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Povzetek

Adolescentna idiopatska skolioza (AIS) je najpogostejsa
strukturna deformacija hrbtenice, ki jo diagnosticiramo na
podlagi merjenja Cobbovega kota (CK) na posteroanterio-
rnem rentgenskem posnetku, kadar je vecji od 10° in je ob
tem pridruzena rotacija vretenc na vrhu krivine. AIS se v
splosni populaciji pojavlja v 2 % do 3 % in je pogostejsa
pri dekletih. Etiologija bolezni je neznana, obstajajo pa
Stevilne hipoteze za njen nastanek. Splosno sprejeto dejstvo
je, da je AIS multifaktorska bolezen in zanjo ne obstaja en
sam vzrok. Idiopatska skolioza se lahko razvije kadarkoli v
otrostvu in puberteti. Najpogosteje se razvije med obdobji
hitre rasti: med Sestim in 24. mesecem (infantilna oblika),
petim in osmim letom (juvenilna oblika) ter 11. in 14. letom
(adolescentna oblika). Nevarnost napredovanja krivine je
povezana z rastnim potencialom (starost, menarha, Risserjev
znak, Tanner-Whitehouse stadij, Sanders stadij) in z lastnostmi
krivine (velikost, tip krivine). Obstajajo razli¢ne klasifikacije
bolezni, ki nam pomagajo pri odlo¢anju glede zdravljenja. V
zadnjih desetih letih so bile objavljene Stevilne raziskave, ki
dokazujejo uspesnost multidisciplinarnega pristopa k zdravlje-
nju s kombinacijo nosenja korekcijske ortoze in izvajanjem
za skoliozo specifi¢nih fizioterapevtskih vaj.

Kljucne besede:
idiopatska skolioza; najstniki; zdravljenje; fizioterapija; ortoza
za hrbtenico

uvoD

Skolioza je opredeljena kot trirazsezna torzijska deformacija
hrbtenice in trupa, ki povzro¢i lateralni odklon v frontalni rav-
nini, aksialno rotacijo v horizontalni in spremembo fizioloskega
sagitalnega profila (1). Strukturne skolioze moramo razlikovati
od funkcionalnih, pri katerih do deformacije hrbtenice pride
zaradi zunanjega vzroka (npr. asimetrija v tonusu obhrbteni¢nih
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Abstract

Adolescent idiopathic scoliosis (A1S) is the most common form
of structural spinal deformities, it is diagnosed by measuring
Cobb angle (CK) on posteroanterior radiograph, when CK is 10°
or higher and vertebral rotation on the apex of the curve can be
recognised. AIS affects between 2 % and 3 % of adolescents. It
is more common in young women than in young men. Ethology
of disease is unknown, nonetheless, a range of hypotheses have
been proposed to explain its origin. With the general belief that
AIS is a multifactorial disorder; it is likely that there is no single
cause for it. Idiopathic scoliosis (IS) most commonly appears in
periods of growth spurts: generally, between 6 and 24 months
(infantile form), between the age of 5 and 8 years (juvenile
form), and at the age of 11 to 14 years of life (adolescent form).
Progression of the curve is connected with growth potential (age,
menarche, Risser sign, Tanner-Whitehouse scale, Sanders scale)
and curve type and size. There are many different classifications
of idiopathic scoliosis which are relevant for conservative and
operative treatment. In last decade many high-quality studies
have been published that demonstrate the effectiveness of a
multidisciplinary approach in treatment of AIS with physiother-
apeutic specific scoliosis exercises.

Key words:
idiopathic scoliosis; adolescents; treatment,; physiotherapy;
spinal orthosis

misic, prikrajSava spodnjega uda itd.) (1). Izraz idiopatska sko-
lioza, ki ga je vpeljal Kleinberg (1922), se nanasa na paciente,
pri katerih ne najdemo jasnega vzroka bolezni, ki bi povzrocil
deformacijo (2). Po definiciji je idiopatska skolioza deformacija
hrbtenice neznanega izvora. Etiopatogenetsko je deformacija
hrbtenice znak sindroma multifaktorske etiologije (3). Skoraj
vedno se idiopatska skolioza izrazi kot samostojna deformacija
pri sicer zdravih otrocih (4).




Diagnozo idiopatske skolioze postavimo s pomocjo merjenja
Cobbovega kota (CK), ki ga opravimo na posteroanteriornem
rentgenskem posnetku celotne hrbtenice (5). CK je kot med
vretencema, ki omejujeta krivino (Slika 1) (6). Po smernicah
Zdruzenja za raziskave skolioze (angl. Scoliosis Research Society,
SRS) postavimo diagnozo idiopatska skolioza, ko je CK vecji
od 10° in je soCasno prisotna tudi aksialna rotacija vretenc na vrhu
krivine. Pri merjenju CK lahko med razli¢nimi preiskovalci pride
do razlik v meritvi do 5°, enako tudi ob ponovljenih meritvah iste
krivine, zato o spremembnah krivine govorimo, ko je na serijskih
meritvah sprememba CK vsaj 5° ali ve¢ (6,7).

Slika 1: Meritev Cobbovega kota.

Figure 1: Cobb angle measurement.

Epidemiologija

Vedji del, kar 80 % skolioz, je idiopatskih (IS), preostalih 20 %
primerov ima znan vzrok (1). Med idiopatskimi skoliozami je
najpogostejsa AIS. Le-ta se v splosni populaciji pojavlja v razponu
0d 0,1 % do 7,5 %, v literaturi pa je najpogosteje opisana pojavnost
med 2 % in 3 % (8-10, 17). Fong in sodelavci so leta 2010 v
metaanalizi, v katero so vkljucili 36 $tudij iz 17 drzav, izraCunali,
da je splosna prevalenca AIS 1,34 % (11). Prevalenca AIS naj bi
narascala z zemljepisno Sirino, vendar razlog za to ni poznan (12).

Priblizno 10 % diagnosticiranih primerov AIS potrebuje kon-
zervativno obravnavo, pri 0,1 % do 0,3 % je potrebno kirursko
zdravljenje s korekcijo deformacije. Napredovanje krivine je
veliko pogostejSe pri deklicah kot pri deckih. Eden od moznih
razlogov, ki ga opisujejo v raziskavah, je os »rastni hormon
— inzulinu podoben rastni faktor« (IGF — insulin like growth
factor), ki je ob estrogenu klju¢na za uravnavanje skeletne rasti
v puberteti (13). Pri AIS s CK med 10 ° in 20 ° je razmerje med
deklicami in decki priblizno enako (1,3 : 1). To razmerje naraste
nas,4:1priCK20°-30%in7:1pri CK 30°—40°(14). Ce CK
na koncu rasti preseze kriti¢no vrednost od 30 © do 50 °, obstaja
velika verjetnost, da bo imela oseba v odraslem obdobju zivljenja
zdravstvene tezave, zmanj$ano kakovost zivljenja, psiholoske
obremenitve zaradi spremenjenega telesnega videza, zmanjSane
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zmoznosti in napredujoce slabsanje funkcijskih zmoznosti ter
bolecine (14, 15). Skolioza je povezana tudi s slabsanjem dihalne
funkcije, predvsem z razvojem restriktivne pljuéne bolezni. Obi-
¢ajno pomembno zmanjSanje pljucne funkcije zaznamo pri CK,
vecjem od 70 °, pri cemer na slabsanje pljucne funkcije vpliva
tudi Stevilo vretenc v krivini (sedem ali ve¢), krivina z vrhom
blizje glavi in izravnava kifoze (16).

Etiologija, patogeneza, patomehanizmi
- skoliogeneza

Raziskovalci na podrocju AIS predlagajo uporabo izraza skolioge-
neza, ki povezuje etiologijo, patogenezo in patoloske mehanizme
(17). Kljub stevilnim raziskavam je etiologija skolioze Se vedno
neznana, ¢eprav vemo, da je AIS multifaktorska bolezen (18, 19).

Hipoteze, ki poskus$ajo razloziti nastanek AIS, delimo v Sest
glavnih skupin:

* genetski dejavniki,

* delovanje zivénega sistema,

* hormonsko-presnovne motnje,

 skeletna rast,

* biomehanika,

* dejavniki okolja in nacin zivljenja (20).
Naravni potek

Idiopatska skolioza se lahko razvije kadarkoli v otrostvu in
puberteti. Najpogosteje se razvije v obdobjih hitre rasti: med
Sestim in 24 mesecem starosti, med petim in osmim letom ter
med 11 in 14 letom starosti (21). Verjetnost slabsanja krivine je
povezana z rastnim potencialom otroka in mladostnika (starost,
menarha, Risserjev znak, Tanner-Whitehouse stadij, Sanders
stadij) in z lastnostmi krivine (velikost, tip krivine). Pri AIS je
znana povezava med slabSanjem krivine in hitro fazo rasti (14). Po
priblizno 2/3 obdobja hitre rasti pri dekletih nastopi menarha, po
kateri se verjetnost slabsanja krivine zmanj$a (21). Risserjev znak
(Risser 1-5), ki ga dolocamo glede na osifikacijo iliakalne apofize,
napoveduje verjetnost slabsanja krivine: vi§ji kot je Risserjev
znak, manjsa je verjetnost slabsanja krivine. Z vecanjem krivine
se verjetnost dodatnega poslabsanja veca. Pojavnost slabSanja
krivine je povezana s tipom krivine. Obicajno se dvojne krivine
hrbtenice poslabsajo pogosteje kot enojne (14). Slabsanje skolioze
je pogostejse pri dekletih, saj je razmerje med decki in deklicami
pri majhnih krivinah skoraj enako, z ve¢anjem krivine pa se
razmerje premakne v prid deklet (14). V odrasli dobi se slabsanje
krivine lahko nadaljuje. O slabsanju krivine porocajo predvsem
pri krivinah, ve¢jih od 50 °, pogosteje tudi pri krivinah v ledvenem
in torako-ledvenem predelu hrbtenice (4).

Sistemi za razvrscanje

Osebe z idiopatsko skoliozo razvr§¢amo glede na razlicna me-
rila. V Tabeli 1 so predstavljeni v klini¢ni praksi najpogosteje
uporabljeni sistemi za razvrS¢anje, v nadaljevanju besedila pa
njihovi opisi.




» Kronoloski sistem razvrs¢anja: Temelji na starosti otroka ob
postavitvi diagnoze; daljSe kot je obdobje med postavitvijo
diagnoze in zaklju¢kom rasti, vecje je tveganje za razvoj
kliniéno pomembne deformacije. Danes se zato pogosto
uporablja izraz skolioza z zgodnjim zacetkom (angl. early
onset scoliosis, EOS), ki zajame vse strukturne skolioze pri
mlajsih od 10 let (poleg infantilne in juvenilne idiopatske tudi
zivénomisi¢ne, sindromske in prirojene) (22, 23).

» Razvrs$éanje glede na Cobbov kot: Merjenje stopinj krivine
skolioze s Cobbovo metodo je odlo¢ilen dejavnik pri vodenju
pacienta s skoliozo; velikost CK je neposredno povezana s
terapevtskimi odloc¢itvami.

» Topografsko razvrscanje: Najpogosteje uporabljen sistem,
ki temelji na anatomskem mestu vrha krivine v frontalni
ravnini (24). Ta sistem je najstarejsi in najbolj pogosto
uporabljen tako pri konservativni obravnavi kot tudi pri
predpripravi pacientov na kirur§ko zdravljenje (1).

* S stalis¢a kirurga sta pomembna $e dva sistema za razvrs¢anje:
sistem po Lenke-ju in pekinski sistem (angl. Peking Union
Medical College, PUMC). Oba sistema razdelita osebe s
skoliozo glede na krivine v podtipe, pri ¢emer upostevata
dinamicne rentgenske posnetke in tako omogocita nacrtovanje
Stevila v kostno fuzijo zajetih ravni vretenc (25, 26).

ZDRAVLJENJE

Cilji konservativnega in kirurskega zdravljenja pacientov z AIS so:
1. zaustaviti napredovanje krivine v puberteti (ali krivino celo
zmanjsati),
2. prepreciti zmanjSanje dihalne funkcije,
3. prepreciti ali zdraviti bolecinske sindrome,
4. izboljsati simetrijo (s korekcijo drze) (1).
Poleg tega sta cilja kirurskega zdravljenja Se:
1. doseganje stabilne fuzije in

2. ohranjanje nevroloske integritete.

Pristopi zdravljenja

Tabela 1: Razvrscanje pacientov z idiopatsko skoliozo.

Table 1: Classifications of patients with idiopathic scoliosis.
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V Tabeli 2 so prikazani pristopi k zdravljenju oseb s skoliozo
z moznimi nacini zdravljenja, ki so razporejeni od najmanj do
najbolj obremenjujofega, in mozne ucinkovitosti za bolnika.
Povzeti so po smernicah Zdruzenja za zdravljenje bolnikov s
skoliozo (angl. International Society on Scoliosis Orthopaedic
and Rehabilitation Treatment, SOSORT) (1):

¢ Ni¢: zdravljenje ni potrebno.

* Opazovanje (Obs): prva stopnja aktivnega pristopa k zdravl-
jenju, redni pregledi pri zdravniku (presledek med pregledi
od dva do 36 ali 60 mesecev).

 Zaskoliozo specifi¢ne fizioterapevtske vaje (angl. Physiothe-
rapeutic Scoliosis-Specific Exercises, PSSE): fizioterapevtske
metode, ki so bile dokazano uc¢inkovite pri obravnavi idiopat-
skih skolioz (angl. Scientific exercise approach to scoliosis,
SEAS), Schroth vaje, vaje barcelonske $Sole za fizioterapijo,
(angl. Barcelona Scoliosis Physical Therapy School, BSPTS).

* Specialna bolnisni¢na rehabilitacija (angl. Special Inpatient
Rehabilitation, SIR): sprejem v bolni$nico in aktivno vsa-
kodnevno u¢enje PSSE.

* Ortoza za hrbtenico (OH): poleg noSenja ortoze je potrebno
tudi redno, vsakodnevno izvajanje PSSE po navodilih:

- Uporaba OH pretezno ponoci (angl. Night Time Rigid
Brace; nosenje OH v no¢nem ¢asu; 8-12 ur dnevno,
NTRB),

- mehka OH (angl. Soft Brace, SB),

- nosenje OH pretezno ponoci in ko niso v Soli (angl. Part
Time Rigid Bracing, PTRB; 12-20 ur dnevno),

- noSenje OH 20-24 ur dnevno ali mavcenje (angl. Full
Time Rigid Bracing, FTRB;) — OH pacient sname le za
osebno higieno in vadbo.

Pri klinicnem delu je poleg prakticne sheme pomembno tudi
upostevanje napovednih dejavnikov, ki omogocijo odlo¢anje o
pristopu minimalnega ali maksimalnega bremena (npr. pozitivna
druzinska anamneza glede deformacij hrbtenice, povecana oh-
lapnost sklepov, izravnana prsna kifoza, kot rotacije trupa (angl.
angle of trunk rotation, ATR) nad 10° (27).

Specificne fizioterapevtske vaje (angl. Physio-
therapeutic scoliosis-specific exercises, PSSE)

Kronolosko / Chronological Glede na kot / Angular Topografsko / Topographic
Starost ob diagnozi (leto) Stopinje Cobbovega kota Vrh od do
Infantilna 02 Blaga 5-15° Cervikalna Disk C6-7
Juvenilna 39 Zmerna 16-24° Cerviko-torakalna C7 Th1
Adolescentna 10-18 Zmerna do huda 25-34° Torakalna Disk Th1-2 Disk Th11-12
Odrasla 18+ Huda 35-44° Torako-lumbalna  Th12 L1

Huda do zelo huda 45-58° Lumbalna Disk L1-2

Zelo huda 60° ali vec




Tabela 2: Pristopi k zdravijenju.
Table 2: Treatment approaches.
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BLAGA/LOW ZMERNA/MODERATE HUDA/SEVERE
Skolioza / Scoliosis
Min. Max. Min. Max. Min. Max.
Infantilna/Infantile Obs3 Obs3 Obs3 TTRB TTRB Op
Juvenilna/Juvenile Obs3 PSSE PSSE FTRB HTRB Op
Risser O ObsB SB HTRB FTRB TTRB Op
Risser 1 ObsB SB PSSE FTRB FTRB Op
Adolescentna/ )
Risser 2 ObsB SB PSSE FTRB FTRB Op
Adolescents
Risser 3 ObsB SB PSSE FTRB FTRB Op
Risser 4 Obs12 SIR PSSE FTRB FTRB Op
Odrasli do 25 let/ N
Nic PSSE Obs12 SIR ObsB Op
Adults up to 25 years
Brez bolecin Nic PSE PSE SIR Obs12 PTRB
Odrasli/Adults
Bolecine PSE SB PSE PTRB PSE Op
Brez bolecin Nic PSE Obs36 PSE 0BS12 HTRB
Starejsi/Elderly Bolecine PSE SB PSE PTRB PSE Op
Dekompenzacija trupa ObsB SB PSE PTRB PSE Op

Legenda: Obs3 — opazovanje na 3 mesecev; Obs6 - opazovanje na 6 mesecev; PSSE - za skoliozo specifi¢ne fizioterapevtske vaje; SIR - specialna hospitalna rehabilitacija; NTRB - no$nja
OH v no¢nem ¢asu; 8-12 ur dnevno, pretezno ponoci; SB - mehka OH; PTRB - no$nja OH 12-20 ur dnevno, pretezno pono¢i in ko niso v $oli; FTRB nosnja OH 20-24 ur dnevno ali

mavcenje, OH sname le za osebno higieno in vadbo.

Legend: Obs3 — observation every 3 months; Obs6 — observation every 6 months; PSSE — physiotherapeutic scoliosis-specific exercises; SIR - Special Inpatient
Rehabilitation; NTRB - Night Time Rigid Brace; SB - Soft Brace; mehka OH; PTRB - Part Time Rigid Bracing; FTRB - Full Time rigid Bracing

Ve¢ sistemati¢nih preglednih ¢lankov je dokazalo u¢inkovitost
PSSE pri zdravljenju IS (28). Avtorji preglednih ¢lankov so poro-
cali, da je vadba s PSSE (Slika 2) upocasnila napredovanje krivine
in zmanjSala CK, izboljsala nevromotori¢no kontrolo, dihalno
funkcijo, misi¢éno moc¢ misic hrbta in estetski videz (29-31).

PSSE v smernicah zdruzenja SOSORT priporocajo kot prvi korak
pri zdravljenju blagih idiopatskih skolioz preprecitev slabsanja
skolioze do te mere, da bi pacient potreboval opremo z OH. Vaje
PSSE temeljijo na u¢enju trodimenzionalne samokorekcije in so
usmerjene v vadbo dnevnih aktivnosti in stabilizirajo popravljeno
drzo. Fizioterapevti pacienta ucijo izvajanja vaj v domacem okolju.
Pri obravnavi otrok z AIS so se izkazale kot uc¢inkovite PSSE
razli¢nih $ol (SEAS, BSPTS, Schroth, Dobomed) (1). Priporo¢eno
je, da se pri obravnavi otrok z AIS izvaja PSSE po metodi ene od
Sol. Fizioterapevt, ki izvaja PSSE, mora biti izu€en v specificni
vadbi in je del SirSe ekipe, ki obravnava otroke z AIS. Vaje morajo
biti individualne, izvajati jih je treba med celotnim zdravljenjem,
da bi dosegli najboljsi izid. Poleg izvajanja PSSE, ki je prvi korak
zdravljenja pri blagih oblikah AIS, so le-te del zdravljenja tudi
pri pacientih, ki nosijo OH. Prav tako je pomembno izvajanje vaj
tudi v obdobju opuscanja OH (1). Priporo¢eno je, da se s PSSE
paciente uci regionalnih dihalnih strategij, ki omogocajo Sirjenje
in predihavanje plju¢nega tkiva. Dokazano je bilo tudi, da se je pri
pacientih po operaciji skolioze, ki so imeli bole¢ine v hrbtenici,
z izvajanjem PSSE statisti¢no znacilno zmanjsala bolecina (32).

Zato je izvajanje PSSE priporoceno tudi pri pacientih z bolec¢inami
po kirurskem posegu korekcije skolioze, z namenom zmanjSanja
le-te in izboljSanja kakovosti zivljenja (1).

Ortoza za hrbtenico

Slika 2: Za skoliozo specificne fizioterapeviske vaje.

Figure 2: Physiotherapeutic scoliosis-specific exercises.




Kljub stevilnim $tudijam je vrsto let veljala OH za neucinkovit
nacin zdravljenja, rezultati $tudij pa so imeli pogosto naspro-
tujoCe se izide (33). Zato so leta 2005 v zdruzenju SRS izdali
priporocila za izvajanje raziskav na podroc¢ju u¢inkovitosti ortoz
za hrbtenico (34). Leta 2013 so Weinstein in sodelavci objavili
rezultate kontrolirane randomizirane Studije, ki je bila zaradi
etiénih pomislekov pred¢asno zakljucena, saj je bil uspeh zdravlje-
nja z OH 72-odstotni, v primerjavi z opazovanjem, kjer je bil
uspeh 48-odstotni. Avtorji Studije so zakljuéili, da zdravljenje z
OH pomembno zmanjsa napredovanje krivine in hkrati zmanjsa
verjetnost kirurSkega posega pri pacientih z AIS (35).

Obicajno je bil ¢as noSenja OH subjektivna ocena pacienta in je
ni bilo mogoce preveriti objektivno. Z vgrajevanjem toplotnih
senzorjev v OH je bilo dokazano, da je za uspe$no zdravljenje z
OH pomemben ¢as noSenja steznika, saj daljsi Cas uporabe poveca
ucinkovitost zdravljenja (36). Zato se svetuje noSenje OH ves cas
(sname se jo le za osebno higieno, izvajanje Sportnih aktivnosti
in fizioterapevtske vadbe), to je najmanj 20 ur dnevno. Kljub
Stevilnim raziskavam ne moremo z gotovostjo trditi, kateri tipi
OH so boljsi od ostalih (37). V klini¢ni praksi se nakazujejo trendi
zamenjave nekaterih invazivnih OH z novejSimi (primer na Sliki
3). Korekcija v OH velja za napovedni dejavnik kon¢nega izida
zdravljenja, ceprav so znani delezi korekcije krivine skolioze
za uspesen izid zdravljenja zelo razliéni, od 20 % do 25 % oz.
do 40 % ali celo do 50 % (27, 38). Velja poudariti, da prevelika
korekcija v OH ni vedno najboljsa, saj lahko vodi do poslabsanja
ostalih spremenljivk, kot je npr. sagitalni profil (39). Poleg tega je
za uspesno zdravljenje, tako z OH kot tudi z vajami, bistvenega
pomena sodelovanje pacienta (40, 41). Dobro sodelujoci pacient
in starsi so glavni dober napovedni dejavnik uspesnosti izida
zdravljenja.

Druge metode konservativnega zdravljenja

Sistemati¢ni pregled literature na podro¢ju manualnih tehnik ni
mogel podati jasnih zakljuckov o uc¢inkovitosti le-teh pri zdravlje-
nju Al (42), zato se jih pri pacientih z AIS izvaja skupaj s PSSE
in ne kot samostojno metodo zdravljenja (42). Raziskave, ki bi
dokazale ucinkovitost uporabe stopalnih vlozkov, homeopatije,
akupunkture ali posebnih prehranskih diet v dostopni literaturi
nismo nasli. Ce obstaja razlika v dolzini spodnjih udov pri pacientu
z AIS, mora odlocitev o povisici podati zdravnik, ki zdravi AIS
v timu za skolioze (1).

Sportne aktivnosti

Pacientom z IS svetujemo redno izvajanje Sportnih aktivnosti, saj
glede na izkusnje ukvarjanje s Sportom ne vpliva na poslabsanje
skolioze, obenem pa so $portno aktivni pacienti samozavestnejsi in
imajo bolj$o samopodobo (43). Sportne aktivnosti sicer izbolj$ajo
telesno pripravljenost, vzdrzljivost in dobro pocutje, ne morejo pa
nadomestiti izvajanja PSSE, s katero zelimo popraviti deformacijo,
izboljsati nadzor drze in zmanjsati funkcijske tezave (44).

Znano je, da je pojavnost skolioze med ritmi¢nimi gimnastic¢arkami
desetkrat visja, vi§ja je tudi pri baletnih plesalkah, vendar dokazov,

Rojc, Mohar, Udov¢ic Pertot / Rehabilitacija - letnik XX, §t. 2 (2021)

Slika 3: Ortoza za hrbtenico MOOR S.
Figure 3: Spinal orthosis MOOR 8.

da bi ti Sporti povzrocali skoliozo, nimamo. Bolj verjetno je,
da se v te Sporte vkljuéujejo dekleta, ki imajo povecan obseg
gibljivosti sklepov, prav tako je med temi $portnicami pogostejsa
tudi zakasnjena menarha (45, 46). Tradicionalno so za otroke
s skoliozo priporocali $portno plavanje, vendar so z raziskavo
dokazali, da je plavanje povezano s povecano nevarnostjo za
razvoj asimetrije trupa in hiperkifoze (47).

Vsi pacienti s skoliozo (tudi tisti, ki nosijo OH) naj bi se ukvarjali
s $portno aktivnostjo. Nobena aktivnost ni odsvetovana ali bolj
priporo¢ena od drugih. Vsi so vklju€eni tudi v $portno vzgojo v
Soli. Med izvajanjem Sportnih aktivnosti naj otrok oz. mladostnik
sname OH. Med nosenjem OH odsvetujejo tudi vkljuéevanje v
kontaktne in visoko dinamicne Sporte. Pri pacientih s krivinami
z visokim tveganjem za napredovanje so odsvetovani Sporti, pri
katerih se izvajajo ekstremni gibi v hrbtenici (1).

Kirursko zdravljenje

Glavna cilja kirurskega zdravljenja sta ze ve¢ kot sto let zau-
stavitev napredovanja deformacije ter zagotovitev stabilnega
kostnega zarasCanja. Z razvojem ucinkovitih sistemov notranje
ucvrstitve z vsadki so tem ciljem dodani Se korekcija deformacije
z izboljSanjem trodimenzionalne poravnave, izboljSanje videza ter
zmanjSevanje bolecine, izboljSanje plju¢ne funkcije in ohranjanje
integritete zivcevija.

Dolocanje absolutnega CK za odlocitev o kirurSkem zdravljenju
je zaradi napak, ki nastanejo pri meritvi le-tega, vprasljivo, obstaja
pa z dokazi podprt interval med 40° in 50° ob konc¢ani skeletni
rasti, pri katerem se tako zdravljenje svetuje. Namen kirur§kega
zdravljenja je zaustavitev napredovanja krivin v odrasli dobi,
do Cesar pride pri dosezenem CK 50° in ve¢ ob koncu rasti.
Krivine pri AIS, kjer je potrebno kirursko zdravljenje, delimo na
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Slika 4: Rentgenski posnetki hrbtenice pacientke z Lenke I1I-C-N obliko adolescentne idiopatske skolioze (67 ° prsne in 55 °
ledvene krivine) pred in po kirurskem zdravljenju. Narejena je bila korekcija ter zadajsnja kostna zatrditev od drugega prsnega do

Cetrtega ledvenega vretenca.

Figure 4: Pre- and post- surgery x-ray of female patient with Lenke III-C-N type of AIS (67 ° thoracic in 55 ° lumbar curve). A
correction and posterior bone fusion from second thoracic to fourth lumbar vertebrae was performed.

blage (do 60° CK), zmerne (do 80°) in hude (nad 80°). Z razvo-
jem kirurskih tehnik in uporabo modernih vsadkov je kirur§ko
zdravljenje doseglo stopnjo skoraj$nje popolne korekcije krivin,
s ¢imer zelimo doseci ¢im manjSo stopnjo okvare ob ohranitvi
funkcionalnih ledvenih gibljivih segmentov. Klju¢ do uspesnega
izida kirurSkega zdravljenja AIS je torej nacrtovanje izbora ravni,
ki jih zajamemo v posteriorni fuzijski konstrukt ze pred samim
posegom. S tem namenom je bil razvit sistem za razvr§canje po
Lenke-ju (primer na Sliki 4), ki razdeli krivine na Sest osnovnih
tipov glede na anteroposteriorni in lateralni rentgenski posnetek
celotne hrbtenice ter funkcionalne rentgenske posnetke posame-
znih krivin na stran konveksitete le-teh (48). Po dolo¢itvi ravni in
Stevila v posteriorni fuzijski konstrukt zajetih segmentov kirurg
doloci vrsto, mesto in Stevilo vsadkov, ki sluZzijo kot povezava med
palico in vretencem (transpedikularni vijak, kljukica, sublaminarni
trak). Moderno kirursko zdravljenje AIS zajema uporabo medo-
perativnega multimodalnega nevromonitoringa zaradi varnejSega
vstavljanja vsadkov ter izvedbe korekcijskih postopkov ter izvedbo
posega v visokospecializirani kirurski ekipi. Kot tako je kirur§ko
zdravljenje AIS relativno varno in uspesno.

ZAKLJUCGEK

Adolescentna idiopatska skolioza (AIS) je najpogostejsa strukturna
deformacija hrbtenice, ki jo diagnosticiramo na podlagi merjenja
Cobbovega kota (CK) na posteroanteriornem rentgenskem po-
snetku, ki je vecji od 10° in ima rotacijo vretenc na vrhu krivine.
AIS se v splosni populaciji pojavlja v 2 % do 3 % in je pogostejsa

pri dekletih. Etiologija bolezni je neznana, obstajajo pa Stevilne
hipoteze za njen nastanek. Splosno sprejeto dejstvo je, da je AIS
multifaktorska bolezen, saj njen nastanek ni posledica delovanja
enega samega dejavnika. Nevarnost, da se bo krivina poslabsala, je
povezana z rastnim potencialom (starost, menarha, Risserjev znak,
Tanner-Whitehouse stadij, Sanders stadij) in z lastnostmi krivine
(velikost, tip krivine). Obstajajo razli¢ni sistemi razvr§canja paci-
entov s skoliozo, ki nam pomagajo pri odlo¢anju glede zdravljenja.
Vrsto let je veljalo, da je zdravljenje z ortozo za hrbtenico in
specifi¢nimi fizioterapevtskimi vajami neu¢inkovito. V zadnjih
desetih letih so bile vendarle objavljeni rezultati kakovostnih
raziskav, ki dokazujejo uspeSnost multidisciplinarnega pristopa
k zdravljenju.
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