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I. Sažetak 
 

SCHEUERMANNOVA KIFOZA 

MATIJA MATELJAK 

Scheuermannova bolest najčešći je uzrok adolescentne kifoze. Incidencija iznosi između 

1% i 8%. Češće se pojavljuje u muškaraca. Razlikujemo dva oblika po položaju 

deformiteta: tipični oblik (torakalna kifoza) i atipični oblik (torakolumbalna ili lumbalna 

kifoza). Etiologija je i dalje nejasna ali najzastupljenija teorija je ona koja govori o 

genetskoj podlozi bolesti. Bolesnici imaju veću učestalost bolova u donjem dijelu leđa i 

bave se lakšim fizičkim poslovima. U dijagnostici bolesti potrebno je uzeti detaljnu 

anamnezu, napraviti klinički pregled te snimiti standardne radiološke snimke. Za 

postavljanje dijagnoze potrebno je na snimkama uočiti karakteristična anteriorna 

uklinjenja tijela najmanje 3 susjedna kralješka za ≥5°. Liječenje kifoze može biti 

konzervativno i kirurško. Fizikalnom terapijom i  ortozama se može utjecati na smanjenje 

kifoze prije koštane zrelosti. Kirurško liječenje rezervirano je za kifoze >80° u torakalnoj ili 

>65° u torakolumbalnoj kralježnici. Postoje razni kirurški pristupi, a posteriorni pristup je 

zlatni standard u kirurškom liječenju. U posteriornom pristupu moguće je koristiti jednu od 

dvije tehnike: kompresijsku ili tehniku poluge. Najčešće komplikacije operacijskog 

liječenja su gubitak korekcije, kifoza proksimalnog ili distalnog spoja te infekcija. 

Ključne riječi: Scheuermannova kifoza, kralježnica, genetika, ortoza, spojna kifoza 
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II. Summary 
 

SCHEUERMANN'S KYPHOSIS 

MATIJA MATELJAK 

Scheuermann's kyphosis is the most frequent cause of adolescent kyphosis. Its reported 

incidence ranges from 1% to 8%. The prevalence is higher in males. According to the 

position of the deformity, two types are known: type I (thoracic kyphosis) and type II 

(thoracolumbar or lumbar kyphosis). The etiology of the disease is still unknown but the 

genetic proclivity seems to be the most plausible theory. Studies have shown that patients 

complain of lower back pain and are employed in physically less demanding jobs. In order 

to establish the accurate diagnosis it is important to review medical history, examine the 

patient and take standard radiographs. The finding of three adjacent anteriorly wedged 

vertebral bodies for ≥5° is diagnostic. The treatment of kyphosis is mainly non-operative. 

Rehabilitation and orthotic devices are used to slow down or correct the deformity before 

skeletal maturity. Surgery is mainly performed in the cases when kyphosis is greater than 

80° in the thoracic and 65° in the lumbar spine. Although there are multiple surgical 

approaches, the posterior one represents a golden standard. There are two techniques 

that can be used in the posterior approach: compression and cantilever technique. The 

most common surgical complications are the loss of correction, junctional kyphosis 

(proximal and/or distal) and infection. 

Key words: Scheuermann's kyphosis, spine, genetics, orthosis, junctional kyphosis 
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1. Uvod 
 

Već 1920. godine Scheuermann je prvi opisao rigidnost torakalne ili torakolumbalne 

kralježnice u adolescenata (1). Do današnjeg dana, ta bolest koju karakterizira kompresija 

tijela kralježaka i čija je etiologija i dalje predmet rasprave, ostaje najčešći uzrok kifoze u 

adolescenata. Incidencija varira od 1% do 8% ali se pretpostavlja da je prava incidencija 

još i veća zbog pripisivanja kifoze lošem držanju (2,3). Smatra se da se češće pojavljuje 

u muškaraca (2,4). Dob pri kojoj se bolest pojavljuje je teško definirati. Radiološke 

značajke koje odgovaraju Scheuermannovoj kifozi ne pronalaze se do dobi od 12 ili 13 

godina što odgovara početku puberteta. Samim time, bolest je ranije vidljiva kod djevojčica 

nego dječaka (5). Sorensen i sur. su opisali prodrom bolesti u osoba astenične građe u 

dobi od 4 do 8 godina u kojih bi se u narednim godinama razvila prava Scheuermannova 

kifoza (6). Bolest se može klasificirati u dva oblika: tipični (tip I) i atipični (tip II). Tipični je 

češći i zahvaća torakalnu kralježnicu, dok atipični, rjeđi, zahvaća torakolumbalnu ili 

lumbalnu kralježnicu (7).  
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2. ETIOPATOGENEZA 
 

Uzrok Scheuermannove kifoze još uvijek nije razjašnjen, ali su predložene brojne teorije. 

Scheuermann je prvotno predlagao teoriju gdje avaskularna nekroza apofize kralježaka 

dovodi do prerane stanke u rastu prednjeg dijela tijela kralježaka i tako nastaje uklinjenje 

tipično za ovu bolest (1). Schmorl je pretpostavljao da hernijacija i prodiranje materijala 

diska u kralježak dovodi do gubitka funkcije diska i samim time do uklinjenja (8). Bradford 

i suradnici su pretpostavljali da relativna osteoporoza dovodi do uklinjenja vodeći se 

idejom da će kralježak koji ima gustoću manju od poželjne biti skloniji urušavanju (9). 

Studija koja je uslijedila nije pokazala razliku u gustoći kosti između osoba sa 

Scheuermannovom kifozom i zdravih kontrola (10). 

 

2.1. HISTOLOGIJA 
 

Histološka istraživanja pokazuju sličnosti s Blountovom bolesti u neorganiziranom 

enhondralnom okoštavanju, smanjenju količine kolagena i rastu razina mukopolisaharida 

(11). Glavna pretpostavka je da defekt rasta hrskavice pokrovnih ploha tijela kralježaka 

dovodi do ovih promjena u okoštavanju (11,12).  
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2.2. GENETIKA 
 

Genetske predispozicije vjerojatno uzrokuju slabost kralježničnih ploča rasta jer utječu na 

kvalitetu sastavnica matriksa (kolagen tipa I i kolagen tipa IX) i na hondrocite (13). 

Damborg i suradnici (14,15) su proveli kohortnu studiju u koju su uključili 35000 blizanaca 

iz danskog registra blizanaca od 1931. do 1982. godine. Nasljednost je bila 74%. Ovaj 

rezultat govori uvelike u prilog genetskoj etiologiji s manjom okolišnom sastavnicom. Geni 

COL2A1 i COL9A3 se smatraju odgovornima za bolest. Točnije, mutacija na genu 

COL2A1 dovodi do spondiloepifizijalne displazije slične Scheuermannovoj kifozi 

udruženoj s teškim oblikom osteoartritisa (16,17). Kod bolesnika koji su prijavili bol u 

donjem dijelu leđa, nađena je mutacija gena COL9A3 kao i radiološka obilježja koja 

odgovaraju Scheuermannovim lezijama (18,19).  

 

2.3. MEHANIČKI STRES  
 

Mehanički stres je također promatran kao jedan od glavnih čimbenika u patofiziologiji 

Scheuermannove kifoze. Scheuermann je prvi uočio veću pojavnost kifoze u fizičkih 

radnika koji su s radom počeli u mlađoj dobi (1). Dalje, van Linthoudt i Revel su opisali 

slične lezije lumbalne osteohondroze u sestara blizanki koje su se bavile intenzivnim 

sportskim aktivnostima (20). Neki radovi govore o većoj učestalosti Scheuermannove 

kifoze u profesionalnih sportaša čije sportove karakterizira povećana fleksija i/ili ekstenzija 

trupa (21,22). Revel i suradnici su radili istraživanje u kojemu su mladim štakorima 

ponavljano nanosili traumu na ploči rasta kralježaka (23). Štakori su razvili lezije tipične 



4 
 

za Scheuermannovu kifozu. Mehanički stres kao čimbenik u nastanku Scheuermannove 

kifoze podupire i činjenica da su uočena smanjenja kifoze u bolesnika koji su bili 

podvrgnuti konzervativnom liječenju odnosno ortozama (24). Visina i tjelesna masa ostaju 

nerazjašnjeni faktori u nastanku bolesti makar postoje radovi koji govore u prilog njihovog 

utjecaja.  
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3. PRIRODNI TIJEK BOLESTI 
 

          Općeprihvaćeno mišljenje je da Scheuermannova kifoza ima benigan tijek, bez većih 

deformiteta i simptoma (25). Međutim, literaturni podaci ne podržavaju takav izričiti stav. 

Murray i sur. su proveli studiju u kojoj je praćeno 67 bolesnika s dijagnozom 

Scheuermannove kifoze (4). Bolesnici su praćeni dulje od 30 godina, a prosječna kifoza 

mjerena metodom po Cobbu iznosila je 72°. Promatrali su fizički status, standardne 

rendgenske snimke, testove snage trupa i plućne funkcijske testove. Bolesnici sa 

Scheuermannovom kifozom su imali jače bolove u leđima, koji su bili različito lokalizirani, 

manji stupanj ekstenzije trupa kao i manju snagu ekstenzije. Bavili su se poslovima koji 

su zahtijevali lakše fizičke angažmane. Nisu pronađene razlike u stupnju edukacije, broju 

dana bolovanja zbog bolova u leđima, samopouzdanju ili ograničenjima u bavljenju 

fizičkom aktivnošću. Promjene u plućnim funkcijskim testovima su uočene u bolesnika s 

kifozom većom od 100° mjerenom metodom po Cobbu. Novija, finska studija, je 

uključivala 49 bolesnika s tipičnim oblikom Scheuermannove kifoze koji su praćeni 37 

godina (26). Prosječna kifoza mjerena metodom po Cobbu iznosila je 45°. Kod bolesnika 

sa Scheuermannovom kifozom uočen je 2,5 puta veći rizik za pojavu bolova u leđima za 

razliku od kontrola (opća populacija Finske). Također, bolesnici sa Scheuermannovom 

kifozom obuhvaćeni ovom studijom, u upitniku (napravljenom prema Finskoj populacijskoj 

studiji Health 2000), su naveli da imaju slabiju kvalitetu života i opće zdravstveno stanje 

od kontrola. Atipična ili lumbalna kifoza ima veću mogućnost progresije deformiteta i jačine 

bolova u kasnijoj životnoj dobi nego tipična ili torakolumbalna kifoza (25). Neurološke 

komplikacije su opisane u manjeg broja bolesnika s neliječenom kifozom (13). Najčešće 

su to bile duralne ciste ili hernijacije intervertebralnih diskova uzrokovane traumom (27–
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29). Također, češće se javljaju kod manjih i oštrijih krivina.   

4. DIJAGNOSTIKA 
 

Da bi se pravilno postavile indikacije za liječenje Scheuermannove kifoze potrebno je uzeti 

detaljnu anamnezu i napraviti klinički pregled. Bitno je radiološki evaluirati bolest (načiniti 

standardne rendgenske snimke kralježnice u posteroanteriornom i lateralnom smjeru, 

izmjeriti kifozu od gornje pokrovne plohe 5. do donje pokrovne plohe 12. torakalnog 

kralješka i uklinjenja tijela kralježaka metodom po Cobbu) (5). Osim indikacije za liječenje, 

ovi podaci nam omogućuju objektivno kvantificiranje kifoze i praćenje bolesnika.  

 

4.1. KLINIČKA PREZENTACIJA  
 

Adolescenti najčešće na pregled dolaze nakon sistematskog pregleda u ordinaciji školske 

medicine. Također, dolaze i zbog pritiska roditelja, učitelja ili prijatelja, najčešće zbog 

kozmetskih smetnji ili lošeg držanja. Bol je češći vodeći simptom u odraslih s 

neprepoznatom kifozom. Pri uzimanju anamneze i pregledu ne postoje razlike između 

adolescenata i odraslih bolesnika osim činjenice da adolescent mora biti u pratnji roditelja 

ili zakonskog skrbnika. Važno je pitati izgleda li netko u obitelji slično kao bolesnik, a često 

se na licu mjesta uoči da roditelj u pratnji (otac) ima Scheuermannovu kifozu. Ako postoji 

bol, potrebno je utvrditi njenu lokaciju, karakter, vrijeme pojavljivanja, propagira li negdje 

te postoje li neke radnje ili položaji koji je olakšavaju. U bolesnika sa Scheuermannovom 

kifozom koji se žale na bol, ona je najčešće locirana periapikalno paraspinalno. Bol koja 

na bilo koji način odudara od ovog opisa, pogotovo u adolescenata, trebala bi se detaljnije 
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ispitati kako bi se isključili drugi mogući uzroci. Kod adolescenata je bol najčešće 

povezana s fizičkom aktivnošću. Odmor blagotvorno djeluje na bol, a ona sama ne 

ograničava fizičke radnje. U odraslih je bol učestala pojava, najčešće zbog 

kompenzatorne lumbalne hiperlordoze koja dovodi do brže degeneracije intervertebralnih 

diskova (5). Prema Sorensenu i sur. preko 50% bolesnika se u inicijalnom pregledu 

prezentiralo s boli (6). Neurološke poteškoće zbog Scheuermannove kifoze su rijetke, ali 

zahtijevaju kiruršku intervenciju. Kliničke prezentacije variraju od unilateralne 

radikulopatije do nagle spastične paraplegije. Razlog tome je leđna moždina koja je 

'nategnuta' preko samog deformiteta (5). Gledajući kozmetski aspekt bolesti on nikako ne 

bi smio biti zanemaren. Budući da je većina bolesnika u adolescenciji, njihov pogled na 

sebe i uočavanje deformiteta može biti prvi razlog njihovog dolaska u ordinaciju. Naravno, 

ako je kozmetika jedini problem u bolesnika, treba biti oprezan s pristupanjem daljnjoj 

terapiji, pogotovo kirurškoj (5).  

 

4.2. KLINIČKI PREGLED 
 

Klinički pregled je vrlo važan dio slagalice u razlučivanju Scheuermannove kifoze od 

posturalne kifoze.  

Klinički pregled započinje promatranjem bolesnika koji je skinut do donjeg rublja i bos. 

Bolesnik stoji uspravno. Promatra se opći vanjski izgled, a zatim držanje bolesnika, 

simetrija udova, raspon ruku, simetrija prsnog koša i koža. Bolesnika pregledavamo sa 

svake strane. Posebnu pažnju treba usmjeriti pri pregledu s bočne strane gdje je kifoza 

najizraženija. Potrebno je izmjeriti duljinu nogu bolesnika budući da se kod zabilježene 
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razlike u duljini donjih udova test pretklona (Adamsov test) izvodi u sjedećem položaju, s 

ciljem izravnanja zdjelice. Duljinu nogu u stojećem stavu procjenjujemo na način da 

bolesniku pristupimo s leđa i postavimo dlanove na kriste ilijačnih kostiju. Razlika u visini 

ruku promatrača obvezuje ga da bolesnika polegne na leđa i izvrši mjerenje stvarne 

duljine nogu krojačkim metrom, od spine iliacae anterior superior, preko koljena, do 

medijalnog maleola. Nakon toga pristupa se Adamsovom testu pretklona, u kojem se 

bolesnik pregiba prema naprijed i pušta ruke i glavu da slobodno padaju prema podlozi. 

Važno je da bolesnik ima skupljene noge (peta jedne noge je uz petu druge noge) i 

ispravljena koljena. Bolesnika najprije promatramo straga, potom sprijeda pa sa strane, 

procjenjujući čitavo vrijeme moguću asimetriju prsnog koša i kralježnice. Važno je 

pregledati kralježnicu sa svake strane, jer je poznato kako 15% do 20% bolesnika sa 

Scheuermannovom kifozom ima i skoliozu. Za mjerenje skolioze, kao pomoćno sredstvo, 

koristi se skoliometar (gibometar). Skoliometar se postavlja na najizbočeniju točku gibusa 

dok je pacijent u pretklonu (26). Kod bolesnika sa Scheuermannovom kifozom uočavamo 

tipični oblik slova A (slika 1.), dok će u onih s posturalnom kifozom leđa biti uniformno 

zaobljena (slika 2.) (5). Mjerimo visinu bolesnika. Možemo mjeriti stajaću (uspravno 

stajanje) i sjedeću visinu (uspravno sjedenje) što je važno pri praćenju rasta i razvoja 

bolesnika kao i za praćenje moguće progresije deformiteta kralježnice. Stajaću visinu 

mjerimo visinomjerom na koji bolesnik staje bos, u uspravnom stavu, a pero visinomjera 

spušta se na najvišu točku glave bolesnika. Sjedeću visinu također je moguće mjeriti 

visinomjerom, ali i krojačkim metrom. Bolesnik sjedi uspravno s natkoljenicama u 

horizontalnom položaju te mjerimo udaljenost od sjedeće površine do najviše točke glave 

bolesnika. Promatramo kožu i tražimo moguće kožne promjene (tzv. mrlje boje bijele kave 
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ili pretjeranu dlakavost kože lumbalnog dijela) koje bi nam ukazale na neurološke bolesti 

i stanja (5).  

 

 

 

 

Slika 1. A) Fotografija muškog bolesnika u uspravnom stavu, promatranog sa strane. Uočava se naglašena 
torakalna kifoza koju na temelju ovoga nije moguće razlikovati od posturalne kifoze (lošeg držanja). Iz tog 
razloga pristupa se testu pretklona po Adamsu B) Bolesnik u testu pretklona, gledan sa strane. Apeks kifoze i 
dalje je oštar i naglašen što govori u prilog dijagnozi Scheuermannove bolesti. Preuzeto iz: Lowe TG (2007), 
Scheuermann’s Kyphosis, str. 306, uz dopuštenje Elsevier. 
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Slika 2. A) Fotografija muškog bolesnika u uspravnom stavu, gledanog sa strane. Uočava se naglašena kifoza 
torakalne kralježnice, ramena pomaknuta prema naprijed i astenična građa. B) U testu pretklona po Adamsu 
leđa su ravnomjerno zaobljena, bez oštrog apeksa kifoze u torakalnoj kralježnici, što govori u prilog dijagnoze 
posturalne kifoze. Preuzeto iz: Lowe TG (2007), Scheuermann’s Kyphosis, str. 306, uz dopuštenje Elsevier.  

 

Tijelo održava koronarnu i sagitalnu ravnotežu skladnim odnosom između vratne lordoze, 

torakalne kifoze i lumbalne lordoze. Bolesnici kod kojih je prisutna pretjerana kifoza 

kralježnice imaju poremećenu navedenu ravnotežu koju tijelo pokušava povratiti 

pojačanom lordozom vratne i lumbalne kralježnice. Zato je kod bolesnika sa 

Scheuermannovom kifozom prisutna navedena kompenzatorna hiperlordoza vratne i 

lumbalne kralježnice koja se nađe na pregledu. Rameni obruč je rotiran naprijed zbog 

napetosti mišića i pri pregledu treba obratiti pažnju i na donje ekstremitete, poglavito na 

stražnju mišićnu ložu natkoljenice te na m. iliopsoas, koji su također često napeti (30).  

 



11 
 

4.3. RADIOLOŠKA EVALUACIJA 
 

Rutinska radiološka evaluacija bolesnika sa Scheuermannovom kifozom trebala bi se 

sastojati od posteroanteriorne snimke i lateralne snimke cijele kralježnice. Također, 

trebala bi se napraviti i snimka torakalne kralježnice u hiperekstenziji  preko tvrdog jastuka 

(eng. bolster) (hiperekstenzijska snimka) u posteroanteriornoj projekciji, koja pokazuje 

fleksibilnost kifotičnog deformiteta (5). Za snimanje u posteroanteriornoj projekciji bolesnik 

stoji ispruženih koljena sa stopalima u širini kukova, od izvora zračenja udaljen 183 

centimetra. Snimka treba biti što cjelovitija što znači da treba obuhvaćati i donji dio vratne 

kralježnice, ali i lumbosakralno područje. Za snimanje lateralne snimke kralježnice 

bolesnik stoji uspravno, maksimalno supinira dlanove i podiže ruke do 90° antefleksije u 

ramenima. Potom flektira laktove te oslanja prste šaka na ključne kosti čime je torakalna 

kralježnica jasnije vidljiva na snimci. Bolesnika je jednostavnije postaviti u traženu poziciju 

ukoliko rendgenski uređaj posjeduje fiksne drške koje bolesnik uhvati i drži za vrijeme 

snimanja. Za snimanje hiperekstenzijske snimke bolesnik bočno liježe preko jastuka koji 

se namješta ispod rebara na mjestu koje odgovara položaju apeksa deformiteta 

kralježnice. Ruka koja je na strani podloge ostaje na podlozi, dok druga ruka slobodno 

pada preko bolesnikove glave (npr. ako bolesnik leži na lijevom boku, lijeva ruka ostaje 

ispružena na podlozi, a desna ruka slobodno pada preko bolesnikove glave). Tijekom 

evaluacije snimke mjeri se torakalna kifoza, lumbalna lordoza te ukupna sagitalna os tijela 

(eng. sagital vertebral alignment) (31). Za mjerenje torakalne kifoze i lumbalne lordoze 

koristimo lateralnu rendgensku snimku na kojoj označavamo gornje i donje kralješke. Za 

mjerenje torakalne kifoze određuje se gornja pokrovna ploha 5. torakalnog kralješka i 

donja pokrovna ploha 12. torakalnog kralješka, a za lumbalnu lordozu određuje se gornja 
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pokrovna ploha 12. torakalnog kralješka i gornja pokrovna ploha 1. sakralnog kralješka. 

Na tako određene plohe povlače se tangente, a potom se povlače okomice na obje 

tangente. Kut koji pri presijecanju tvore tako dobivene okomice naziva se Cobbov kut. 

Normalno, torakalna kifoza varira od  10° do 40°, mjerena metodom po Cobbu. Normalna 

vrijednost lumbalne lordoze iznosi od 40° do 65° (32). Zona tranzicije između torakalne i 

lumbalne kralježnice uključuje kralješke od Th10 do L2 i normalno je lagano lordotična 

(od 0 do 10°). Kada je kralježnica stabilna u sagitalnoj ravnini, vertikalna linija spuštena 

od sredine tijela C7 kralješka trebala bi padati na 0 – 2  centimetra od sakralnog 

promontorija. Bolesnici sa Scheuermannovom kifozom najčešće su „negativno“ 

balansirani u usporedbi s općom populacijom (vertikalna linija pada posteriorno više od 2 

centimetra od sakralnog promontorija) (25). Posteroanteriorni snimak kralježnice trebao 

bi služiti u pregledu koronarne ravnoteže kralježnice kao i prisutnosti skolioze. Za 

određivanje koronarne ravnoteže kralježnice koristimo liniju spuštenu okomito od sredine 

tijela C7 kralješka do centralne vertikalne sakralne linije (centralna vertikalna sakralna 

linija određuje se tako da se na rendgenskoj snimci povuče crta koja spaja lijevu i desnu 

spinu iliacu posterior superior i na nju okomica kroz sredinu sakruma). Kada je kralježnica 

stabilna u koronarnoj ravnini, linija spuštena okomito od sredine tijela C7 kralješka ne 

odstupa od centralne vertikalne sakralne linije za više od 2 centimetra (5). U slučaju 

prisutnosti skolioze ovo je korisna mjera procjene odstupanja skoliotične krivine od 

središnje ravnine kralježnice. 

Generalno, postoje dvije krivine koje se mogu prepoznati na radiološkim snimkama. U 

tipičnom obliku bolesti apeks se nalazi između Th6 i Th8 dok krivina počinje od Th1 ili 

Th2, a završava na Th12 ili L1. Atipični oblik ima krivinu koja počinje u Th4 ili Th5 području, 

a seže do L2 ili L3 s apeksom u blizini torakolumbalnog prijelaza (slika 3.) (33).  
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Slika 3. Lateralne rendgenske snimke dvaju bolesnika sa Scheuermannovom kifozom. A) Snimka pokazuje 
tipičnu Scheuermannovu kifozu u torakalnoj kralježnici, s kutem od 80° mjerenim metodom po Cobbu. B) 
Atipična Scheuermannova kifoza od 68° mjerena metodom po Cobbu, s apeksom na torakolumbalnom 
prijelazu. Preuzeto iz: Lowe TG (2007), Scheuermann’s Kyphosis, str. 308, uz dopuštenje Elsevier.  
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Osim povećane vrijednosti torakalne kifoze, najvažniji dijagnostički kriterij za 

Scheuermannovu kifozu jest onaj prema Sorensenu - više od 5° anteriornog uklinjenja 

tijela najmanje tri susjedna kralješka (6). Dodatni radiološki kriteriji za dijagnozu 

Scheuermannove bolesti su: Schmorlovi čvorovi (intrakorporalne hernijacije 

intervertebralnog diska), nepravilnosti pokrovnih ploha tijela kralježaka, suženje 

intervertebralnih prostora i anteroposteriorno produljenje tijela apikalnih kralježaka (25). 

Vertebralno uklinjenje mjeri se metodom po Cobbu. Na rendgenskoj snimci, na uklinjenom 

kralješku, povlači se tangenta na njegovu gornju i donju pokrovnu plohu, a kut koji 

tangente zatvaraju presijecanjem je Cobbov kut. 

Uklinjenje tijela kralješka se događa tijekom primarne osifikacije i pojačava se tokom 

druge osifikacije po Delpechovom zakonu. To se može opisati kao pretjerani pritisak na 

zglobne plohe tijela, što inducira uklinjenje koje potencira dodatno oštećenje tokom 

mehaničkog stresa. Pretpostavlja se da je ovaj nepravilan rast prednjeg dijela tijela 

kralježaka povezan s pretjeranim rastom bolesnika u visinu (Knutssonov znak) (34). 

Ponekad je moguće vidjeti stanjenje cijelog tijela kralješka zajedno s produljenjem 

susjednog kralješka (Edgrenov znak) (35). Nepravilne pokrovne plohe tijela kralježaka 

vidljive su na standardnim rendgenskim snimkama.  

Schmorlove hernije nastaju tijekom sekundarne osifikacije, a postoje centralni i marginalni 

oblik. Centralni odgovara hernijaciji nukleusa diska u vertebralno tijelo kroz slabu točku 

pokrovne plohe. Marginalni oblici odgovaraju frakturi prstenaste apofize u koju se 

umetnuo fibrozni prsten diska (13). Prevalencija Schmorlovih hernija u bolesnika sa 

Scheuermannovom bolesti kreće se između 16% (36) pa sve do 48% (37). Katkad 

Schmorlovi čvorovi mogu postojati izolirano bez drugih znakova Scheuermannove kifoze. 
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Još jedan bitan nalaz na radiološkim snimkama je i degeneracija diska koja je češća u 

bolesnika sa Scheuermannovom kifozom. Studija u kojoj su uspoređivane snimke 

magnetne rezonance intervertebralnih diskova bolesnika sa Scheuermannovom kifozom 

sa snimkama asimptomatskih kontrola uočila je da 55% bolesnika sa Scheuermannovom 

kifozom ima znakove degeneracije diska dok je kod asimptomatskih kontrola taj postotak 

iznosio 10% (38).  

Varijacije Scheuermannove kifoze postoje i to je potrebno imati na umu prilikom 

postavljanja dijagnoze. Bolesnici koji imaju nepravilne promjene na zglobnim plohama 

tijela kralježaka uz Schmorlove čvorove i sužen intervertebralni prostor, ali bez uklinjenja 

tijela kralješka moguće imaju neku formu Scheuermannove bolesti (5). U prilog ovim 

pretpostavkama, Bradford i suradnici su tvrdili da je dovoljan nalaz za dijagnozu 

Scheuermannove kifoze samo jedan uklinjeni kralježak za razliku od kriterija gdje su 

potrebna najmanje tri susjedna (9). Radiologija predstavlja zlatni standard u diferencijalnoj 

dijagnostici Scheuermannove kifoze. Posturalna kifoza je i u adolescenata i u odraslih 

najčešća diferencijalna dijagnoza Scheuermannovoj kifozi. Ako se radi o posturalnoj 

kifozi, na radiološkim slikama neće biti prisutne lezije tipične za Scheuermannovu kifozu. 

Nadalje, u adolescenata bi se kifotični kut trebao potpuno ispraviti u hiperekstenzijskim 

snimkama (preko tvrdog jastuka) (5). Ako bi kifoza ostala rigidna (najčešće u odraslih), to 

i dalje ne znači da je u pitanju Scheuermannova kifoza, nego u obzir dolaze i druge 

diferencijalne dijagnoze kao što su zarasla kompresijska fraktura kralješka, kifoza zbog 

prijašnje laminektomije, ankilozantni spondilitis, tumori i infekcija (7). Dodatne pretrage 

kao što su kompjuterska tomografija, magnetna rezonanca i mijelografija mogu pomoći u 

daljnjoj i potpunoj evaluaciji deformiteta (5).  
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5. LIJEČENJE 
 

Indikacije za liječenje Scheuermannove kifoze su: bol, progresija deformiteta, neurološki 

ispadi, kardiopulmonarna kompromitacija i kozmetika. Liječenje varira od fizikalne terapije 

do kirurške intervencije. Bitno je naglasiti da je za svakoga bolesnika potreban 

individualan pristup skrojen prema težini deformiteta i pripadajućim simptomima (5). 

Liječenje Scheuermannove kifoze je najvećim dijelom neoperativno. Sportovi koji 

uključuju pretjerani mehanički stres na kralježnicu, primjerice dizanje utega i ragbi, trebali 

bi se izbjegavati bez obzira na stupanj deformiteta i simptome (13). 

 

5.1. FIZIKALNA TERAPIJA 
 

Fizikalna terapija se koristi kao pomoćna metoda u liječenju kifoze. Najčešće se koriste 

vježbe za posturalnu kontrolu, jačanje i istezanje trupa te istezanje mišića i tetiva poglavito 

stražnje natkoljenične lože te prsnih mišića koji su često napeti (39). Koriste se i vježbe 

disanja koje ostvaruju dvostruki učinak – poboljšanje kapaciteta pluća i jačanje primarne 

i pomoćne respiratorne muskulature koja pomaže boljem držanju. 

 

5.2. ORTOZE 
 

Ortotsko liječenje se koristi u svrhu kontrole kifotičnog zavoja, smanjenjem pritiska na 

apikalni dio kifoze korištenjem hiperekstenzijskih sila. Također, uočen je i dodatan 

pozitivan učinak u vidu smanjenja lezija na rendgenskim snimkama kao što je smanjenje 
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uklinjenja kralježaka mjereno metodom po Cobbu (20,40). Adolescenti s kifozom većom 

od 55° u torakalnom dijelu ili 40° u torakolumbalnome dijelu trebaju nositi ortozu i trebaju 

biti uključeni u program vježbi pod nadzorom fizioterapeuta (25). Postoje različite vrste 

ortoza koje se mogu koristiti u korekciji kifoze. Glavni princip liječenja ortozom jest 

primjena sile kroz tri točke. Sila sprijeda ostvaruje se kroz dvije točke (ramene pelote), a 

sila straga ostvaruje se kroz točku u području apeksa kifoze (slika 4). Ova vrsta ortoze je 

indicirana u lumbalnom i torakolumbalnom tipu Scheuermannove kifoze. Za klasični, 

torakalni oblik, ortoza je veća i proteže se od prsne kosti do zdjelice. Ima još jednu stražnju 

potporu na sakralnom dijelu kralježnice, a prednje potpore su više. Primjer ove ortoze je 

Milwaukee ortoza, koja se koristi kada je apeks kifoze lociran iznad 8. torakalnog 

kralješka. Za vrlo rigidne kifoze moguće je koristiti i sadrene (sadra, gips) korzete u 

razdoblju od jednog do tri mjeseca nakon čega se prelazi na liječenje ortozom. Ovaj je 

postupak moguće ponavljati, ovisno o potrebi. Sadreni korzeti stavljaju se uglavnom u 

općoj anesteziji, a njihov je cilj ostvariti korekciju kifotičnog zavoja uz pritisak koji je jači 

od onog koji ostvaruje ortoza. Sadreni korzet se modelira prema obliku bolesnikova trupa 

te se oblikovanjem sadre oko apeksa kifoze postiže korekcija. Također, sadreni korzet 

bolesnik nije u mogućnosti sam ukloniti (kao što je to slučaj s ortozom), čime se 

omogućuje djelovanje korektivnih sila 24 sata dnevno. Osim vrlo rigidnih deformiteta, 

korzeti od sadre mogu se koristiti kod nesuradljivih bolesnika koji trebaju liječenje (npr. 

djeca) (13). Nakon postavljanja dijagnoze, kod djece čija kifoza premašuje 60°, ortotsko 

liječenje treba započeti što je prije moguće (39). Nakon što je bolesnik dobio ortozu, 

potrebno je učiniti lateralnu radiološku snimku kako bi se ustanovilo da je ortoza dobro 

ugođena. Bolesnike se prati redovnim kontrolama svakih 6 mjeseci, a u slučaju 

nepredviđenih problema s ortozom bolesnik se odmah treba javiti kako bi se problemi 
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otklonili korekcijom postojeće ortoze ili, ukoliko je potrebno, izradom nove. Vježbe koje se 

mogu izvoditi komplementarno nošenju ortoze su pelvic-tilt vježbe kako bi se smanjila 

lumbalna lordoza kao i vježbe torakalne ekstenzije kojima se istezanjem skraćene 

muskulature (prema naprijed rotiran rameni obruč) i jačanjem ekstenzora kralježnice 

postiže optimalna ekstenzija (5). Analogno terapiji skolioze, početno vrijeme nošenja 

ortoze trebalo bi iznositi više od 20 sati dnevno do potpune pasivne korekcije kifoze u 

ortozi. To uključuje i djelomično povlačenje uklinjenja kralježaka. Nakon toga slijedi 

nošenje ortoze od 12 do 14 sati dnevno. Taj režim se nastavlja sve dok bolesnik ne 

dosegne koštanu zrelost (fuzija ilijačnih apofiza) (13,25). Što se tiče suradljivosti bolesnika 

tijekom liječenja ortozama, kao i kod skolioza, suradljivost i pridržavanje uputa o nošenju 

su znatno veće kod korištenja torakolumbosakralnih ortoza (TLSO) (slika 4) u usporedbi 

s Milwaukee ortozom (41). Ortoza se smatra djelotvornom kada korekcija kifotičnog 

zavoja iznosi oko 50% smanjenja inicijalnog kuta mjerenog po Cobbu. Dokazano je kako 

se korekcija ostvarena ortotskom terapijom gubi nakon završetka terapije, odnosno 

prestanka nošenja ortoze (slika 5.) (5). Sachs i suradnici analizirali su 120 bolesnika 

liječenih Milwaukee ortozom zbog Scheuermannove bolesti i praćenih minimalno 5 godina 

nakon završetka liječenja (24). Prosječna dob pri početku nošenja ortoze bila je 12 godina 

i 5 mjeseci dok je prosječna dob pri završetku nošenja bila 16 godina i 1 mjesec. Prosječna 

dob prilikom posljednje kontrole iznosila je 24 godine. Od 120 bolesnika, u njih 76 je 

primijećeno poboljšanje nalaza prilikom posljednjeg praćenja. Kod 24 bolesnika je došlo 

do pogoršanja kifoze, a u 10 bolesnika stanje je bilo nepromijenjeno na kraju praćenja u 

odnosu na inicijalno stanje kod početka ortotskog liječenja. Deset bolesnika je ortozu 

nosilo neredovito te je u osmero njih došlo do pogoršanja kifoze dok je u dvoje zabilježeno 

poboljšanje. Troje pacijenata s pogoršanjem kifoze su podvrgnuti operaciji spinalne fuzije. 
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Zaključili su da je Milwaukee ortoza djelotvorna kod Scheuermannove bolesti, no bolesnici 

koji se prezentiraju kifozom većom od 74° češće trebaju kirurško liječenje.  U skeletno 

zrelih uloga ortoza ostaje nejasna. Prema preporukama nekih autora (42) skeletna zrelost 

nije nužno kontraindikacija za ortotsko liječenje, međutim nedostatna suradljivost 

bolesnika velika je prepreka u dokazivanju mogućeg potencijala ove vrste liječenja. 

Indikacija za ortotsko liječenje kod odraslih je refrakterna bol bez mogućnosti operativne 

intervencije (7). 

 

Slika 4. Fotografije bolesnika koji nosi modificiranu aktivno-pasivnu torakolumbosakralnu ortozu po 
Gschwendu u sklopu liječenja Scheuermannove bolesti A) Fotografija bolesnika sprijeda u uspravnom stavu s 
ortozom koja koristi metodu tri točke. B) Fotografija istog bolesnika s ortozom gledanog sa strane. Preuzeto 
iz: Lowe TG (2007), Scheuermann’s Kyphosis, str. 309, uz dopuštenje Elsevier.  
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Slika 5. Rendgenske snimke tijeka liječenja Scheuermannove bolesti ortozom. A) Slika prilikom prezentacije 
bolesnika (kut kifoze mjeren metodom po Cobbu iznosi 76°) B) Slika nakon 1,5 godine korištenja trouporišne 
ortoze (kut kifoze mjeren metodom po Cobbu iznosi 45°) C) Slika godinu dana nakon završetka tretmana 
ortozom (kut kifoze mjeren metodom po Cobbu iznosi 55°). Preuzeto iz: Lowe TG (2007), Scheuermann’s 
Kyphosis, str. 310, uz dopuštenje Elsevier. 

  

5.3. KIRURŠKO LIJEČENJE 
 

Kirurško liječenje Scheuermannove kifoze indicirano je za deformitete torakalne 

kralježnice (tipična Scheuermannove bolest) veće od 80° te torakolumbalne kralježnice 

(atipična Scheuermannova bolest) veće od 60° mjerena metodom po Cobbu, neurološki 

deficit i kompresija leđne moždine (25). Bol uzrokovana deformitetom od najmanje 60° 

mjerena metodom po Cobbu, refrakterna na ostalu terapiju, jest indikacija za liječnje kod 

odraslih bolesnika. Cilj kirurškog liječenja je postići smanjenje kifotične deformacije i fuziju 

kralježnice uz pomoć instrumentacije koja se sastoji od kombinacije vijaka, kuka, žica i 

šipki. U kirurškom liječenju kifoze koriste se stražnji pristup, koji predstavlja zlatni 

standard, prednji pristup (u današnje vrijeme gotovo pa zaboravljen) te kombinacija ova 
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dva pristupa (5). Svi pristupi se sastoje od tri glavna koraka: otpuštanje spinalnih struktura, 

ispravljanje kifoze (najmanje 50% deformiteta) i artrodeza s instrumentacijom (slika 6.) 

(13).  
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Slika 6. Bolesnik sa Scheuermannovom kifozom. A) Posteroanteriorna rendgenska snimka ne pokazuje 
značajniji deformitet. B) Lateralna rendgenska snimka pokazuje tipičnu Scheuermannovu kifozu, s apeksom na 
Th9, koja mjeri 85° po Cobbu. C) Lateralna fokusirana rendgenska snimka apeksa kifotične krivine, koji mjeri 
50° po Cobbu. D) Postoperativna posteroanteriorna rendgenska snimka nakon posteriorne spinalne fuzije.  E) 
Postoperativna lateralna rendgenska snimka koja pokazuje 50%-nu korekciju kifoze. F) Preoperativna 
fotografija uspravnog  bolesnika gledanog sa strane. G) Postoperativna fotografija bolesnika u uspravnom 
stavu gledanog sa strane, vidi se odlična klinička korekcija torakalne kfioze. Preuzeto iz: Lowe TG (2007), 
Scheuermann’s Kyphosis, str. 311, uz dopuštenje Elsevier.  
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Prednji pristup moguće je učiniti otvoreno, kroz desnu torakotomiju, kao i torakoskopski 

(5). Kostuik je opisao liječenje Scheuermannove kifoze isključivo prednjim pristupom i 

instrumentacijom Harringtonovim sustavom za distrakciju, uz obavezno postoperativno 

korištenje potporne ortoze koja preuzima opterećenje dok ne nastupi fuzija operiranog 

dijela kralježnice (43). Premda su rezultati u 36 bolesnika sa Scheuermannovom kifozom 

bili dobri (prosječni kut deformiteta je bio 75,5°, a nakon operacije 60° mjeren metodom 

po Cobbu), prednji instrumentirani pristup nije široko korišten u ovoj indikaciji zbog 

početka korištenja transpedikularnih vijaka koji se postavljaju stražnjim pristupom i 

omogućuju kontrolu sve tri kolumne kralježnice (prednju, srednju i stražnju) (43,44). 

Stražnji pristup predstavlja zlatni standard u kirurškom liječenju Scheuermannove kifoze 

(45). Stražnji pristup koristi otpuštanje ligamentarnog aparata stražnjeg dijela kralježnice 

te osteotomije kao glavni način postizanja korekcije odnosno skraćenja stražnje kolumne 

kralježnice. Smith-Petersen osteotomija (SPO) opisana je 1945. godine za bolesnike s 

kifotičnom deformacijom ankilozirane kralježnice u podlozi reumatske bolesti (ankilozantni 

spondilitis) (45, 46). Ponte osteotomija je tehnički istovjetna SPO, no opisana je u liječenju 

Scheuermannove kifoze i skolioze te se ta dva termina često naizmjenično koriste u 

medicinskoj literaturi za opis jednog postupka (46). SPO, odnosno Ponte osteotomija je 

postupa uklanjanja stražnjih kralježničnih zglobova ( tj. zigapofizealnih zglobova kojima 

su kralješci međusobno uzglobljeni), kako bi se povećala fleksibilnost deformiteta 

kralježnice. Navedeni postupak uključuje uklanjanje stražnjih elemenata kralježnice koji 

uključuju: supraspinozni ligament, intraspinozni ligament, žuti ligament te gornji i donji 

artikularni nastavak. Nakon uklanjanja navedenih struktura, zatvaranjem osteotomije 
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(silom kompresije na stražnji dio kralježnice koji se ostvaruje preko šipki instrumentacije), 

postiže se korekcija kifoze na osteotomiranom segmentu. Ovom vrstom osteotomije 

moguće je ostvariti do 10° korekcije po nivou, tako da se često koriste na 2 do 3 

periapikalna nivoa deformiteta (46). Za fiksaciju kod stražnjeg pristupa koriste se dvije 

tehnike postavljanja šipki: tehnika kompresije ili tehnika poluge. Tehnika kompresije se 

sastoji od četiri šipke u kojemu su dvije gornje šipke povezane s dvije distalne šipke preko 

domino sustava. Sila (kompresija) se primijeni na apeksu deformiteta i preko domino 

sustava ona se prenosi cijelom instrumentacijom. Rezultat je skraćenje stražnje kolumne 

i smanjenje deformiteta. Tehnika poluge funkcionira na način da su dvije šipke pričvršćene 

ili proksimalno ili distalno, a onda se polako nepričvršćeni dio polugom učvrsti na već 

određena mjesta. Prednost ove tehnike je manji mehanički stres na apeksu deformiteta. 

Kombinirani pristup ostaje izbor za bolesnike s rigidnijim deformitetom (najčešće kutom 

kifoze većim od 75°) koji se u hiperekstenziji ne popravlja na 50° (5). Bez obzira na 

pristupe i na tehniku, velika pažnja se treba usmjeriti na odabir razina fuzije. Proksimalni 

kraj fuzije (proksimalni instrumentirani kralježak) jest najproksimalniji kralježak uključen u 

kifotični zavoj dok se kao distalni instrumentirani kralježak tradicionalno odabirao prvi 

lordotični kralježak što je često uzrokovalo razvitak komplikacije poznate kao kifoza 

distalnog spoja. Danas se za distalni instrumentirani kralježak uzima prvi kralježak kojega 

križa stražnja sakralna vertikalna linija. Ukupna korekcija ne bi smjela prelaziti 50% 

početnog deformiteta. Praćenje ovih smjernica bi trebalo smanjiti rizik za proksimalnu ili 

distalnu kifozu na spoju artrodeze (2).  

Komplikacije kirurškog liječenja češće su u odraslih nego u adolescenata. Ne postoji 

razlika u učestalosti komplikacija između prednjeg i stražnjeg pristupa. Najčešće 
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komplikacije su: kifoza na spoju artrodeze, gubitak korekcije i infekcija (2,48). Kifoza na 

spoju artrodeze javlja se u 30% pacijenata. Loš odabir razina artrodeze i prevelika 

korekcija primarnog deformiteta (više od 50% početne vrijednosti deformiteta) su glavni 

razlozi nastanka ove komplikacije. Češće se javlja na distalnom kraju artrodeze (25). 

Ostale komplikacije su: neurološki deficiti, pseudoartroza i manjkavosti instrumentacije 

(49). Neurološke komplikacije javljaju se u 0,8% slučajeva i češće su kod operacija kifoze 

nego kod operacija idiopatskih skolioza. Javljaju se zbog „natezanja“ leđne moždine. Sve 

promjene koje se mogu pojaviti tokom operacije danas su kontrolirane elektrofiziološkim 

monitoringom (13). Upotreba anestetskih lijekova, konkretno miorelaksansa koji 

interferiraju s neuromonitoringom bi se trebala izbjegavati. Ako dođe do promjena u 

neurološkom statusu tokom operacije, preporuča se otpuštanje korekcije ili vađenje 

kompletne instrumentacije. Pri pojavi neuroloških deficita nakon operacije potrebno je 

učiniti hitni snimak kompjuteriziranom tomografijom ili magnetnom rezonancom (7).  
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6. ZAKLJUČAK 
 

Scheuermannova kifoza je najčešći uzrok strukturalne kifoze u adolescenata. Zbog 

pripisivanja deformiteta lošem držanju i nespecifičnim simptomima, dijagnoza bolesti je 

često zakašnjela. Važnu ulogu u što ranijem dijagnosticiranju imaju liječnici školske 

medicine koji pri provođenju obvezatnih sistematskih pregleda mogu uočiti deformitet 

kralježnice. Etiologija bolesti je i dalje nerazjašnjena ali je zasada najvjerojatnija teorija 

koja govori da mutacija gena COL2A1 i COL9A3 koji kodiraju proteine za kolagen dovodi 

do promjene u sastavu međustaničnog matriksa. Zlatni standard za dijagnozu bolesti su 

standardne radiološke snimke na kojima se uočavaju tipične lezije koje su ujedno i 

dijagnostički kriteriji za Scheuermannovu kifozu. Indikacije za liječenje bolesti su: bol, 

progresija deformiteta, neurološki ispadi, kardiopulmonarna kompromitacija i kozmetika. 

Ortotsko liječenje je indicirano u bolesnika s kifozom većom od 55° u torakalnom dijelu ili 

40° u torakolumbalnome dijelu kralježnice. Indikacija za kirurško liječenje u adolescenata 

jest kifoza torakalne kralježnice veća od 80° ili kifoza torakolumbalne kralježnice veća od 

60° mjerena metodom po Cobbu, neurološki deficit i kompresija leđne moždine. Kod 

odraslih pacijenata indikacija za kirurško liječenje je refrakterna bol uzrokovana 

deformitetom od minimalno 60° mjerenim metodom po Cobbu. Najčešće postoperativne 

komplikacije su: kifoza na spoju artrodeze, gubitak korekcije te infekcija. S pravilnim 

odabirom bolesnika, bilo za ortotsko ili kirurško liječenje, postižu se izvrsni rezultati. 
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