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|l. Sazetak

SCHEUERMANNOVA KIFOZA

MATIJA MATELJAK

Scheuermannova bolest naj¢eséi je uzrok adolescentne kifoze. Incidencija iznosi izmedu
1% i 8%. CeSée se pojavljuje u muskaraca. Razlikujiemo dva oblika po poloZaju
deformiteta: tipi¢ni oblik (torakalna kifoza) i atipi¢ni oblik (torakolumbalna ili lumbalna
kifoza). Etiologija je i dalje nejasna ali najzastupljenija teorija je ona koja govori o
genetskoj podlozi bolesti. Bolesnici imaju vec¢u ucestalost bolova u donjem dijelu leda i
bave se laksim fizickim poslovima. U dijagnostici bolesti potrebno je uzeti detaljnu
anamnezu, napraviti kliniCki pregled te snimiti standardne radioloske snimke. Za
postavljanje dijagnoze potrebno je na snimkama uociti karakteristicna anteriorna
uklinjenja tijela najmanje 3 susjedna kraljeSka za =5°. LijeCenje kifoze moze biti
konzervativno i kirursko. Fizikalnom terapijom i ortozama se moZe utjecati na smanjenje
kifoze prije kostane zrelosti. Kirursko lijeCenje rezervirano je za kifoze >80° u torakalnoj ili
>65° u torakolumbalnoj kraljeznici. Postoje razni kirurski pristupi, a posteriorni pristup je
zlatni standard u kirur§8kom lije€enju. U posteriornom pristupu moguce je koristiti jednu od
dvije tehnike: kompresijsku ili tehniku poluge. Naj¢eSée komplikacije operacijskog

lije€enja su gubitak korekcije, kifoza proksimalnog ili distalnog spoja te infekcija.

Kljucne rijeCi: Scheuermannova kifoza, kraljeznica, genetika, ortoza, spojna kifoza



Il. 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 | (thoracic kyphosis) and type Il
(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 25° 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



1. Uvod

Vec¢ 1920. godine Scheuermann je prvi opisao rigidnost torakalne ili torakolumbalne
kraljeznice u adolescenata (1). Do danasnjeg dana, ta bolest koju karakterizira kompresija
tijela kraljezaka i Cija je etiologija i dalje predmet rasprave, ostaje najCeSci uzrok kifoze u
adolescenata. Incidencija varira od 1% do 8% ali se pretpostavlja da je prava incidencija
jos i ve€a zbog pripisivanja kifoze loSem drzanju (2,3). Smatra se da se ¢eSce pojavljuje
u muskaraca (2,4). Dob pri kojoj se bolest pojavljuje je teSko definirati. RadiolosSke
znacCajke koje odgovaraju Scheuermannovoj kifozi ne pronalaze se do dobi od 12 ili 13
godina $to odgovara pocetku puberteta. Samim time, bolest je ranije vidljiva kod djevoj€ica
nego djeCaka (5). Sorensen i sur. su opisali prodrom bolesti u osoba asteni¢ne grade u
dobi od 4 do 8 godina u kojih bi se u narednim godinama razvila prava Scheuermannova
kifoza (6). Bolest se moze klasificirati u dva oblika: tipicni (tip 1) i atipiCni (tip Il). Tipicni je
CeSCi i zahvaca torakalnu kraljeznicu, dok atipini, rjedi, zahvaca torakolumbalnu ili

lumbalnu kraljeznicu (7).



2. ETIOPATOGENEZA

Uzrok Scheuermannove kifoze jo$ uvijek nije razjasnjen, ali su predloZene brojne teorije.
Scheuermann je prvotno predlagao teoriju gdje avaskularna nekroza apofize kraljezaka
dovodi do prerane stanke u rastu prednjeg dijela tijela kraljezaka i tako nastaje uklinjenje
tipicno za ovu bolest (1). Schmorl je pretpostavljao da hernijacija i prodiranje materijala
diska u kraljezak dovodi do gubitka funkcije diska i samim time do uklinjenja (8). Bradford
i suradnici su pretpostavljali da relativha osteoporoza dovodi do uklinjenja vodeci se
idejom da Ce kraljezak koji ima gustocu manju od pozeljne biti skloniji urusavanju (9).
Studija koja je uslijedila nije pokazala razliku u gustoéi kosti izmedu osoba sa

Scheuermannovom kifozom i zdravih kontrola (10).

2.1. HISTOLOGIJA

HistoloSka istrazivanja pokazuju slicnosti s Blountovom bolesti u neorganiziranom
enhondralnom okosStavanju, smanjenju koli€ine kolagena i rastu razina mukopolisaharida
(11). Glavna pretpostavka je da defekt rasta hrskavice pokrovnih ploha tijela kraljeZzaka

dovodi do ovih promjena u okoStavanju (11,12).



2.2. GENETIKA

Genetske predispozicije vjerojatno uzrokuju slabost kraljezni¢nih ploc€a rasta jer utje€u na
kvalitetu sastavnica matriksa (kolagen tipa | i kolagen tipa IX) i na hondrocite (13).
Damborg i suradnici (14,15) su proveli kohortnu studiju u koju su ukljucili 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 okoliSnom sastavnicom. Geni
COL2A1 i COL9A3 se smatraju odgovornima za bolest. ToCnije, mutacija na genu
COL2A1 dovodi do spondiloepifizijalne displazije sli€ne Scheuermannovoj kifozi
udruzenoj s teSkim oblikom osteoartritisa (16,17). Kod bolesnika koji su prijavili bol u
donjem dijelu leda, nadena je mutacija gena COL9A3 kao i radioloSka obiljezja koja

odgovaraju Scheuermannovim lezijama (18,19).

2.3. MEHANICKI STRES

Mehanicki stres je takoder promatran kao jedan od glavnih Cimbenika u patofiziologiji
Scheuermannove kifoze. Scheuermann je prvi uoCio veéu pojavnost kifoze u fizickih
radnika koji su s radom poceli u mladoj dobi (1). Dalje, van Linthoudt i Revel su opisali
slicne lezije lumbalne osteohondroze u sestara blizanki koje su se bavile intenzivnim
sportskim aktivnostima (20). Neki radovi govore o vecoj uCestalosti Scheuermannove
kifoze u profesionalnih sportasa Cije sportove karakterizira povecana fleksija i/ili ekstenzija
trupa (21,22). Revel i suradnici su radili istrazivanje u kojemu su mladim Stakorima

ponavljano nanosili traumu na plog&i rasta kraljezaka (23). Stakori su razvili lezije tipiéne



za Scheuermannovu kifozu. Mehanicki stres kao Cimbenik u nastanku Scheuermannove
kifoze podupire i Cinjenica da su uoCena smanjenja kifoze u bolesnika koji su bili
podvrgnuti konzervativnom lijeCenju odnosno ortozama (24). Visina i tjelesna masa ostaju
nerazjasnjeni faktori u nastanku bolesti makar postoje radovi koji govore u prilog njihovog

utjecaja.



3. PRIRODNI TIJEK BOLESTI

Opceprihvac¢eno misljenje je da Scheuermannova kifoza ima benigan tijek, bez vecih
deformiteta i simptoma (25). Medutim, literaturni podaci ne podrzavaju takav izriciti stav.
Murray i sur. su proveli studiju u kojoj je prateno 67 bolesnika s dijagnozom
Scheuermannove kifoze (4). Bolesnici su praéeni dulje od 30 godina, a prosje€na kifoza
mjerena metodom po Cobbu iznosila je 72°. Promatrali su fizi¢ki status, standardne
rendgenske snimke, testove snage trupa i pluéne funkcijske testove. Bolesnici sa
Scheuermannovom kifozom su imali jace bolove u ledima, koji su bili razliito lokalizirani,
maniji stupanj ekstenzije trupa kao i manju snagu ekstenzije. Bavili su se poslovima koji
su zahtijevali lakSe fiziCke angazmane. Nisu pronadene razlike u stupnju edukacije, broju
dana bolovanja zbog bolova u ledima, samopouzdanju ili ograniCenjima u bavljenju
fiziCkom aktivno$¢u. Promjene u pluénim funkcijskim testovima su uoCene u bolesnika s
kifozom vecom od 100° mjerenom metodom po Cobbu. Novija, finska studija, je
ukljucivala 49 bolesnika s tipi€nim oblikom Scheuermannove kifoze koji su praceni 37
godina (26). Prosje¢na kifoza mjerena metodom po Cobbu iznosila je 45°. Kod bolesnika
sa Scheuermannovom kifozom uocen je 2,5 puta vedi rizik za pojavu bolova u ledima za
razliku od kontrola (op¢a populacija Finske). Takoder, bolesnici sa Scheuermannovom
kifozom obuhvaceni ovom studijom, u upitniku (napravljenom prema Finskoj populacijskoj
studiji Health 2000), su naveli da imaju slabiju kvalitetu Zivota i opée zdravstveno stanje
od kontrola. Atipi¢na ili lumbalna kifoza ima ve¢u mogucnost progresije deformiteta i jaCine
bolova u kasnijoj zivotnoj dobi nego tipi€na ili torakolumbalna kifoza (25). NeuroloSke
komplikacije su opisane u manjeg broja bolesnika s nelije¢enom kifozom (13). NajCeSce

su to bile duralne ciste ili hernijacije intervertebralnih diskova uzrokovane traumom (27—
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29). Takoder, CeSce se javljaju kod manijih i oStrijih krivina.

4. DIJAGNOSTIKA

Da bi se pravilno postavile indikacije za lijeCenje Scheuermannove kifoze potrebno je uzeti
detaljnu anamnezu i napraviti klinicki pregled. Bitno je radioloski evaluirati bolest (naciniti
standardne rendgenske snimke kraljeznice u posteroanteriornom i lateralnom smijeru,
izmjeriti kifozu od gornje pokrovne plohe 5. do donje pokrovne plohe 12. torakalnog
kraljeSka i uklinjenja tijela kraljezaka metodom po Cobbu) (5). Osim indikacije za lijeCenje,

ovi podaci nam omogucuju objektivno kvantificiranje kifoze i pracenje bolesnika.

4.1. KLINICKA PREZENTACIJA

Adolescenti najCesce na pregled dolaze nakon sistematskog pregleda u ordinaciji Skolske
medicine. Takoder, dolaze i zbog pritiska roditelja, ucitelja ili prijatelja, naj¢eSée zbog
kozmetskih smetnji ili loSeg drzanja. Bol je CeS¢i vodeci simptom u odraslih s
neprepoznatom kifozom. Pri uzimanju anamneze i pregledu ne postoje razlike izmedu
adolescenata i odraslih bolesnika osim €injenice da adolescent mora biti u pratnji roditelja
ili zakonskog skrbnika. Vazno je pitati izgleda li netko u obitelji sli€no kao bolesnik, a ¢esto
se na licu mjesta uoc€i 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 polozaji koji je olakSavaju. U bolesnika sa Scheuermannovom
kifozom koji se Zale na bol, ona je najéesée locirana periapikalno paraspinalno. Bol koja

na bilo koji nacin odudara od ovog opisa, pogotovo u adolescenata, trebala bi se detaljnije
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ispitati kako bi se iskljuCili drugi moguéi uzroci. Kod adolescenata je bol najceSce
povezana s fiziCkom aktivhoSéu. Odmor blagotvorno djeluje na bol, a ona sama ne
ograniCava fizicke radnje. U odraslih je bol uCestala pojava, najceSCe zbog
kompenzatorne lumbalne hiperlordoze koja dovodi do brze degeneracije intervertebralnih
diskova (5). Prema Sorensenu i sur. preko 50% bolesnika se u inicijalnom pregledu
prezentiralo s boli (6). NeuroloSke poteSkocCe zbog Scheuermannove kifoze su rijetke, ali
zahtijevaju kirurSku intervenciju. Klinicke prezentacije variraju od unilateralne
radikulopatije do nagle spastiCne paraplegije. Razlog tome je ledna mozdina koja je
'nategnuta’ preko samog deformiteta (5). Gledajuci kozmetski aspekt bolesti on nikako ne
bi smio biti zanemaren. Buduci da je vecina bolesnika u adolescenciji, njihov pogled na
sebe i uoCavanje deformiteta moze biti prvi razlog njihovog dolaska u ordinaciju. Naravno,
ako je kozmetika jedini problem u bolesnika, treba biti oprezan s pristupanjem daljnjoj

terapiji, pogotovo kirurskoj (5).

4.2. KLINICKI PREGLED

Klinicki pregled je vrlo vazan dio slagalice u razlu€ivanju Scheuermannove kifoze od

posturalne kifoze.

KliniCki pregled zapocinje promatranjem bolesnika koji je skinut do donjeg rublja i bos.
Bolesnik stoji uspravno. Promatra se opc¢i vanjski izgled, a zatim drzanje bolesnika,
simetrija udova, raspon ruku, simetrija prsnog kosa i koza. Bolesnika pregledavamo sa
svake strane. Posebnu paZznju treba usmijeriti pri pregledu s bo¢ne strane gdje je kifoza

najizrazenija. Potrebno je izmijeriti duljinu nogu bolesnika buduéi da se kod zabiljezene
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razlike u duljini donjih udova test pretklona (Adamsov test) izvodi u sjede¢em polozaju, s
ciliem izravnanja zdjelice. Duljinu nogu u stojeCem stavu procjenjujemo na nacin da
bolesniku pristupimo s leda i postavimo dlanove na kriste ilijacnih kostiju. Razlika u visini
ruku promatraca obvezuje ga da bolesnika polegne na leda i izvrSi mjerenje stvarne
duljine nogu krojackim 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 pusta ruke i glavu da slobodno padaju prema podlozi.
Vazno 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,
procjenjuju¢i Citavo vrileme mogucu asimetriju prsnog kosa i kraljeznice. Vazno je
pregledati kraljeznicu sa svake strane, jer je poznato kako 15% do 20% bolesnika sa
Scheuermannovom kifozom ima i skoliozu. Za mjerenje skolioze, kao pomocno sredstvo,
koristi se skoliometar (gibometar). Skoliometar se postavlja na najizbocCeniju to¢ku gibusa
dok je pacijent u pretklonu (26). Kod bolesnika sa Scheuermannovom kifozom uo€avamo
tipicni oblik slova A (slika 1.), dok ¢e u onih s posturalnom kifozom leda biti uniformno
zaobljena (slika 2.) (5). Mjerimo visinu bolesnika. MoZzemo mijeriti stajacu (uspravno
stajanje) i sjedecCu visinu (uspravno sjedenje) Sto je vazno pri pra¢enju rasta i razvoja
bolesnika kao i za pra¢enje moguce progresije deformiteta kraljeZnice. Stajacu visinu
mjerimo visinomjerom na koji bolesnik staje bos, u uspravnom stavu, a pero visinomjera
spusta se na najviSu toCku glave bolesnika. Sjedecu visinu takoder je moguce mijeriti
visinomjerom, ali i krojackim metrom. Bolesnik sjedi uspravno s natkoljenicama u
horizontalnom polozaju te mjerimo udaljenost od sjedece povrsine do najviSe toCke glave

bolesnika. Promatramo kozu i trazimo moguce kozne promjene (tzv. mrlje boje bijele kave



ili pretjeranu dlakavost koze lumbalnog dijela) koje bi nam ukazale na neurolo$ke bolesti

i stanja (5).

Slika 1. A) Fotografija muskog bolesnika u uspravhom stavu, promatranog sa strane. Uo€ava se naglasena
torakalna kifoza koju na temelju ovoga nije moguce razlikovati od posturalne kifoze (loSeg drzanja). Iz tog
razloga pristupa se testu pretklona po Adamsu B) Bolesnik u testu pretklona, gledan sa strane. Apeks kifoze i
dalje je ostar i naglasen Sto govori u prilog dijagnozi Scheuermannove bolesti. Preuzeto iz: Lowe TG (2007),
Scheuermann’s Kyphosis, str. 306, uz dopustenje Elsevier.



Slika 2. A) Fotografija muskog bolesnika u uspravnom stavu, gledanog sa strane. Uoc¢ava se naglasena kifoza
torakalne kraljeznice, ramena pomaknuta prema naprijed i asteni¢éna grada. B) U testu pretklona po Adamsu

posturalne kifoze. Preuzeto iz: Lowe TG (2007), Scheuermann’s Kyphosis, str. 306, uz dopustenje Elsevier.

Tijelo odrzava koronarnu i sagitalnu ravnotezu skladnim odnosom izmedu vratne lordoze,
torakalne kifoze i lumbalne lordoze. Bolesnici kod kojih je prisutna pretjerana kifoza
kraljeznice imaju poremecenu navedenu ravnotezu koju tijelo pokuSava povratiti
pojatanom lordozom vratne i lumbalne kraljeznice. Zato je kod bolesnika sa
Scheuermannovom kifozom prisutna navedena kompenzatorna hiperlordoza vratne i
lumbalne kraljeznice koja se nade na pregledu. Rameni obru¢ je rotiran naprijed zbog
napetosti miSica i pri pregledu treba obratiti paznju i na donje ekstremitete, poglavito na

straznju misiénu lozu natkoljenice te na m. iliopsoas, koji su takoder ¢esto napeti (30).
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4.3. RADIOLOSKA EVALUACIJA

Rutinska radiolo$ka evaluacija bolesnika sa Scheuermannovom kifozom trebala bi se
sastojati od posteroanteriorne snimke i lateralne snimke cijele kraljeZznice. Takoder,
trebala bi se napraviti i snimka torakalne kraljeZnice u hiperekstenziji preko tvrdog jastuka
(eng. bolster) (hiperekstenzijska snimka) u posteroanteriornoj projekciji, koja pokazuje
fleksibilnost kifoti€nog deformiteta (5). Za snimanje u posteroanteriornoj projekciji bolesnik
stoji ispruzenih koljena sa stopalima u Sirini kukova, od izvora zraenja udaljen 183
centimetra. Snimka treba biti Sto cjelovitija $to znaci da treba obuhvacati i doniji dio vratne
kraljeznice, ali i lumbosakralno podrucje. Za snimanje lateralne snimke kraljeznice
bolesnik stoji uspravno, maksimalno supinira dlanove i podize ruke do 90° antefleksije u
ramenima. Potom flektira laktove te oslanja prste Saka na klju¢ne kosti ¢ime je torakalna
kraljeznica jasnije vidljiva na snimci. Bolesnika je jednostavnije postaviti u trazenu poziciju
ukoliko rendgenski uredaj posjeduje fiksne drske koje bolesnik uhvati i drzi za vrijeme
snimanja. Za snimanje hiperekstenzijske snimke bolesnik bo¢no lijeze preko jastuka koji
se namjesta ispod rebara na mijestu koje odgovara polozaju apeksa deformiteta
kraljeznice. Ruka koja je na strani podloge ostaje na podlozi, dok druga ruka slobodno
pada preko bolesnikove glave (npr. ako bolesnik lezi na lijevom boku, lijeva ruka ostaje
ispruzena na podlozi, a desna ruka slobodno pada preko bolesnikove glave). Tijekom
evaluacije snimke mijeri 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 oznaavamo gornje i donje kraljeSke. Za
mjerenje torakalne kifoze odreduje se gornja pokrovna ploha 5. torakalnog kraljeska i

donja pokrovna ploha 12. torakalnog kraljeska, a za lumbalnu lordozu odreduje se gornja
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pokrovna ploha 12. torakalnog kraljeSka i gornja pokrovna ploha 1. sakralnog kraljesSka.
Na tako odredene plohe povlaCe se tangente, a potom se poviaCe 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 izmedu torakalne i
lumbalne kraljeznice ukljuCuje kraljeSke od Th10 do L2 i normalno je lagano lordotiCna
(od 0 do 10°). Kada je kraljeznica stabilna u sagitalnoj ravnini, vertikalna linija spustena
od sredine tijela C7 kraljeSka trebala bi padati na 0 — 2 centimetra od sakralnog
promontorija. Bolesnici sa Scheuermannovom kifozom naj¢eS¢e su ,negativno®
balansirani u usporedbi s opcom populacijom (vertikalna linija pada posteriorno viSe od 2
centimetra od sakralnog promontorija) (25). Posteroanteriorni snimak kraljeznice trebao
bi sluziti u pregledu koronarne ravnotezZe kraljeZnice kao i prisutnosti skolioze. Za
odredivanje koronarne ravnoteze kraljeznice koristimo liniju spustenu okomito od sredine
tijela C7 kraljeSka do centralne vertikalne sakralne linije (centralna vertikalna sakralna
linija odreduje se tako da se na rendgenskoj snimci povuce crta koja spaja lijevu i desnu
spinu iliacu posterior superior i na nju okomica kroz sredinu sakruma). Kada je kraljeznica
stabilna u koronarnoj ravnini, linijja spustena okomito od sredine tijela C7 kraljeSka ne
odstupa od centralne vertikalne sakralne linije za vise od 2 centimetra (5). U slu€aju
prisutnosti skolioze ovo je korisna mjera procjene odstupanja skoliotiCne krivine od
srediSnje ravnine kraljeznice.

Generalno, postoje dvije krivine koje se mogu prepoznati na radioloSkim snimkama. U
tipicnom obliku bolesti apeks se nalazi izmedu Th6 i Th8 dok krivina poc€inje od Th1 ili
Th2, a zavrSava na Th12ili L1. Atipicni oblik ima krivinu koja pocCinje u Th4 ili ThS podrucju,

a seze 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
tipiénu Scheuermannovu kifozu u torakalnoj kraljeznici, s kutem od 80° mjerenim metodom po Cobbu. B)
Atipiéna Scheuermannova kifoza od 68° mjerena metodom po Cobbu, s apeksom na torakolumbalnom
prijelazu. Preuzeto iz: Lowe TG (2007), Scheuermann’s Kyphosis, str. 308, uz dopustenje Elsevier.
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Osim povecane vrijednosti torakalne kifoze, najvazniji dijagnostiCki kriterij za
Scheuermannovu kifozu jest onaj prema Sorensenu - vise od 5° anteriornog uklinjenja
tijela najmanje tri susjedna kraljeSka (6). Dodatni radioloski kriteriji za dijagnozu
Scheuermannove bolesti su: Schmorlovi ¢vorovi (intrakorporalne hernijacije
intervertebralnog diska), nepravilnosti pokrovnih ploha tijela kraljeZzaka, suzenje
intervertebralnih prostora i anteroposteriorno produljenje tijela apikalnih kraljeZzaka (25).
Vertebralno uklinjenje mjeri se metodom po Cobbu. Na rendgenskoj snimci, na uklinjenom
kraljeSku, povlaCi se tangenta na njegovu gornju i donju pokrovnu plohu, a kut koji
tangente zatvaraju presijecanjem je Cobbov kut.

Uklinjenje tijela kraljeSka se dogada tijekom primarne osifikacije i pojaCava se tokom
druge osifikacije po Delpechovom zakonu. To se moze opisati kao pretjerani pritisak na
zglobne plohe tijela, Sto inducira uklinjenje koje potencira dodatno ostecenje tokom
mehanickog stresa. Pretpostavlja se da je ovaj nepravilan rast prednjeg dijela tijela
kraljezaka povezan s pretjeranim rastom bolesnika u visinu (Knutssonov znak) (34).
Ponekad je moguce vidjeti stanjenje cijelog tijela kraljeSka zajedno s produljenjem
susjednog kraljeSka (Edgrenov znak) (35). Nepravilne pokrovne plohe tijela kraljezaka
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 tocku
pokrovne plohe. Marginalni oblici odgovaraju frakturi prstenaste apofize u koju se
umetnuo fibrozni prsten diska (13). Prevalencija Schmorlovih hernija u bolesnika sa
Scheuermannovom bolesti kre¢e se izmedu 16% (36) pa sve do 48% (37). Katkad

Schmorlovi €vorovi mogu postojati izolirano bez drugih znakova Scheuermannove kifoze.
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Jos jedan bitan nalaz na radioloskim snimkama je i degeneracija diska koja je ¢eS¢a u
bolesnika sa Scheuermannovom kifozom. Studija u kojoj su usporedivane snimke
magnetne rezonance intervertebralnih diskova bolesnika sa Scheuermannovom kifozom
sa snimkama asimptomatskih kontrola uocila 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 kraljezaka uz Schmorlove Cvorove i suzen intervertebralni prostor, ali bez uklinjenja
tijela kraljeSka moguce 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 kraljezak za razliku od kriterija gdje su
potrebna najmanije tri susjedna (9). Radiologija predstavlja zlatni standard u diferencijalnoj
dijagnostici Scheuermannove kifoze. Posturalna kifoza je i u adolescenata i u odraslih
najcesca diferencijalna dijagnoza Scheuermannovoj kifozi. Ako se radi o posturalnoj
kifozi, na radioloskim slikama nece biti prisutne lezije tipiCne za Scheuermannovu kifozu.
Nadalje, u adolescenata bi se kifoticni kut trebao potpuno ispraviti u hiperekstenzijskim
snimkama (preko tvrdog jastuka) (5). Ako bi kifoza ostala rigidna (najées¢e u odraslih), to
i dalje ne znali da je u pitanju Scheuermannova kifoza, nego u obzir dolaze i druge
diferencijalne dijagnoze kao Sto su zarasla kompresijska fraktura kraljeSka, kifoza zbog
prijasnje laminektomije, ankilozantni spondilitis, tumori i infekcija (7). Dodatne pretrage
kao Sto su kompjuterska tomografija, magnetna rezonanca i mijelografija mogu pomoc¢i u

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

Indikacije za lijeCenje Scheuermannove kifoze su: bol, progresija deformiteta, neuroloski
ispadi, kardiopulmonarna kompromitacija i kozmetika. Lije€enje varira od fizikalne terapije
do kirurSke intervencije. Bitno je naglasiti da je za svakoga bolesnika potreban
individualan pristup skrojen prema tezini deformiteta i pripadajuc¢im simptomima (5).
LijeCenje Scheuermannove kifoze je najveéim dijelom neoperativno. Sportovi koji
uklju€uju pretjerani mehanicki stres na kraljeznicu, 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 pomoc¢na metoda u lijeCenju kifoze. Naj¢eSée se koriste
vjezbe za posturalnu kontrolu, ja¢anje i istezanje trupa te istezanje misica i tetiva poglavito
straznje natkoljenic¢ne loze te prsnih miSi¢a koji su ¢esto napeti (39). Koriste se i viezbe
disanja koje ostvaruju dvostruki u¢inak — poboljSanje kapaciteta pluc¢a i jaCanje primarne

i pomocéne respiratorne muskulature koja pomaze boljem drzanju.

5.2. ORTOZE

Ortotsko lije€enje se koristi u svrhu kontrole kifotiCcnog zavoja, smanjenjem pritiska na
apikalni dio kifoze koriStenjem hiperekstenzijskih sila. Takoder, uoen je i dodatan

pozitivan ucinak u vidu smanjenja lezija na rendgenskim snimkama kao $to je smanjenje

16



uklinjenja kraljezaka mjereno metodom po Cobbu (20,40). Adolescenti s kifozom ve¢om
od 55° u torakalnom dijelu ili 40° u torakolumbalnome dijelu trebaju nositi ortozu i trebaju
biti uklju€eni u program vjezbi pod nadzorom fizioterapeuta (25). Postoje razliCite vrste
ortoza koje se mogu koristiti u korekciji kifoze. Glavni princip lijeCenja ortozom jest
primjena sile kroz tri toCke. Sila sprijeda ostvaruje se kroz dvije toCke (ramene pelote), a
sila straga ostvaruje se kroz to¢ku u podrucju apeksa kifoze (slika 4). Ova vrsta ortoze je
indicirana u lumbalnom i torakolumbalnom tipu Scheuermannove kifoze. Za klasicni,
torakalni oblik, ortoza je veca i proteze se od prsne kosti do zdjelice. Ima jos jednu straznju
potporu na sakralnom dijelu kraljeZnice, a prednje potpore su viSe. Primjer ove ortoze je
Milwaukee ortoza, koja se koristi kada je apeks kifoze lociran iznad 8. torakalnog
kraljeSka. Za vrlo rigidne kifoze moguce je koristiti i sadrene (sadra, gips) korzete u
razdoblju od jednog do tri mjeseca nakon Cega se prelazi na lijeCenje ortozom. Ovaj je
postupak moguce ponavljati, ovisno o potrebi. Sadreni korzeti stavljaju se uglavhom u
opcoj anesteziji, a njihov je cilj ostvariti korekciju kifoticnog zavoja uz pritisak koji je jaci
od onog koji ostvaruje ortoza. Sadreni korzet se modelira prema obliku bolesnikova trupa
te se oblikovanjem sadre oko apeksa kifoze postize korekcija. Takoder, sadreni korzet
bolesnik nije u mogucnosti sam ukloniti (kao Sto je to slu€aj s ortozom), Cime se
omogucuje djelovanje korektivnih sila 24 sata dnevno. Osim vrlo rigidnih deformiteta,
korzeti od sadre mogu se koristiti kod nesuradljivih bolesnika koji trebaju lijeCenje (npr.
djeca) (13). Nakon postavljanja dijagnoze, kod djece Cija kifoza premasuje 60°, ortotsko
lijeCenje treba zapoceti Sto je prije moguce (39). Nakon $to je bolesnik dobio ortozu,
potrebno je ucCiniti lateralnu radioloSku snimku kako bi se ustanovilo da je ortoza dobro
ugodena. Bolesnike se prati redovnim kontrolama svakih 6 mjeseci, a u slu€aju

nepredvidenih problema s ortozom bolesnik se odmah treba javiti kako bi se problemi
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otklonili korekcijom postojece ortoze ili, ukoliko je potrebno, izradom nove. Vjezbe koje se
mogu izvoditi komplementarno nosSenju ortoze su pelvic-tilt viezbe kako bi se smanjila
lumbalna lordoza kao i vjezbe torakalne ekstenzije kojima se istezanjem skracene
muskulature (prema naprijed rotiran rameni obru€) i jaCanjem ekstenzora kraljeznice
postize optimalna ekstenzija (5). Analogno terapiji skolioze, poCetno vrijeme noSenja
ortoze trebalo bi iznositi viSe od 20 sati dnevno do potpune pasivne korekcije kifoze u
ortozi. To ukljuCuje i djelomi¢no povlacenje uklinjenja kraljeZzaka. Nakon toga slijedi
noSenje ortoze od 12 do 14 sati dnevno. Taj rezim se nastavlja sve dok bolesnik ne
dosegne kostanu zrelost (fuzija ilijaénih apofiza) (13,25). Sto se ti¢e suradljivosti bolesnika
tijekom lijeCenja ortozama, kao i kod skolioza, suradljivost i pridrzavanje uputa o noSenju
su znatno vece kod koriStenja torakolumbosakralnih ortoza (TLSO) (slika 4) u usporedbi
s Milwaukee ortozom (41). Ortoza se smatra djelotvornom kada korekcija kifoticnog
zavoja iznosi oko 50% smanjenja inicijalnog kuta mjerenog po Cobbu. Dokazano je kako
se korekcija ostvarena ortotskom terapijom gubi nakon zavrSetka terapije, odnosno
prestanka nosenja ortoze (slika 5.) (5). Sachs i suradnici analizirali su 120 bolesnika
ljeCenih Milwaukee ortozom zbog Scheuermannove bolesti i pracenih minimalno 5 godina
nakon zavrsetka lijeCenja (24). ProsjeCna dob pri poCetku noSenja ortoze bila je 12 godina
i 5 mjeseci dok je prosjecna dob pri zavrSetku noSenja bila 16 godina i 1 mjesec. Prosjecna
dob prilikom posljednje kontrole iznosila je 24 godine. Od 120 bolesnika, u njih 76 je
primijeCeno poboljSanje nalaza prilikom posljednjeg pracenja. Kod 24 bolesnika je doslo
do pogorsanja kifoze, a u 10 bolesnika stanje je bilo nepromijenjeno na kraju pracenja u
odnosu na inicijalno stanje kod pocCetka ortotskog lijeCenja. Deset bolesnika je ortozu
nosilo neredovito te je u osmero njih doSlo do pogorsanja kifoze dok je u dvoje zabiljezeno

poboljSanje. Troje pacijenata s pogorsanjem kifoze su podvrgnuti operaciji spinalne fuzije.
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Zakljucili su da je Milwaukee ortoza djelotvorna kod Scheuermannove bolesti, no bolesnici
koji se prezentiraju kifozom vecom od 74° CeScCe trebaju kirursko lijeCenje. U skeletno
zrelih uloga ortoza ostaje nejasna. Prema preporukama nekih autora (42) skeletna zrelost
nije nuzno kontraindikacija za ortotsko lije€enje, medutim nedostatna suradljivost
bolesnika velika je prepreka u dokazivanju moguceg potencijala ove vrste lijeCenja.
Indikacija za ortotsko lije€enje kod odraslih je refrakterna bol bez mogucénosti operativne

intervencije (7).

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

5.3. KIRURSKO LIJECENJE

KirurSko lije€enje Scheuermannove kifoze indicirano je za deformitete torakalne
kraljeznice (tipi€na Scheuermannove bolest) vece od 80° te torakolumbalne kraljeznice
(atipitna Scheuermannova bolest) vec¢e od 60° mjerena metodom po Cobbu, neurolo$ki
deficit i kompresija ledne mozdine (25). Bol uzrokovana deformitetom od najmanje 60°
mjerena metodom po Cobbu, refrakterna na ostalu terapiju, jest indikacija za lije¢nje kod
odraslih bolesnika. Cilj kirur§kog lije€enja je posti¢i smanjenje kifoticne deformacije i fuziju
kraljeznice uz pomoc¢ instrumentacije koja se sastoji od kombinacije vijaka, kuka, Zica i
Sipki. U kirurSkom lijeCenju kifoze koriste se straznji pristup, koji predstavlja zlatni

standard, prednji pristup (u danasnje vrijeme gotovo pa zaboravljen) te kombinacija ova
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dva pristupa (5). Svi pristupi se sastoje od tri glavna koraka: otpustanje 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
znacajniji deformitet. B) Lateralna rendgenska snimka pokazuje tipi€nu Scheuermannovu kifozu, s apeksom na
Th9, koja mjeri 85° po Cobbu. C) Lateralna fokusirana rendgenska snimka apeksa kifoti¢ne krivine, koji mjeri
50° po Cobbu. D) Postoperativha posteroanteriorna rendgenska snimka nakon posteriorne spinalne fuzije. E)
Postoperativha lateralna rendgenska snimka koja pokazuje 50%-nu korekciju kifoze. F) Preoperativna
fotografija uspravnog bolesnika gledanog sa strane. G) Postoperativha fotografija bolesnika u uspravnom
stavu gledanog sa strane, vidi se odlicnha klinicka korekcija torakalne kfioze. Preuzeto iz: Lowe TG (2007),
Scheuermann’s Kyphosis, str. 311, uz dopustenje Elsevier.
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Prednji pristup moguce je ucCiniti otvoreno, kroz desnu torakotomiju, kao i torakoskopski
(5). Kostuik je opisao lijeCenje Scheuermannove kifoze isklju€ivo prednjim pristupom i
instrumentacijom Harringtonovim sustavom za distrakciju, uz obavezno postoperativno
koriStenje potporne ortoze koja preuzima opterecenje dok ne nastupi fuzija operiranog
dijela kraljeznice (43). Premda su rezultati u 36 bolesnika sa Scheuermannovom kifozom
bili dobri (prosjecni kut deformiteta je bio 75,5°, a nakon operacije 60° mjeren metodom
po Cobbu), prednji instrumentirani pristup nije Siroko koriSten u ovoj indikaciji zbog
poCetka koristenja transpedikularnih vijaka koji se postavljaju straznjim pristupom i
omogucuju kontrolu sve tri kolumne kraljeznice (prednju, srednju i straznju) (43,44).
Straznji pristup predstavlja zlatni standard u kirurSkom lijecenju Scheuermannove kifoze
(45). Straznji pristup koristi otpuStanje ligamentarnog aparata straznjeg dijela kraljeznice
te osteotomije kao glavni nacin postizanja korekcije odnosno skracenja straznje kolumne
kraljeznice. Smith-Petersen osteotomija (SPO) opisana je 1945. godine za bolesnike s
kifotichom deformacijom ankilozirane kraljeznice u podlozi reumatske bolesti (ankilozantni
spondilitis) (45, 46). Ponte osteotomija je tehnicki istovjetna SPO, no opisana je u lije€enju
Scheuermannove kifoze i skolioze te se ta dva termina ¢esto naizmjeni¢no koriste u
medicinskoj literaturi za opis jednog postupka (46). SPO, odnosno Ponte osteotomija je
postupa uklanjanja straznjih kraljezni¢nih zglobova ( tj. zigapofizealnih zglobova kojima
su kraljeSci medusobno uzglobljeni), kako bi se povecala fleksibilnost deformiteta
kraljeznice. Navedeni postupak ukljuCuje uklanjanje straznjih elemenata kraljeznice koji
uklju€uju: supraspinozni ligament, intraspinozni ligament, Zuti ligament te gornji i doniji

artikularni nastavak. Nakon uklanjanja navedenih struktura, zatvaranjem osteotomije
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(silom kompresije na straznji dio kraljeznice koji se ostvaruje preko Sipki instrumentacije),
postize se korekcija kifoze na osteotomiranom segmentu. Ovom vrstom osteotomije
moguce je ostvariti do 10° korekcije po nivou, tako da se Cesto koriste na 2 do 3
periapikalna nivoa deformiteta (46). Za fiksaciju kod straznjeg pristupa koriste se dvije
tehnike postavljanja Sipki: tehnika kompresije ili tehnika poluge. Tehnika kompresije se
sastoji od Cetiri Sipke u kojemu su dvije gornje Sipke povezane s dvije distalne Sipke preko
domino sustava. Sila (kompresija) se primijeni na apeksu deformiteta i preko domino
sustava ona se prenosi cijelom instrumentacijom. Rezultat je skra¢enje straznje kolumne
i smanjenje deformiteta. Tehnika poluge funkcionira na nacCin da su dvije Sipke pricvrS¢ene
ili proksimalno ili distalno, a onda se polako nepri¢vrSceni dio polugom ucvrsti na vec
odredena mjesta. Prednost ove tehnike je manji mehanicki stres na apeksu deformiteta.
Kombinirani pristup ostaje izbor za bolesnike s rigidnijim deformitetom (najéesSce kutom
kifoze ve¢im od 75°) koji se u hiperekstenziji ne popravlja na 50° (5). Bez obzira na
pristupe i na tehniku, velika paznja se treba usmijeriti na odabir razina fuzije. Proksimalni
kraj fuzije (proksimalni instrumentirani kraljezak) jest najproksimalniji kraljezak ukljucen u
kifoticni zavoj dok se kao distalni instrumentirani kraljezak tradicionalno odabirao prvi
lordoticni kraljezak Sto je Cesto uzrokovalo razvitak komplikacije poznate kao kifoza
distalnog spoja. Danas se za distalni instrumentirani kraljezak uzima prvi kraljezak kojega
kriza straznja sakralna vertikalna linija. Ukupna korekcija ne bi smjela prelaziti 50%
pocCetnog deformiteta. Pra¢enje ovih smjernica bi trebalo smanijiti rizik za proksimalnu ili

distalnu kifozu na spoju artrodeze (2).

Komplikacije kirurskog lije€enja ¢eSée su u odraslih nego u adolescenata. Ne postoji

razlika u ucestalosti komplikacija izmedu prednjeg i straznjeg pristupa. NajCeSce
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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. LoS odabir razina artrodeze i prevelika
korekcija primarnog deformiteta (viSe od 50% pocetne vrijednosti deformiteta) su glavni
razlozi nastanka ove komplikacije. Ce$ée se javlja na distalnom kraju artrodeze (25).
Ostale komplikacije su: neuroloski deficiti, pseudoartroza i manjkavosti instrumentacije
(49). Neuroloske komplikacije javljaju se u 0,8% slu€ajeva i CeSce su kod operacija kifoze
nego kod operacija idiopatskih skolioza. Javljaju se zbog ,natezanja“ ledne mozdine. Sve
promjene koje se mogu pojaviti tokom operacije danas su kontrolirane elektrofizioloSkim
monitoringom (13). Upotreba anestetskih lijekova, konkretno miorelaksansa koji
interferiraju s neuromonitoringom bi se trebala izbjegavati. Ako dode do promjena u
neuroloSskom statusu tokom operacije, preporu¢a se otpustanje korekcije ili vadenje
kompletne instrumentacije. Pri pojavi neuroloSkih deficita nakon operacije potrebno je

uciniti hitni snimak kompjuteriziranom tomografijom ili magnetnom rezonancom (7).
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6. ZAKLJUCAK

Scheuermannova kifoza je naj¢eS¢i uzrok strukturalne kifoze u adolescenata. Zbog
pripisivanja deformiteta loSem drzanju i nespecificnim simptomima, dijagnoza bolesti je
Cesto zakasSnjela. Vaznu ulogu u Sto ranijem dijagnosticiranju imaju lijeCnici Skolske
medicine koji pri provodenju obvezatnih sistematskih pregleda mogu uociti deformitet
kraljeznice. Etiologija bolesti je i dalje nerazjasnjena ali je zasada najvjerojatnija teorija
koja govori da mutacija gena COL2A1 i COL9AS koji kodiraju proteine za kolagen dovodi
do promjene u sastavu medustani¢nog matriksa. Zlatni standard za dijagnozu bolesti su
standardne radioloSke snimke na kojima se uocCavaju tipi¢ne lezije koje su ujedno i
dijagnosticki kriteriji za Scheuermannovu kifozu. Indikacije za lije€enje bolesti su: bol,
progresija deformiteta, neurolo$ki ispadi, kardiopulmonarna kompromitacija i kozmetika.
Ortotsko lije€enje je indicirano u bolesnika s kifozom ve¢om od 55° u torakalnom dijelu ili
40° u torakolumbalnome dijelu kraljeznice. Indikacija za kirursko lije¢enje u adolescenata
jest kifoza torakalne kraljeznice veéa od 80° ili kifoza torakolumbalne kraljeznice veéa od
60° mjerena metodom po Cobbu, neuroloski deficit i kompresija ledne mozdine. Kod
odraslih pacijenata indikacija za kirurSko lijeCenje je refrakterna bol uzrokovana
deformitetom od minimalno 60° mjerenim metodom po Cobbu. NajCesSc¢e postoperativhe
komplikacije su: kifoza na spoju artrodeze, gubitak korekcije te infekcija. S pravilnim

odabirom bolesnika, bilo za ortotsko ili kirurSko lije€enje, postiZzu se izvrsni rezultati.
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