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SazZetak — Idiopatska skolioza je strukturalna spinalna krivina kod koje se ne moze utvrditi uzrok i ne postoje osnovni dokazi za fizicku i radi-
ografsku patologiju. Skolioze mogu biti uzrok bolova u ledima, respiratornih i kardioloskih problema. U dijagnostici skolioze koristi se klini¢-
ki pregled, rendgensko snimanje i stereofotogrametrija. Lecenje je konzervativno i operativno. Glavni oblici konzervativnog lecenja jusu tera-
pijske vezbe, elektri¢na stimulacija i spinalne ortoze. Primarni cilj u leCenju skolioze jeste zaustavljanje progresije krivine. Medunarodno
udruzenje Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation Treatment dalo je smernice za konzervativno lecenje skolioze, koje je bazirano
na: a) fizikalnoj terapiji (Lyonaiseova, Side-Shiftova, Dobosiewiczeva, Schrothova metoda i druge kineziterapijske metode); b) intenzivnoj re-
habilitaciji i ¢) le¢enju spinalnim ortozama. Postoje smernice za konzervativno lecenje idiopatskih skolioza u klini¢koj praksi i istrazivanjima.
Operativno le¢enje moze poboljsati krivinu u frontalnoj ravni, ali ima znatno ogranicenje u postizanju korekeije u drugim ravnima.

Kljuéne reéi: Skolioza; Dijagnoza; Skolioza + terapija; Skolioza + komplikacije; Rehabilitacija; Fizikalna terapija; Operativne hirur-

ke procedure; Smernice
Etiologija i podela

Skolioza se definise kao lateralno krivljenje kicme
s torzijom ki¢menog stuba i grudnog kosa, kao i pro-
menom sagitalnog profila. Etiologija ovog oboljenja
ostala je nejasna uprkos medicinskom iskustvu od 4
000 godina. Idiopatska skolioza (IS) strukturalna je
spinalna krivina kod koje se ne moze utvrditi uzrok i
ne postoje osnovni dokazi za primarnu fizi¢ku i radi-
ografsku patologiju. Fizicka aktivnost kod dece $kol-
skog uzrasta vazan je faktor pravilnog razvoja i moze
da utice na pojavu razlicitih posturalnih poremecaja i
deformiteta [1,2]. Novija istrazivanja pokazuju da bi
deformiteti skeletnog sistema mogli biti u vezi sa
»sindromom kontraktura”. Navodi se da su kod sport-
skih aktivnosti najbolje upravo vezbe istezanja, slicno
warm-up zagrevanju u tehnikama borilackih vestina:
kung-fu, karate [3]. Skolioza dvaput ¢es¢e pogada de-
vojéice nego deCake. Igra je bitan prediktor razlika u
bavljenju fizickim aktivnostima i cesce je koriste je-
danaestogodisnji decaci nego njihove vrsnjakinje [4].

IS je najcesci tip skolioze [5]. Deli se na infantilne
(I1S), juvenilne (JIS) i adolescentne (AIS) forme. AIS
se, prema definiciji Scoliosis Research Societija, dija-
gnostikuje kad se nade lateralna spinalna krivina od
najmanje 11 stepeni kod pacijenta starosti izmedu de-
set godina i kostane zrelosti. U 65% slucajeva, struk-
turalne skolioze su IS. IS ima dva—tri posto adolesce-
nata na kraju rasta [6]. Skolioza moze pro¢i nedija-
gnostikovana posto nije bolna i da ne daje simptome,
pa se, da bi se rano otkrila, u Skolama preporucuju
godisnji pregledi dece 10—14 godina.

Dijagnoza

U dijagnostici se koristi klinicki pregled, rendgen-
sko snimanje i stereofotogrametrija. Procena stanja
deteta sa skoliozom ukljucuje medicinsku anamnezu,
klinic¢ki fizijatrijski, neuroloski pregled i dijagnosti(:-
ke testove. Medicinska anamneza ukljucuje pitanja o
postojanju bola i drugih simptoma [7]. Tradicionalno,
skolioza se opisuje kao bezbolno stanje. Anamneza
ukljucuje i pitanja o porodi¢noj pojavi oboljenja, o
starosti deteta, pocetku puberteta i menarhi. Potrebno
je proceniti druga stanja koja mogu biti uzrok skolio-
ze. Klinicki pregled obuhvata klini¢ki nalaz na loko-
motornom sistemu, osnovnu procenu posture i oblika
tela (palpaciju, izvodenje Adam’s Forward Bend testa,
merenje duzine nogu, merenje obima pokreta, mere-
nje viskom), kardiopulmonalni status (testiranje funk-
cija srca i pluca) i neuroloski pregled. Lorencovi trou-
glovi su asimetri¢ni, postoji hipotrofija misi¢a na kon-
veksnoj strani krlvme trbuh je mlitav i ispupcen, jaCe
je izrazena glutealna muskulatura na jednoj strani,
jedna noga je u blagoj fleksiji ili u hiperekstenziji. Na
osnovu inspekcije utvrduje se i polozaj karlice, po-
smatra se i sveukupna postura tela, hod, polozaj glave
i ramena, polozaj lopatica, simetricnost grudnog kosa
1 odnos linija vrata. U odnosu na lokalizaciju vrha
krivine, skolioza moze biti torakalna, lumbalna, tora-
kolumbalna, cervikalna ili dupla velika krivina (dve
krivine u razli¢itim regijama ki¢me). Kod jednostav-
ne skolioze re¢ je o krivini ki¢me u obliku slova ,,C”.
Slozenija krivina ki¢menog stuba je u obliku slova
,»S". Razlikujemo primarnu krivinu, gde je rotacija
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Skraéenice

IS — idiopatska skolioza

IIS — infantilna idiopatska skolioza

JIS —juvenilna idiopatska skolioza

AIS —adolescentna forma idiopatske skolioze

SOSORT — Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation
Treatment

SIR — Scoliosis intensive rehabilitation

SEAS — Scientific Exercise Approach to Scoliosis

TLSO  —torakolumbalna ortoza

LESS  —lateralna elektri¢na povrsinska stimulacija

prsljenova najjaca, i sekundarnu, kompenzatornu kri-
vinu. Pokretljivost kicmenog stuba utvrdujemo aktiv-
no i pasivno, merenjem obima pokreta fleksije, ek-
stenzije, laterofleksije i rotacije ki¢menog stuba [8].
Linija balansa tela ispituje se pomoc¢u viska. Merenje
vitalnog kapaciteta spirometrom od velikog je znaca-
ja, posebno kod skolioza kod kojih su nastale struktu-
ralne promene i rotacija prsljenova. Izvodenjem testa
pretklona trupa na strani konveksiteta krivine pojav-
ljuje se izbocenje (gibozitet, rebarna grba) kod tora-
kalnih krivina i paravertebralno uzdignuce (kod lum-
balnih krivina). Znatan broj pacijenata sa skoliozom
ima diskrepancu u duzini nogu. Neuroloski pregled
obuhvata motoriku, senzibilitet i senzorne funkcije.
Rast ki¢menog stuba kod devojcica prosecno se zavr-
Sava izmedu 16 1 16 i po godina a kod decaka izmedu
17 1 18 godina. Prvi pregled kicmenog stuba treba
obaviti u porodilistu, zatim u trecoj godini Zivota i
pred polazak u skolu.

Dijagnosticki testovi ukljucuju: a) korekciju sko-
lioti¢nog loseg drzanja; b) dijagnosticki test sa skoli-
ometrom (holotopometrom) za merenje rebarne grbe
dok je pacijent u polozaju pretklona i ¢) radiografiju.
Obavezno se pravi PA i lateralna radiografija cele
ki¢me u stoje¢em stavu. Radiografski nalaz nam slu-
7i za odredivanje strane (leva ili desna, zavisno od
konveksiteta) i stepena krivine (po Cobbu), rotacije
prsljenskih tela i za odredivanje koStane zrelosti pa-
cijenta. Za merenje ugla krivine po Cobbu treba iza-
brati prsljenove iznad i ispod apeksa krivine, koji su
najvise nagnuti. Cobbov ugao je ugao izmedu linija
koje se seku, a okomito su postavljene na vrh najvi-
Seg i dno najnizeg prsljena. Siguran pokazatelj zavr-
Setka rasta ki¢menog stuba jeste osifikacija Citave
gornje ivice grebena ilija¢ne kosti ili osifikacija pr-
stenastih epifiza prsljenova. Risserov znak bazira se
na skali od Sest tacaka: od nula (potpuna nezrelost)
do pet (zavrsetak rasta) ili u procentima od nula do
sto. Stepen zrelosti oznacava se brojem osifikovanih
kvadranata. KoStana starost moze se odrediti i na
osnovu poredenja PA radiografije levog zgloba rucja
i ruke sa standardima iz Greulichovog 1 Pyleovog
atlasa. Nash-Moeova tehnika koristi se za merenje
rotacije prsljenova koja se kod skolioze odvija poste-
peno, a poznaje se po asimetricnom polozaju pedi-
kula na rendgenografiji nacinjenoj u PA poziciji. Po-
lovina prsljena na konveksitetu krivine podeli se na
tri jednaka dela, pa ukoliko se projekcija pedikula
nade u medijalnoj trec¢ini, re¢ je o rotaciji treceg ste-
pena. Stereofotogrametrija je metoda utvrdivanja
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deformacija na bazi prikazivanja simetricnosti kon-
tura lednog predela. Normalna blaga kifoza torakal-
ne ki¢me dostize svoj apeks u regionu od T-7 do T-9.
Ispod toga postoji prelazak u lumbalnu lordozu s
apeksom oko nivoa L-3. Torakalna kifoza se tipi¢no
rangira 20°-40°, a lumbalna lordoza 35°-55°. Proce-
na prognosti¢kog rizika koristi se tokom naglog ra-
sta u pubertetu (modifikovali Lonstein i Carlson)
[9]. Faktor progresije = ugao po Cobbu — (3x Risse-
rov znak)/hronoloska starost. Bez lecenja, krivina ¢e
verovatno progredirati do vremena skeletnog sazre-
vanja. Rizik od progresije raste sa stepenom poveca-
nja krivine [6]. Verovatnoc¢a progresije krivine kod
adolescenata s velikom krivinom 1 drugim predispo-
niraju¢im faktorima jeste 50—90 posto. Kad se posti-
gne koStana zrelost, progresija krivine moze se zau-
staviti ako je krivina ispod 40°—45° a ako prelazi
40°-45°, moze se pogorSavati. Zavisno od istraziva-
ne populacije pacijenata, dijagnostikovana idiopat-
ska skolioza moze ostati nepromenjena kod 25% do
75% slucajeva, a kod 3-12% moze se poboljsati.
Faktori koji uti¢u na verovatnocu progresije su: go-
dine starosti (veca je Sansa za progresiju krivine ako
se skolioza javi kod mlade dece), pol (kod devojcica
je ¢esca progresija krivine nego kod decaka), kosta-
na zrelost, oblik i veliina krivine (s ve¢im uglom
krivine veca je verovatnoca da ¢e se skolioza pogor-
Savati) [10]. Krivine u srednjem delu kicme i k do-
njim delovima ki¢me imaju manju verovatnocu pro-
gresije od onih u gonjem delu ki¢me. Deca koja su
rodena sa skoliozom (kongenitalna skolioza) mogu
doziveti rapidno napredovanje i progresiju krivine.
Mlade devojcice (deset, jedanaest ili dvanaest godi-
na) s krivinom od najmanje 30° u vreme dijagnosti-
kovanja imaju najve¢u verovatnocu za progresiju,
ranga od 90 do 100 procenata [11].

Komplikacije kod idiopatskih skolioza

Skolioza moze uzrokovati ozbiljne zdravstvene pro-
bleme (komplikacije), kao Sto su jaki bolovi u ledima
[12], otezano disanje, deformacije i poremecaji rada plu-
¢a 1 srca. Povecan je rizik za nastanak pluénih infekcija
i smanjenje kostane gustine [13]. Posebno se s godina-
ma povecava rizik kod Zena koje su imale skoliozu u
mladosti. Kod torakalnih krivina ve¢ih od 80° moze se
javiti otezano disanje i rizik od cor pulmonale, pa i smrt.
Postoje psihicki i socijalni problemi u detinjstvu, kao
Sto su losa slika o sebi, socijalna izolacija, a u zrelom
dobu ogranicenje u mogucnosti izbora zanimanja, niza
stopa stupanja u brak i finansijski troskovi.

Lecenje idiopatskih skolioza

Lecenje je konzervativno i operativno. Uspeh zavisi
od vrste 1 lokalizacije skolioticke krivine, stepena veliCi-
ne krivine i vremena pocetka i izdasnosti terapije.

Konzervativno lecenje
U okviru konzervativnog lecenja koristi se: kine-
ziterapija, hidrokineziterapija, radna terapija, fizi-
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kalna terapija (elektri¢na stimulacija istegnutih misi-
¢a) i spinalne ortoze (mideri). Rano otkrivanje i dija-
gnostika skolioza vazni su za rano uklju¢ivanje u
konzervativno lecenje, ¢ime se moze spreciti progre-
sija krivine 1 komplikacije uznapredovale skolioze.
Glavni oblici konzervativnog lecenja jesu terapijske
vezbe, elektricna stimulacija i spinalne ortoze. Pri-
marni cilj u leCenju skolioze jeste zaustavljanje pro-
gresije krivine. PoboljSanje plu¢ne funkcije (vitalnog
kapaciteta) i leCenje bola takode su veoma bitni. Do-
kazi dobijeni kao podrska konzervativnom lecenju
skolioze jesu na nivou Ib/Ila.

Terapijske vezbe

Terapijske vezbe preporucuju se kao profilakticka
terapija za sprecavanje potrebe ekstenzivnijeg leCenja
(na primer spinalnih ortoza) i kao adjuvantna terapija
za povecanje delotvornosti spinalnih ortoza. Terapij-
ske vezbe, same ili u kombinaciji s drugim vidovima
lecenja, logican su nacin za odrzavanje i poboljSanje
fleksibilnosti kod pacijenata s rizikom za bol, pluénu
disfunkciju i progresiju. Izvestaji sa Schrothove klini-
ke govore o poboljsanju pluéne funkcije i smanjenju
bola kod pacijenata koji su bili na rehabilitaciji.

Moguci relevantni ciljevi terapijskih vezbi za
skoliozu ukljucuju: autokorekciju 3D, autoelongaci-
ju, koordinaciju, ekvilibrijum, ergonomiju, opsti mo-
torni kapacitet, miSi¢nu izdrzljivost, miSi¢nu snagu,
neuromotornu kontrolu ki¢éme, poveéanje obima po-
kreta, respiratorni kapacitet, respiratornu edukaciju
i stabilizaciju. Uloga terapijskih vezbi u literaturi je-
ste kontroverzna. Postoji malo publikovanih studija
na ovom podruc¢ju. Randomizirano kontrolisano ist-
razivanje podrzalo je dokaze o ulozi terapijskih vez-
bi u smanjenju progresije skolioze (I stepen dokaza)
kod adolescenata koji su nosili gips, a pokazalo se
da su terapijske vezbe delotvornije od trakcije u sma-
njenju skolioti¢nih krivina. Rezultati istrazivanja
pokazuju (nivo dokaza Ib) da terapijske vezbe mogu
poboljsati ugao krivine po Cobbu kod osoba sa AlS,
snagu, mobilnost i balans [14]. Jedna nekontrolisana
kohortna studija pokazala je da postoji poboljsanje
vitalnog kapaciteta kod hospitalizovanih pacijenata sa
skoliozom koji su bili na fizikalnoj terapiji. [zvestaj o
seriji slucajeva pokazao je da su pacijenti koji su nosi-
li spinalnu ortozu i izvodili vezbe fleksije torakalnog
dela kicme imali smanjenje rotacije prsljenova i tora-
kalne krivine posle vezbi. Ove studije nisu imale kon-
trolnu grupu, pracenje i procenu klinickih ishoda.
Godine 2004. osnovano je medunarodno udruzenje
Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation
Treatment (SOSORT) da odgovori na potrebu objek-
tivnih naucnih informacija iz nezavisnih izvora. Ovo
udruzenje je 2006. godine dalo smernice (Tabela 1)
za konzervativno leCenje skolioze [15].

Prvi od tri nacina konzervativnog lecenja skolioze
baziran je na fizikalnoj terapiji, ukljucujuc¢i Lyonaise-
ovu, Side-Shiftovu, Dobosiewiczevu i Schrothovu me-
todu, kao i druge kineziterapijske metode. Mada su
razli¢ita glediSta u medunarodnoj literaturi, postoje
dokazi za efikasnost lecenja skolioze samo kinezite-

rapijom [16]. Mora se naglasiti da fizikalnu terapiju
za skoliozu ne ¢ine samo opste vezbe vec¢ i dizajnira-
ne metode, usmerene na posebne nijanse deformiteta
ki¢menog stuba, i da lekari i fizioterapeuti treba da
budu posebno edukovani.

Drugi nacin konzervativnog leCenja jeste intenziv-
na rehabilitacija skolioza (SIR), koja se pokazala efika-
snom u pogledu mnogih znakova 1 simptoma skolioze,
aiu pogledu smanjenja progresije krivine [17].

Tre¢i nacin konzervativnog leCenja jeste leCenje
spinalnim ortozama, koje se pokazalo efikasnim u
sprecavanju progresije krivine 1 u menjanju prirodnog
toka IS [18]. Pokazalo se da lecenje spinalnim ortoza-
ma moze smanjiti prevalenciju operativnih zahvata,
restaurisati sagitalni profil i uticati na rotaciju ki¢me-
nog stuba. Svaki slucaj skolioze ima vlastiti prirodni
tok 1 mora se razmatrati na individualnoj osnovi u
kontekstu klini¢ke evaluacije i anamneze. Kod deca-
ka povoljnija je prognoza za progresiju i relativno je
malo osoba koje imaju krivinu koja progredira preko
40°. Kod SOSORT smernica, prognosticko utvrdiva-
nje rizika zasniva se na kalkulaciji Lonsteina i Carl-
sona [9]. Najces¢i metodoloski pristupi u lecenju sko-
lioza su: Lyonaiseova metoda, metoda Scientific
Exercise Approach to Scoliosisa (SEAS), Dobosiewi-
czeva i Side-Shiftova metoda. Lyonaiseova metoda je
usmerena na 3D posturalnu korekciju i poboljSanje
autokorekcije. Vezbe se izvode simetri¢no. Program
SEAS predstavio je Negrini sa saradnicima (2006) i
izveden je iz Lyonaiseove skole. Publikovani su mno-
gi radovi, ali oni ne daju dovoljno korisnih informaci-
ja. Italijanska grupa oko Negrinija opisuje program
SEAS kao specifican program vezbi, ali ne opisuje
razlicite pristupe za individualne obrasce krivina niti
su specifi¢ne vezbe dobro dokumentovane. Ni Dobo-
siewiczeva metoda nije adekvatno opisana u meduna-
rodnoj literaturi. Jedan od ciljeva ove metode jeste re-
kifozacija torakalnih ,,ravnih leda”. Side-Shiftova teh-
nika usmerena je samo na deformitet u frontalnoj rav-
ni. U meduvremenu, dobili smo dokaze da se postu-
ralna korekcija moze poboljsati kad se lumbalna lor-
doza, kao 1 torakalna kifoza restauriSu. Frontalna de-
vijacija moze se smatrati sekundarnim deformitetom
te su i Side-Shiftove vezbe sekundarni izbor, ali su
dobro opisane u medunarodnoj literaturi i ¢ini se da
rezultati te vrste leCenja obecavaju. Cilj Schrothovih
vezbi za skoliozu jeste uvezbavanje kretanja tela izvan
njegovog nebalansiranog stanja dok prolazi longitu-
dalnu osovinu prema suprotnoj strani.

Korektivne spinalne ortoze.

SOSORT udruzenje dalo je standarde za leCenje
idiopatskih skolioza s korektivnim spinalnim ortoza-
ma u svakodnevnoj klini¢koj praksi 1 klinickim istra-
zivanjima (The SOSORT Criteria for bracing). LecCe-
nje sa spinalnim ortozama koristi mehanicku silu za
kontrolu progresije krivine i poboljSanje kozmetickog
izgleda leda. Spinalne ortoze efikasne su u korekciji
krivine i mogu odmah korigovati krivinu za 50—60
posto, §to se moze videti na rendgenogramu. Krivina
koja progredira 5°-10° i ona koja je preko 30° u vre-
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Tabela 1. SOSORT smernice za konzervativno le¢enje skolioze
Table 1. SOSORT guidelines for conservative scoliosis managemen

Jandri¢ S. Idiopatske skolioze

Terapija/Therapy
Ambulantna fizikalna Intenzivni rehabilitacioni
8;23; Karakteristike Opservacija terapija (AFT) program za skoliozu (SIR) Spinalna ortoza (mider)
Characteristics Observation Outpatient physical ~ Scoliosis intensive rehabi- Spinal brace treatment
Therapy (OFT) litation program (SIR)
1 Deca (nema znakova maturacije)/Children (no signs of maturity)
< 15° Cobb Opseltvacija (u inTervalima 6—12
a meseci)/Observation (6 — 12 mon-
< 15° Cobb .
th intervals)
AFT s periodima bez
b Ugao po Cobbu 15°-20° P

Cobb angle 15°-20°

terapije/OFT with

treatment-fiee intervals

Ugao po Cobbu 20°-25°

Cobb angle 20°-25° AFT/OFT SIR/SIR
Spinalna ortoza (skraceno, 12—16 h)
d > 25° Cobb/> 25° Cobb AFT/OFT SIR/SIR Spinal brace wear (part-time, 1216
hours)
I Deca i adolescenti, Risser 0-3, prvi znaci maturacije, manje od 98% nivoa maturacije

Children and adolescents, Risser 0-3, first signs of maturation, less than 98% of mature height

Rizik progresije manji od 40% Opservacija (tromese¢ni interval)
Progression risk less than 40% Observation (3-month Intervals)

Rizik progresije 40%

b AFT/OFT
Progression risk 40%:
Rizik ije 50%
c 1ZIC progresije SHs AFTIOFT SIR/SIR
Progression risk 50%
Spinalna ortoza (skraceno, 16-23 h, ni-
Rizik progresije 60% P .. ¢ . T
d X X AFT/OFT SIR/SIR zak rizik)/Part-time brace indication
Progression risk 60% .
16-23 hours (low risk)
. . Spinalna ortoza (puno vreme no$enja, 23
Rizik progresije 80% . .. . o
e k ; AFT/OFT SIR/SIR h, visok rizik)/Full-time brace indicati-
Progression risk 80%

on (23 hours -high risk)

111 Deca i adolescenti, Risser 4 (viSe od 98% nivoa maturacije)/Children and adolescents presenting with Risser 4 (more than 98% of mature height)
<20° Cobb Opservacijé (u intervalfl 6—12 me-
a < 20° Cobb seci)/Observation
(6 — 12 Months Intervals)
b Ugao po Cobbu 20°-25° AFT
Cobb angle 20°-25° OFT
c >25° Cobb/> 25° Cobb AFT/OFT SIR/SIR
Spinalna ortoza (skraceno, oko 16 h)/Bra-
d > 35° Cobb/> 35° Cobb AFT/OFT SIR/SIR ce (part time, about 16 hours are suffici-
ent)
Za nosenje ortoze Spinalna ortoza (skra¢eno vreme nose-
e i AFT/OFT SIR/SIR i ’ )
For brace wearing nja)/Brace with reduced wearing time
v Prvi dolazak s Risser 4-5 (vise od 99,5% maturacionog nivoa pre zavrsetka rasta)
First presentation with Risser 4-5 (more than 99.5% of mature height before growth is completed)
> 25° Cobb/> 25° Cobb AFT/OFT
>30° Cobb/> 30° Cobb AFT/OFT SIR/SIR
Odrasli s Pglom po Cobbu > 30° AFT/OFT SIR/SIR
Adults with Cobb angles > 30°
Adolescenti i odrasli sa skolio- SIR sa specijalnim multi-
zom (bilo kog stepena) i hroni¢- modalnim programom za Ortoze kada se dokaZze pozitivan efe-
VI nim bolom/Adolescents and AFT/OFT bol/SIR with special pain kat/Brace treatment when a positive

adults with scoliosis (of any de-

gree) and chronic pain

program (multimodal effect has been proven

pain concept)

AFT - mbulantna fizikalna terapija, OFT - Outpatient physical Therapy

me dijagnostikovanja smatra se umerenom i obi¢no se
le¢i spinalnom ortozom. Veruje se da ortoze spreca-
vaju potrebu za operativnim lecenjem u vecini sluca-
jeva. Artrodeza sa spinalnim instrumentarijumom je-
ste lek izbora za krivine preko 45° kod dece koja jos$

rastu, krivine iznad 60° kod pacijenata koji su dostigli
kostanu zrelost i krivine koje progrediraju cak i posle
le¢enja spinalnim ortozama. Ordiniranje spinalne or-
toze dugo je bilo glavna podrska konzervativnom le-
¢enju skolioza, ali njihova efikasnost nije nesumnjivo
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potvrdena u prospektivnim, randomiziranim klinickim
studijama u kojima se ona poredila s drugim oblicima
neoperativnog lecenja. Rezultat metaanalize podrzao
je efikasnost spinalnih ortoza u poredenju s lateral-
nom elektricnom povrsSinskom stimulacijom i opser-
vacijom [19]. Nosenje spinalne ortoze 23 sata dnevno
znatno je efektivnije [6] od drugih modaliteta leCenja
(p<0,0001). Nov pristup u le¢enju spinalnim ortoza-
ma razvili su doktori Christine Coillard 1 Charles Ri-
vard iz St. Justine Hospitala, Montreal, Kanada, i to
dinami¢kom spinalnom ortozom [20]. Rani rezultati
sa St. Justineovom ortozom prili¢no su dobri (stepen
uspeha uporediv je s tradicionalnim ortozama).
Chéneauova spinalna ortoza alternativno primenjuje
pritiske preko trupa ili se prave slobodni otpusti (pro-
stori) u specificnim podrucjima tela sa sistemom pri-
tiska na tri tacke za postizanje korekcije skolioze u tri
dimenzije [21]. Kombinuje se s fizikalnom terapijom.
Torakolumbalna ortoza (TLSO) jeste tip ortoze koja
imobiliSe torakalni, lumbalni 1 sakralni deo ki¢me.
Moze se koristiti za poboljSanje stabilnosti i za pre-
venciju progresije skolioticne krivine dok dete raste
ili za imobilizaciju ki¢me posle operacije. Tip spinal-
ne ortoze ima velik uticaj na pacijentov kvalitet Zivo-
ta, zavisno od dizajna, dimenzija, stepena fizickog
ograniCenja 1 vidljivosti. Na primer, Milwaukeeovu
ortozu prate vec¢e promene u kvalitetu Zivota nego
Bostonovu ortozu, TLSO ortozu ili Charlestonovu
ortozu. Pritom, devoj¢icama vise utice na kvalitet Zi-
vota nego decacima.

U Tabeli 1 prikazane su smernice za konzerva-
tivno lecenje skolioze (SOSORT). Ambulantna fizi-
kalna terapija s periodima bez terapije (6—12 nedelja
bez fizikalne terapije za one pacijente koji tad imaju
nizak rizik za progresiju krivine) ovde se definise
,»kao primena terapijskih vezbi u sesijama koje zapo-
¢inju u sali za kineziterapiju, uz kuéni program te-
rapijskih vezbi (dve do sedam sesija nedeljno u od-
nosu na metod fizikalne terapije koji se primenjuje).
Posle tri meseca, jedna sesija terapijskih vezbi svake
dve nedelje bila bi dovoljna, SIR je na raspolaganju
na klinikama u Nemackoj i Spaniji, a ukljuCuje trone-

deljni do petonedeljni intenzivni program vezbi (dnev-
no 4-6 sati vezbanja u sesijama) za pacijente s loSom
prognozom (indikacije za spinalnu ortozu, odrasli s
uglom od > 40° po Cobbu, hroni¢ni bol). U drugoj gru-
pi, u okviru datih smernica, vise se ukljucuje rizik pro-
gresije nego merenje ugla po Cobbu (koji se racuna
pomocu navedene formule). Prognosti¢ka procena i
odgovarajuce indikacije za leCenje vaZze za najCeSca
stanja (idiopatske skolioze). Kod drugih tipova skolioza
mogu se primeniti slicne procedure. Izuzetak ¢ine oni
slucajevi gde je prognoza izrazito loSa, na primer kod
neuromisicnih skolioza gde su neophodna invalidska
kolica (moze biti potrebno i rano operativno lecenje da
se odrzi sposobnost za sedenje).

Lateralna elektri¢na povrsinska stimulacija (LESS)
spinalne muskulature primenjivala se kao alternativa
spinalnim ortozama, preko povrsinskih elektroda u
trajanju od osam sati svake no¢i sve do kostanog sa-
zrevanja. Prednosti ovog nacina lecenja jesu u tome
§to manje utiCe na svakodnevne zivotne aktivnosti i
ima manje psiholoskih efekata nego lecenje spinalnim
ortozama [5]. Dostupne studije (stepen dokaza II-3)
pruzaju male dokaze da LESS ima bolji klinicki ishod
od spinalnih ortoza ili drugih oblika konzervativnog
lecenja. Mada izvestaji o serijama ranih slucajeva go-
vore da postoji nizak nivo progresije (0—5 posto) kod
pacijenata koji su imali LESS, naredne studije nasle
su da kod 18% do 56% pacijenata skolioza progredira
viSe od deset stepeni [5].

Operativno lecenje

Rano operativno lecenje velike krivine moze dati
bolji ishod nego kada se ono sprovodi u kasnijim go-
dinama. Najbolje je proucena Harringtonova instru-
mentacija. [zvestaji serija sluCajeva (stepen dokaza
I1-3) sugeriSu da operativno lecenje moze poboljsati
krivinu u frontalnoj ravni, ali ima znatna ogranice-
nja u odrzavanju fiksacije i postizanju korekcije u
drugim ravnima. Ugao po Cobbu moze se korigovati
od 44% do 70%, ali se torakalna hipokifoza, rotacija
1 lordoza ¢esto ne mogu korigovati [22-24].
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Summary

Introduction

Idiopathic scoliosis is a structural and lateral curvature of the
spine for which a currently recognizable cause has not been found
and there is no basic evidence for physical and radiographic pa-
thology.

Complications

Scoliosis could be a cause of the back pain, deformities, respira-
tory and cardiology problems. There is a higher risk for decreas-
ing of bone mineral density.

Diagnosis and Management

Physical examination, radiography and stereophotogrametry are
used in diagnostics of idiopathic scoliosis. The management of idi-
opathic scoliosis can be conservative or operative. The main forms
of conservative management are: therapy exercises, electrical stim-
ulation and spinal orthosis. The primary aim of scoliosis manage-
ment is to stop curvature progression. The improvement of pulmo-
nary function (vital capacity) and treatment of pain are also of ma-
Jjor importance.

The guidelines for Conservative Management of Scoliosis

The International Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabili-
tation Treatment gave the guidelines for conservative manage-
ment of scoliosis. Conservative management of scoliosis includes:
a) Lyonaise, Side-Shift, Dobosiewicz, Schroth and other kinesi-
therapy methods, b) scoliosis intensive rehabilitation which ap-
pears to be effective with respect to many signs and symptoms of
scoliosis and with respect to impeding curvature progression and
¢) brace treatment, which has been found to be effective in pre-
venting curvature progression and thus in altering the natural
history of idiopathic scoliosis.

Conclusion

The International Society has given the standards for kinesithera-
py, intensive rehabilitation and spinal orthosis in clinical practice
and clinical investigations. Surgical procedures can improve
curves in the frontal plane, but have important limitations in
maintaining fixation and achieving correction in other planes.
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