kongenitalnih ranopojavnih skolioza, kao i ostalih skolioza s pridruzenim abnormalnostima
prsnog kosa, kirursko je lijeCenje Cesto neizbjezna opcija, a VEPTR metoda pokazala se kao

potencijalno adekvatna za ovaj tip skolioze, budu¢i da zahtijeva direktno proSirenje toraksa.
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Medutim, problem predstavlja ¢injenica da je ovakvo lijeCenje efikasno samo kada je zapoceto u

ranoj dobi te traje duzi niz godina, $to moze uvelike ometati rast toraksa.

Neuromuskularne ranopojavne skolioze preporucljivo je lijeciti konzervativno do dobi u kojoj je
prihvatljivo uciniti spinalnu fuziju. U trenutku kada dijete viSe ne podnosi ortozu, moguce je
ugraditi implantate 1 Sipke koji poticu rast. Kod bolesnika s narusenim pluénim statusom
najvjerojatnije ne¢e do¢i do znatnog oporavka pluéne funkcije, ali se ipak moze sprijeciti njen
daljnji gubitak pa se stoga kirurska tehnika treba pazljivo odabrati. Za ovu su indikaciju posebno
pogodne dvostruke Sipke koje su se pokazale uspjeSnima u lijecenju ovakvih bolesnika s krhkim
kostima i miSi¢nom slabos¢u (21). Bolesnike s neuroloSkom simptomatologijom treba operirati

Sto ranije kako bi se izbjegao razvoj trajnih posljedica.

Metode kontrole rasta jo$ su uvijek u zacecima svog razvoja te ne postoji dovoljan broj studija na
temelju kojih bi bilo moguce suditi o njihovoj vrijednosti i1 kvaliteti, a dodatan problem je i
njihova jo$ uvijek iznimna invazivnost. Kompresijske su metode veoma efikasne za ranopojavne
skolioze manjih kuteva, ali za progresivne skolioze jo$ nisu dovoljno ucinkovite. Podaci o

reverzibilnosti zaustavljanja rasta na taj nacin nisu dostupni.

Halo-trakcija je veoma vrijedna preoprerativna metoda Cija je uporaba opravdana buduci da
kraljeZznicu dovodi u najbolji moguéi polozaj, a tako uvelike smanjuje naneseni operativni stres i
rizik od mehani¢kih komplikacija (33). Konzervativno lijeCenje moze zaustaviti progresiju

ranopojavne skolioze, ali prava se korekcija moze posti¢i samo kirurskim lijeCenjem.
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6. ZAKLJUCAK

S obzirom na slozenu i inhomogenu skupinu bolesnika koju zahvaéa ranopojavna skolioza, u
lijeCenju postoji  Sirok spektar opcija. Idealan pristup za svako dijete trebao bi biti
individualiziran, s obzirom na njegovu dob, stupanj i tip(ranopojavne) skolioze, mogucu
progresiju 1 podleze¢e komorbiditete. lako je kod neke djece konzervativno lijeCenje Cesto
dovoljno, sve veci broj djece zahtijeva neki oblik kirurSkog lijeCenja. Kod nekih je bolesnika s
ranopojavnom skoliozom konzervativno lijeCenje koristan nacin odgode kirurSkog lijecenja, pri
¢emu je stvoren vrijedan vremenski prozor za djetetov razvoj. Pritom je vazno posvetiti paznju
ocuvanju adekvatne plu¢ne funkcije uz maksimalan torakalni i kraljezni¢ni rast. Budu¢i da jasne
smjernice o lijeCenju ranopojavnih skolioza ni danas ne postoje, odluka ostaje u rukama
djetetovog lijecnika. Svako lijeCenje trebalo bi u cilju imati maksimalan ispravak skolioticne
krivine, uz minimalne posljedice po ostale djetetove funkcije te minimalne komplikacije,

uzimajuci u obzir djetetovo psihosocijalno stanje te motivaciju za odredenu vrstu lijecenja.

Budu¢i smjerovi u lijeCenju ranopojavnih skolioza nastavljaju se razvijati zajedno s razvitkom
novih slikovnih metoda i tehnologije, a veca interdisciplinarna suradnja mogla bi u buduénosti
donijeti odgovore na mnoga od jo§ uvijek neodgovorenih pitanja, a sukladno tome 1 jasnije

smjernice o odabiru vrste lijeCenja.
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