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SAZETAK

Kifoza je fizioloska blaga zakrivljenost kraljeznice koja iznosi od 25° do 40°. Kada kifoza prelazi 40°,
dolazi do deformiteta. Scheuermannova kifoza, takoder poznata kao i juvenilna kifoza, stanje je hiperkifoze koja
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SUMMARY
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1. UVOD

Godine 1920. Scheuermann je opisao krutost i gusto¢u torakalne ili torakolumbalne
kraljeznice. Ovo stanje karakterizira kompresija zglobnog tijela, Stko kasnije dovodi do
deformacije. KraljeSci poprimaju klinasti oblik i uzrokuju patoloske anomalije u razvoju §to
posljedi¢no ugrozava rad i funkciju organizma. Ovisno o progresiji, razlikuju se dva pristupa
lije¢enja: konzervativni i operativni. Konzervativni pristup usredotocen je na specificne vjezbe
u kombinaciji s odredenom vrstom disanja u svrhu korekcije kraljeznice i jacanje okolnih
miSi¢a. Manualna terapija dovodi tijelo u ravnotezu opustaju¢i meka tkiva (misice, tetive,

fasciju) koja su dugotrajnom kompenzacijom ostala kruta i napeta.

1.1. Kifoza

Od rodenja djeteta cjelokupna kraljeznica savijena je prema naprijed, to jest nalazi se u
kifotiénom polozaju. Tijekom rasta i razvoja taj polozaj se mijenja te se uravnotezava tako da
sadrzava Cetiri fizioloske krivine: cervikalnu i lumbalnu lordozu te torakalnu i sakralnu kifozu.
Zbog razlicitih bolesti i stanja potrebno je odrediti granicu izmedu fizioloSke i patoloske
zakrivljenosti kraljeznice. Kifoza je definirana kao fizioloska blaga zakrivljenost torakalne
kraljeznice koja iznosi od 25° do 40°. Do deformiteta dolazi kada krivina prijede normalnu
fiziolosku granicu od 40°. Povecanje zakrivljenosti jedog segmenta kraljeznice lan¢ano potice
povecanje zakrivljenosti ostalih dijelova kako bi doSlo do ravnoteze. Osovina opterecenja
kraljeZnice zdrave osobe u stoje¢em polozaju polazi iz sredine C7 kraljeska 1 pada na S1

kraljezak (oko 2,5 cm dorzalno od trupa) (1).

1.2 Klasifikacija kifoze

Vrijednosti torakalne kifoze ispod 20° spadaju u hipokifoze, a iznad 50° u hiperkifoze.
Hipokifoze su izrazene u skolioza i spondilodeza. Hiperkifoze su podijeljene na prirodene,
posturalne, Scheuermannovu, neuromuskularne, reumatske, posttraumatske, metabolicke
(osteoporoza), kod spondilolisteze, bolesti kolagena, upala, meningomijelokela, tumora ili

nakon laminektomije. Naj¢eS¢e dijagnosticirane su prirodena, posturalna i M. Scheuermann



kifoza. Posturalna kifoza ne smatra se deformitetom kraljeznice jer ne postoji prisutnost
anatomskih strukturalnih promjena pa se definira kao kifoticno drZanje. Prirodenu kifozu
uzrokuje prirodene anomalije kraljezaka koje se uvijek lijece operacijskim putem. Kod
strukturalne idiopatske Scheuermannove kifoze dolazi do anatomskih promjena koje ¢e se vise
opisivati u ovom radu. Ostale kifoze pripadaju sekundarnim kifozama koje nastaju kao

popratno stanje nakon primarne bolesti, stanja ili ozljede (1).

1.3 Scheuermannova kifoza

Scheuermannova kifoza, takoder poznata kao i juvenilna kifoza, stanje je hiperkifoze
koja zahvaca trupove kraljezaka i intervertebralne diskove. U tom trenutku kraljeSci poprimaju
klinasti oblik; ventralni dio kraljeska je uZzi, a dorzalni Siri. Ako takvo stanje kraljeznice
uzrokuje otklon od 5° ili vi$e kod 3 uzastopna kraljeska, govorimo o Scheuermannovoj kifozi.
Podjeljena je na dva tipa. Tip 1 predstavlja torakalnu krivinu sa apexom krivine izmedu
kraljezaka Th7 - Th9. Tip 2 javlja se se u torakalnoj i lumbalnoj regiji sa apexom krivine
izmedu Th10 - Th12 kraljeska (3). Na sljedecoj slici prikazana je razlika izmedu normalnog

trupa kraljeSka 1 trupa kraljeska zahva¢enog Scheuermannovom kifozom.

Ventralno Dorsalno  Ventralno Dorsalno

Scheuermann normalno
Slika 1. Prikaz sheme luka kraljeznice u sagitalnoj ravnini

(Jelacic, 2018, str. 26).



1.3.1. Epidemiologija

Ucestalost dijagnosticiranja je vrlo varijabilna, u rasponu od 1% do 8% populacije.
Zanimljivo je da je ova dijagnoza dvostruko ¢e$¢a kod muske populacije u odnosu na zensku.
Dijagnoza se najcesce postavlja u djece u dobi od 12 do 17 godina nakon Sto roditelji uoce

deformaciju (2).

1.3.2. Etiopatogeneza

Do danas, uzrok nastanka Scheuermannove kifoze ostaje nejasan bez obzira na mnoge
postojece teorije. Scheuermannova izvorna teorija objasnjava kako je avaskularna nekroza
apofize kraljezaka odgovorna za zaustavljanje rasta prednjeg dijela tijela kraljezaka $to dovodi
do uklinjenja specifi¢no za ovo stanje (4). Schmorl sugerira da hernijacija i prodiranje diska u
sami kraljezak dovodi do uklinjenja kraljezaka (5). Osim toga, sljedeca studija pokusala je
utvrditi utjece li duljina prsne kosti na razvoj deformiteta. Vise od 10 000 djece sudjelovalo je
u istrazivanju sa prosjecnom dobi od 13 godina. Istrazivanje je okupilo 175 djece sa
Scheuermannovom kifozom, a duljina prsne kosti se pokazala veCom u zdravoj skupini
(kontrolna skupina). Manja duljina sternuma povecava kompresijske sile koje djeluju na
zavr$ne ploce prednjeg dijela kraljezaka, onemogucujuci ravnomjeran rast tijela kraljezaka (6).
Manja duljina sternuma mogla bi imati korelaciju s pojavom deformiteta, no studije o

uzro¢nicima Scheuermannove kifoze zahtijevaju daljnje istraZivanje.

1.3.3. Genetska predispozicija

Vjeruje se da genetsko nasljede uzrokuje abnormalnu, neskladnu mineralizaciju
zavrSnih ploha kraljezaka 1 okoStavanje tijekom razvoja, Sto rezultira nerazvijenscu tijela
kraljeska. Kod hiperkifoze, dolazi i do stvaranja Schmorlovih ¢vorova 1 gubitka
intervertebralnog prostora. Genetski cimbenici utjecu na strukturu kvalitetu stanica hondrocita
i na sastav matriksa (kolagen tipa I i tipa IX). Istrazivanje provedeno u Danskoj na 35 000
blizanaca pokazuje nasljednost od 74%. Ucestalost se pokazala ve¢om kod jednojajcanih u

odnosu na dvojajéane blizance. (7,8).



2. CILJ RADA

Cilj je ovog rada poblize iznijeti podatke i studije koje podupiru konzervativno lije¢enje
Scheuermannove kifoze te pomno odabrane metode koje su se koristile u konzervativnom
lijeCenju. Odabrane metode sprovedene u istrazivanju prikazat ¢e se kod slucaja
sedmanestogodiSnjeg pacijenta sa Scheuermannovom kifozom. Na kraju rada ¢e biti prikazani

rezultati navedenog istrazivanja obradenog analitickom i deduktivnom metodom.



3. ISPITANICI | METODE

3.1. Postavljanje dijagnoze

Postavljanje dijagnoze temelji se na uzimanju anamneze, obavljanja klini¢kog
pregleda i pregleda rendgenske snimke. Rendgenske snimke kraljeznice uzimaju se u
posteroanteriornom i lateralnom smjeru. Nadalje, potrebno je izmjeriti kut krivine Cobb
metodom. Kako bi se odredila to¢na vrijednost, na plohe gornjeg i donjeg najviSe nagnutog
kraljeska povla¢imo tangente. Zatim se povlate okomice na tangente te se ocita dobiveni
Cobbov kut (slika 2). Ova metoda dopusta odstupanja kuta od 2° do 7°, uzimajuéi u obzir da

odstupanja do 5° nemaju klini¢ki utjecaj (9).
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Slika 2. Prikaz mjerenja Cobbovog kuta, preuzeto sa:

https://omirouphysiotherapy.com/scoliosis/diagnosis-and-evaluation/

Putem dobro obavljene RTG snimke prisutan je prikaz okostavanja kostiju zdjelice preko koje
se odreduje stupanj koStane zrelosti, takoder poznat kao Risserov znak. Risserov znak

predstavlja bazu putem koje procjenjujemo preostalo vrijeme rasta i predstavlja vaznost u


https://omirouphysiotherapy.com/scoliosis/diagnosis-and-evaluation/

procjeni rizika progresije krivine kraljeznice. Kroz pubertetsko razdoblje, opseg okosStavanja
zone rasta na rubu zdjeli¢nih kostiju odvija se u nekoliko faza dok ne dode do konacne
formacije. Faze su podjeljene na 5 stupnjeva: broj 0 oznacava da okoStavanje nije ni zapocelo,

dok broj 5 predstavlja da je nastupila kostana zrelost na podrucju ilija¢ne kosti (slika 3).

Slika 3. Prikaz stupnjeva okostavanja ilija¢ne epifize — Risserov znak, preuzeto sa:

https://www.fiziocentar-prospine.hr/novo-1/

3.2. Klini¢ki pregled i procjena

Djeca i adolescenti dolaze u pratnji roditelja koji ¢esto prvi primjete deformaciju.
Klini¢ki pregled zapocinje promatranjem bosog pacijenta i razodjevenog u podrucju trupa.
Promatra se op¢i izgled i cjelokupna postura pacijenta. Promatraju¢i posturu analizira se
drzanje glave i vrata, izgled prsnog kosa, polozaj ramena i lopatica, izgled kraljeznice, trbuha
te gornjih i donjih ekstremiteta, polozaj zdjelice i izgled stopala (10). Pacijenta se pregledava
koz sve ravnine, a posebna paznja obraca se U pregledu bocne strane u kojoj je promatrani
deformitet najizrazeniji. Pacijent izvodi Adamsov test pretklona, koji ukljucuje savijanje prema
naprijed $to dovodi do slobodnog pada i opustanja glave i ruku prema put poda. Na kraju se
provjerava koza i eventualne promjene na kozi (pretjerana dlakavost koZe u podrucju lumbalne
kraljeZnice, tzv. mrlje boje bijele kave) koje bi ukazivale na neuroloske bolesti 1 stanja.
Prisutnost bola u hiperkifoti¢noj regiji koji se povecava aktivnoscu, ali smanjuje odmorom
takoder pridonosi pocetnoj procjeni. Lezeé¢i u proniranom polozaju i postavljanjem ruku
ekstendiranima u laktu pored usiju, dobije se fizioloski uredan polozaj leda kod posturalnog

kifoticnog drzanja. U ovome testu, hiperkifoza se ne rjeSava takvim na¢inom ekstenzije Sto

10


https://www.fiziocentar-prospine.hr/novo-1/

dodatno pomaze diferncijaciji pri pocetnoj procjeni (1). Nedovoljna fleksibilnost trupa,
zategnutost tetiva koljena, skra¢eno misi¢no podruéje prsnog kosa uslijed nagiba predstavljaju
narusenu biomehaniku kod pacijenta. Pacijent D.B., muskog spola, prvi dolazak u dobi od 15
godina. Na temelju rendgenskih nalaza i fizikalnog pregleda, dijagnosticirana mu je
Scheuermannova kifoza. Rendgenska snimka pokazala je Scheuermannovu kifozu s apexom
krivine izmedu Th8 i Th9 kraljeska ¢ime se po klasifikaciji svrstava u Tip 1. Gornji najvisi
nagnuti kraljezak je Thé6, a donji je L2. Daljnje mjerenje oCitava kifozu od 70° po Cobbu.
Zdjelica pokazuje Risser 1 §to bi oznacavalo okosStavanje 1/3 opsega zdjeli¢ne kosti. Kroz dvije
godine dva puta tjedno prisustvovao je osmisljenom fizioterapijskom planu i programu koji se
sastojao od manualnih tretmana i specifi¢nih vjezbi. Manualna terapija sastojala se od Stecco
metode i tehnike miofascijalne relaksacije (MFR). Plan vjeZzbanja formiran je od vjezbi Rigo
Concepta te DNS vjezbi. Uz fizikalnu terapiju, pacijent je svakodnevno nosio ortozu te je
rekreativno polazio na sat plivanja jednom tjedno. Kao vodi¢ u ovom radu koristili smo mjere
Cobbovog kuta na temelju RTG snimki, klinicku sliku pacijenta te zabiljezili cjelokupno stanje
pacijenta. Pacijent se na sljede¢im slikama nalazi u ravninama u kojem ga promatramo i koje

su nam bitne za pocetnu procjenu (Slika 4.-7.)

Slika 4. Anteriorni prikaz pacijenta Slika 5. Lateralni prikaz pacijenta

11



Slika 6. Lateralni prikaz pacijenta Slika 7. Adamsov test pretklona

3.3. Konzervativni pristup lijeCenja

Lijecenje Scheuermannove kifoze moze se podijeliti na neoperativno i operativno.
Konzervativni pristup primjenjuje se kod pacijenata sa kifozom do 80°. Fizikalna terapija,
korektivna gimnastika i istezanje preporucuje se pacijentima sa kifozom manjom od 60°. Osim
fizioterapije, kod pacijenata sa kifozom od 60° do 80° po Cobbu primjenjuje se i ortotika. U
prosjeku, ovisno o Risserovom znaku i progresiji, ortoza se u prosjeku nosi jednu do dvije
godine. NajviSe rezultata pokazuje kod pacijenata koji nisu kostano sazreli do kraja. Glavno
o¢ekivanje od ortoze je prvenstveno smanjenje progresije, a kasnije potencijalan pozitivan
utjecaj na smanjenje krivine. Operativno lijeCenje namjenjeno je pacijentima koji imaju kifozu
vecu od 75° sa znacajnim deformitetom ili bolovima, kifozu koja ukljucuje neuroloski deficit
ili kompresiju ledne mozdine. Za lijecenje hiperkifoze operativnim pristupom, odabire se
spinalna fuzija. Prema istrazivanjima vecina pacijenata nakon operativnog zahvata osjeca

smanjenu zastupljenost simptoma i poboljsanje izgleda kraljeznice (2).
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3.4. Plan i program fizioterapije

Plan 1 program sastojao se od specifi¢nih vjezbi i manualne terapije. Kroz razlicite
poloZaje u vjezbanju cilj je bio dobiti elongaciju i stabilizaciju kraljeznice u sagitalnoj ravnini.
Putem DNS vjezbi i vjezbi po Rigo konceptu radilo se na jacanju i stabilizaciji trupa udruzeno
s lateralnim disanjem kako bi se dobilo otvaranje prsnog kosa koji je kompenzacijski suzen.
Navedeno je ostvareno kroz vjezbe aktivnog vjesanja, semihanging i L-stretcha na ljestvama,
supiniranog polozaja u 5 mjeseci, bo¢no okretanje te polozaja medvjeda. Od manualne terapije
koristili smo fascijalne tehnike po Stecco metodi i miofascijalnu telaksaciju (MFR). Radom na

fasciji smo na pogodniji i kvaliteniji nacin pripremili tijelo na terapijski trening.

3.4.1. Specifi¢ne vjezbe po DNS-u

Dinamicka neuromuskularna stabilizacija (DNS) je tehnika koja svojim
rehabilitacijskim i manualnim pristupom objedinjuje principe neurofiziologije i biomehnike u
svrhu dovodenja sustava za pokretanje u uravnotezeno i optimalno stanje baziraju¢i se na
razvojnoj kineziologiji. Koriste¢i pokrete koji se temelje na pokretima iz ranog djetinjstva,
dovodimo tijelo u polozaje gdje je potrebno aktivirati duboke intrinzi¢ne misice, a ne isklju¢ivo
povrSinske miSi¢e ukoliko poloZaj zelimo zadrzati Sto je ujedno i cilj DNS vjeZzbi. Pri
nedostatku stabilnosti prije izvodenja pokreta, kompenzatorno ¢e se ukljuciti 2 povrSinska
miSica Sto kasnije dovodi do nestabilnog i nepravilnog pokreta. Takav pokret neadekvatno
optere¢uje zglobove, intervertebralne diskove, miSice i1 ligamente. U sklopu DNS tehnike
obuhvaceno je trbusno disanje ¢ijom se primjenom ukljucuju najdublji slojevi trbusnih misica,
dubokih lednih misi¢a, dijafragme 1 zdjelinog dna. TrbuSnim disanjem dolazi do poviSenja
intra-abdominalnog tlaka i postizanja stabillnosti trupa. Dovodenjem pacijenta u odredeni
polozaj slican onome iz djetinjstva pruza nam se uvid u kompenzacijski mehaniam koji je
pacijent stvorio kroz rast i razvoj kako bi pokuSao nadoknaditi potencijalne prekocene razvojne

faze u djetinjstvu ili pogreSno usvojene obrasce pokreta i kretnje (Slika 8a, 8b, 8c, 8d).
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Slika 8a. Supinirani polozaj 5 mj. Slika 8b. Polozaj medvjeda 12 mj.

Slika 8c. Bo¢no okretanje 5 mj. Slika 8d. Bo¢no okretanje 7 mj.

3.4.2. Specifi¢ne vjezbe po Rigo Conceptu

Barcelona Scoliosis Physical Therapy School (BSPTS) je vrsta terapijske strategije koja
se moze Koristiti samostalno ili u kombininaciji s nekim drugim tehnikama. Ova strategija
predstavlja sveobuhvatni model skrbi za konzervativno lijeenje deformiteta kraljeznice koji
se bazira na medicini utemeljenoj na dokazima simultano slijede¢i bio — psiho — socijalni
pristup. Plan fizioterapije formira se na spajanje kognitivnog, kinestetickog i senzomotori¢kog
dijela u jedan cjelopkupni trening kako bi pacijent, usvajaju¢i novu posturalnu shemu u mozgu,

poboljsao svoje 3D drzanje.
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Rigo klasifikacija opisuje klini¢ke tipove sa dobrim radioloskim odgovorom koja unaprijed
omogucuje definiranje nekih strategija korekcije koje ¢e u nastavku biti opisane. BSPTS
temelji se na principima Katharine Schroth, osnivacice Schroth metode iz koje su se nastavile
razvijati druge tehnike u svrhu konzervativnog lije¢enja kraljezi¢nih deformiteta. Klasifikacija
je podjeljena na tipove i podtipove deformiteta koji su prikazani kroz sheme blokova. Blokovi
su ilustracija krivina kraljeznice sa prikazanim trodiemenzionlnim pomacima i rotacijama.
Navedeni blokovi jednostavan su prikaz koji omogucuje terapeutu i pacijentu vizualizaciju
deformacije iz kojeg se kasnije stvara odgovarajuéi fizioterapijski plan i program. Sustav
klasifikacije dijeli se na tri grupe s oznakama 1, 2 i 1-2. Grupa 1 predstavlja sagitalne
deformitete, a Grupa 2 i Grupa 1-2 predstavljaju skoliozu. Bazirajué¢i se na G1, u sagitalne
deformacije ubrajaju se stanja hiperkifoze, hipokifoze i ravna leda. Posturalna korekcija odvijat
¢e se u sagitalnoj ravnini ne gube¢i naglasak na korekciju u frontalnoj i transverzalnoj ravnini.
Kod Scheuermannove kifoze, promatraju¢i u sagitalnoj ravnini shemu blokova odnosno
odjeljaka uocavamo sljedece karakteristike: odjeljak trupa vrsi translaciju dorzalno u odnosu
na medusobne odjeljke. Kompenzatorno se dogada da odjeljak ispod i iznad glavnog kolabiraju
dorzalno i ekspandiraju ventralno, a glavni odjeljak trupa kolabira ventralno te se ekspandira

dorzalno kao $to je prikazano na sljedecoj slici (Slika 9).

Slika 9. Prikaz blokova kod Scheuermanna u sagitalnoj ravnini
(Jelagic, 2024, str. 22).
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Razlikujemo osnovne i specifiéne principe korekcije. Cetiri su osnovna principa korekcije:
Stabilna 3D posturalna korekcija, tehnika ekspanzije, misi¢na aktivacija i integracija. Stabilna
3D posturalna korekcija bazira se na pomicanju odredenih dijelova tijela kako bismo doveli
kraljezni¢ni stup u najbolji mogucéi polozaj bez stvaranja kompenzacija i odrzavanje balansa
kroz posturalnu komponentu (slika 10). Ne moze se izvesti bez odredenog stupnja elongacije,
principa koji pripada specifi¢cnim principima korekcije. Korekcija prati kaudo — kranijalni

smjer.

Slika 10. Prikaz posturalne korekcije u sagitalnoj ravnini
(Jelaci¢, 2024, str. 23).

Tehnika ekspanzije ocituje se kroz mehanizam disanja gdje prati specifi¢ne principe korekcije
bez promjene polozaja tijela. Tehnikom ekspanzije vr§imo kontrolu unutarnjih volumena
kojom $irimo kolabirane zone trupa stvarajuci silu u pravcu korekcije. Kod Scheuermannove
kifoze bitan naglasak je na sirenju lateralnih dijelova trupa. Misi¢na aktivacija usporedno prati
tehniku ekspanzije. Uz strategiju ekspanzije, miSi¢na aktivacija podrazumijeva jo§ dvije
strategije: tenzija i pritisak. 1zometrijska tenzija sikronizirano se stvara i povecava koliko se
povecava 1 ekspanzija. Dodatno povecanje tenzije uvodi se kroz strategiju pritiska kojeg
ostvarujemo upotrebom rekvizita. Ona podrazumijeva izometrijsku tenziju u ramenima.

Sljedeca slika pokazuje navedene komponente vjezbe (Slika 11).
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Slika 11. VjeZba aktivnog vjeSanja na ljestvama

Kao ¢etvrti osnovni princip isti¢e se integracija koja predstavlja stjecanje svijesti o korigiranom
i stabilnom polozaju tijela u prostoru kroz vizualnu kontrolu. Cilj je zadrzavanjem odredenog
polozaja postepeno mijenjati posturalnu shemu u mozgu. Specificni principi korekcije za G1
su: autoelongacija, simetricno sagitalno ispravljanje, korekcija u frontalnoj ravnini.
Autoelongacijom se postiZe aksijalna ekspanzija koja je prisutna uz 3D korigiranu i stabilnu
zdjelicu. Uz istovremenu autoelongaciju, pomic¢u se segmenti trupa put dorzalno ili ventralno
predstavljajuéi simetri¢no sagitalno ispravljanje. Ono se izvodi kombiniranjem sagitalne i
transverzalne ekspanzije. Shema 1. i 2. specificnog principa korekcije koja prikazuje bitne

smjerove sila i korigiranja nalazi se na slici 12.
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Slika 12. Prikaz 1. i 2. specifi¢nog principa korekcije
(Jelaci¢, 2024, str. 34).

Jedna od esencijalnih korektivnih strategija koja povezuje prvi i drugi specifi¢an princip
korekcije je druga zdjeli¢na korekcija koja je prikazana na slici 13. Razlikujemo pet zdjeli¢nih
korekcija. Druga zdjelicna korekcija oznafava postavljanje zdjelice u neutralan poloZzaj,
izmedu prednje i zadnje inklinacije. Navedena zdjelicna korekcija primjenjuje se kod Gl

odnosno kod sagitalnih deformiteta. Bitno je da se taj polozaj zadrzi tijekom cijele vjezbe.

Slika 13. Prikaz 2. zdjeli¢ne korekcije
(Jelaci¢, 2024, str. 27).
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Pacijent koji ima visoku pelviénu incidencu (PI) i hiperkonfiguraciju sagitalnih krivina je lakSe
korigirati za razliku od pacijenta koji ima nisku plevi¢nu incidencu (PI). Vrlo je izazovno dobiti
neutralan polozaj zdjelice koji ¢e se pravilno zadrzati za vrijeme vjezbe. Problemi koji se
pojavljuju za vrijeme vjezbe su lordoti¢na retrakcija torakolumbalnog segementa, blokiranost
prsnoga koSa u inspiratornom polozaju te kontrahirani dorzalni pripoji dijafragme. Nacin na
koji bismo to rijesili bio bi korigirati i fiksirati zdjelicu kroz drugu zdjeli¢nu korekciju, uvesti
kaudalnu i kranijalnu silu trakcije. Sljedeci korak bio bi translatirati kompletni gornji segment
trupa prema naprijed. Nakon toga stvaramo fiksnu tocku sa prednje strane prnog kosa, u nivou
rebrenih lukova ¢ime preveniramo ekstenziju trupa. Za kraj, trazimo od pacijenta da uz
autoelongaciju izdahne kako bi nam dozvolio pozicioniranje, jer izdisaj opusta dijafragmu
(slika 14). Losa strategija za rjeSavanje ovoga problema bila bi retroverzija zdjelice jer se stvara
kompenzatorna kifoza ispod i kompenzatorna lordoza iznad torakolumbalnog segmenta. Treci
specifi¢an princip, korekcija u frontalnoj ravnini kontrolirana je kroz transverzalnu ekspanziju.
Navedena ekspanzija proksimalne torakalne regije kljuéna je za facilitaciju autoelongacije.
Izvodi se uz pravilnu fiksaciju lopatica koje se nalaze u neutralnom polozaju. Zadatak
fizioterapeuta je osjetiti ekspanziju trupa u svim pravcima bez promjene u posturi dok pacijent
zadrzava polozaj (slika 15). Ucenje prvog i drugog specifi¢nog principa je svjesno i zeljeno
gdje fizioterapeut pruza vrijeme 1 strpljenje koje je potrebno pacijentu za savladati tehniku
izvodenja. Ucenje treceg specificnog prinicipa manje je svjesno (12). Upotrebom ljestvi kroz
vjezbu semihanginga ostvaruje se autoelongacija (slika 14), a vjezba L-stretch nam sluzi za

aktivno izduzivanje misica i ostalih mekih tkiva straznje loze (slika 15).

Slika 14. Vjezba semihanging Slika 15. Vjezba L - stretch
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3.4.3. Manualna terapija kroz tehniku MFR-a i Stecco metode

Fascija se kroz nacrte ljudskog tijela i membrana na kamenim plo¢ama prvi put
pojavljuje 3000 godina pr. Kr. iako tada jos nije bilo naziva fascija. Sam naziv ,,fascija* pojavio
se u prijevodu iz 17.stoljeca s latinskog na engleski gdje je rije¢ definirana kao ,,organ osjeta
dodira®. Fascija je organ koji se moZe opisati kao trodimenzionalna, gusta, bijela, vlaknasta
mreza vezivnog tkiva koja se proteze kroz cijeli organizam okruzujuéi kosti, misice, zivce,
krvne zile 1 ostale strukture u organizmu. Obavija i duboke i povrSinske strukture u organizmu
te je rasporedena na svim razinama. Kada je fascija normalna, ona je opustena i fluidno
pokretna. Sposobna je da se rasteZe 1 sakuplja bez ikakvih ograniCenja ili bolova. Medutim,
kada postoji nekakav uzrok koji narusava njezino fizioloSko stanje (npr. trauma, patoloski
procesi, ozljeda, kroni¢ni bolovi, kompenzacije u tijelu radi ogranicenog pokreta), ona se
skuplja, postaje ¢vrsta i kruta. Krajem 19./ pocetkom 20.stoljeca fascijom se terapijski krenuo
baviti utemeljitelj osteopatije Andrew Taylor Still. Na osnovi laganih i njeZnih pokreta te
pomno usmjerenih polozaja ruku, tehnika miofascijalne relaksacije (MFR) dovodi fasciju do
stanja opustenosti, dajuéi joj prostora i vremena da postane fluidnija i manje napeta nego $to je
bila (slika 16a i 16b). Stecco metoda koja se takoder moze pronaci pod nazivom fascijalna
manipulacija je manualni pristup koji prati temeljito razvijen sustav procjene po kojem
dubokom frikcijskom masazom tretira fascijalne restrikscije. Po Luigi Steccu, tijelo je
podjeljeno na 6 linija 3 anatomske ravnine. Kvalitetnom procjenom, uzimanjem anamneze i
dobrom dijagnostikom dobije se uvid u kojoj od 6 linija postoji restrikcija. No, navedeno
ograni¢enje ne mora se nalaziti tamo gdje se javlja bol (20). Oba pristupa namjenjena su

tretiranju duboke 1 povrSinske fascije.

]

Slika 16a. Prikaz fascijalne tehnike Slika 16b. Prikaz fascijalne tehnike
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3.4.4. Ortoza

Ortoze koje se izraduju za lijeCenje kifoze su Milwaukee, Boston i reklinacijska ortoza
po Gschwendu. Navedene ortoze vecinski su rigidne, izradene od metala i termoplasti¢nih
materijala. Ovisno o nacinu izrade, dijele se na viSedjelne i monoblok ortoze. Prva skupina
sastoji se od zdjeli¢ne koSare, metalnih nosaca, obruca i korektivnih pelota poput Milwaukee
ortoze. Polivalvularne ortoze se takoder sastoje od navedenih dijelova, no one imaju valvule
odnosno plasti¢ne trake koje su pri¢vrséene na metalne nosace. Monoblok ortoze svrstavaju se
u semirigidne ortoze jer su napravljene od termoplastike u jednom bloku. Metalnim kop¢ama
su pricvrs¢ene za prednji ili straznji dio trupa. Primarni cilj ortoze jest sprijeciti progresiju
krivine i izbje¢i operativni zahvat. Vrlo je vazno naglasiti koliki negativan psiholoski u¢inak
ortoze mogu stvoriti kod djece u rastu i razvoju ako nemaju odgovarajucu psiholosku potporu.
Na temelju individualnog plana i1 pristupa, ukljucene fizioterapije, psiholoske potpore,
suradljivosti pacijenta i roditelja, redovitog pracenja lijeCenja i vodenja dokumentacije mogu
se ocCekivati rezultati kod pacijenata. Podatke o ucinku ortoze, kvaliteti zivota, suradnji u
tretmanu, biomehanici i testovima za procjenu ortoza moguce je pronaci u ,,Consensus paper*
objavljenog od strane SOSORT-a (Scientific Socety on Scoliosis Orthopedic and rehabilitation
Treatmat) (19).

3.4.4.1. Izrada ortoze

Proces izrade ortoze dijeli se na tri faze: izrada sedrenog modela, izrada i isprobavanje
ortoze te aplikacija pod nadzorom cjelokupnog tima. Kod kifoza se timovi ve¢inom odluéuju
za noSenje TLSO ortoze ako je apikalni kraljezak ispod Th7 obzirom da je CTLSO mentalno 1
fizi¢ki napornija za noSenje. TLSO ortoze sastoje se od tri upori$ne tocke: zdjelica, najveci vrh
krivine kifoze i prsna kost. Certificiran ortoticar duzan je poznavati biomehanicke principe
djelovanja i1 efekte koje ortoza stvara. Biomehanic¢ki ucinci bazirani su na prethodno
navedenom trouporisnom djelovanju ortoze, kontroli kretnji kroz sve tri ravnine, povecanju

intraabdominalnog tlaka i smanjenju intradiskalnog tlaka te korektivnom djelovanju (19).
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3.4.4.2. Proces prilagodbe na noSenje ortoze

Za pacijenta nosSenje ortoze je novo iskustvo koje moze biti neugodno i stresno te
zahtijeva vrijeme potrebno za prilagodbu. Nakon klini¢kog pregleda i1 radioloSkog nalaza u
ortozi procjenjuje se njezina kvaliteta 1 o€ekivana kongruencija te se obave eventualne
korekcije pelotama. Optimalnu korekciju moguce je posti¢i jedino u fazi progesije krivine
odnosno u fazi naglog rasta. Adaptacija traje 1-2 mjeseca gdje pacijent svakim danom
pokusava produljiti vrijeme nosenja ortoze. Prvo zapocinje sa 2-3h dnevno. Nakon 1-2 tjedna
spreman je produljiti vrijeme i na noSenje nocu. Prema novim smjernicama SOSORT-a
potrebno je noSenje od minimalno 18h dnevno. Nakon zamaha rasta (dvije godine poslije
menarhe odnosno stabilizacije krivine u muskih pacijenata) omoguceno je nosenje ortoze na
pola vremena od prvotnog sa postupnim reduciranjem sati noSenja. Kontrola se preporuca
svaka 3 mjeseca u fazi naglog rasta, a kasnije svakih 4-6 mjeseci (19). Na sljede¢im slikama
prikazan je pacijent u adekvatno izradenoj monoblok Rigo-Cheneau ortozi (slika 17a, 17b,
17c).

Slika 17a. Slika 17b. Slika 17c.

Anteriorni prikaz ortoze Posteriorni prikaz ortoze Lateralni prikaz ortoze
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4. REZULTATI

Kroz dvije godine ostvaren je napredak u klinickom i rendgenskom smislu. Klini¢ki
gledano, poboljsala se cjelokupna postura pacijenta. Ramena se ne nalaze u poveéanoj
protrakciji, prsni ko$ je mobilniji i otvoreniji, trup je ojacan i stabilan. Torakalni dio ne sadrzi
rigidnost koju je imao na pocetku fizikalne terapije. Fleksibilnost u misi¢ima se povecala, a
samim time se lumbalna kraljeznica rasteretila. Pacijent navodi osjecaj dubljeg 1 kvalitetnijeg
disanja, vece otvorenosti grudnog koSa, odsutnost zatezanja u torakolumbalnom dijelu
kraljeznice. Takoder navodi manju bolnost pri aktivnim istezanjima donjih ekstremiteta kao i
istezanje lateralnih dijelova trupa. Na sljede¢im slikama (slika 18a, 18b , 18c, 18d) nalazi se

pacijent u pozicijama u kojem ga se promatra. Prikazuje se usporedba slika na pocetku 1 pri

kraju istraZivanja.

Slika 18a. Usporedni prikaz 2021. i 2023. Slika 18b. Usporedni prikaz 2021. i 2023.
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Slika 18c. Usporedni prikaz 2021. i 2023. Slika 18d. Usporedni prikaz 2021. i 2023.

RTG snimka naslici 19a. prikazuje kraljeZnicu pacijenta koja mjeri 70° po Cobbu. Slika
19b prikazuje RTG snimku snimljenu dvije godine nakon sa kraljezni¢énom kivinom od 53° po

Cobbu. Navedena pacijentova kifoza smanjila se za ukupno 17° po Cobbu.

Slika 19a. RTG snimak 2021. godina Slika 19b. RTG snimak 2023. godina
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5. RASPRAVA

Kroz navedene sazetke nekoliko znanstvenih ¢lanaka mozemo vidjeti razliCite pristupe
usmjerene na plan vjezbanja i usporedbu rezultata nakon provodenja kineziterapijskih vjezbi i
sprecificnih vjezbi za stanje hiperkifoze. Somhegyi i sur. su postavljanjem hipoteze o
postojanju korelacija izmedu jacine napetosti misica straznje loZe nogu i radioloSkim dokazima
Scheuermannove kifoze odlucili matematickom analizom to i provjeriti. Isticu¢i da previse
zategnute / napete tetive koljena (referirajuéi se na ischiocruralne misi¢e: musculi
semimembranosus, semitendinosus, sartorius, gracilis 1 biceps femoris) mogu imati udjela u
lumbalnoj diskopatiji slijede¢i Scheuermannovu kifozu. Po njihovoj procjeni, napete tetive
rezultirale bi u relativnoj hipermobilnosti lumbalne kraljeznice povecavajuéi opterecenje na
intervertebralne diskove. Na osnovi svoje hipoteze, bio je prvi koji je izmjerio spinalnu
mobilnost kod pacijenata sa Schermannovom kifozom u svrhu provjeravanja hipotetske
korelacije. Promatrali su 120 pacijenata sa Schermannovom kifozom 1 120 ispitanika zdrave
kontrolne skupine racunajuéi indekse sagitalne gibljvosti u svim ravninama i mjerenje razlike
vrha srednjeg prsta do poda kroz pretklon. Dosli su do rezultata koji su pokazali znacajnu
poveznicu izmedu prethodno navedenog testa vrh prsta-pod i slabo fleksibilnih navedenih
miSica. Zakljucak bi bio da povecana lumbalna antefleksija kompenzira stegnute tetive koljena.
Iz tog razloga, nuzno je, uz specificne vjezbe korigiranja i1 jacanja misi¢a leda, pravodobno i
kontinuirano raditi na fleksibilnosti misica zadnje loze (13). U narednom istrazivanju, Moon i
suradnici istrazivali su udinke vjezbanja na miSi¢e vrata kod pacijenata s torakalnom
hiperkifozom i kroni¢nom boli. U navedenoj studiji ne promatra se utjecaj specifi¢nih vjezbi.
Istrazivanje se provodilo na 24 ispitanika koji su podijeljeni u tri skupine: korektivne vjezbe,
fizikalna terapija i vjezbe otpora. Pacijenti su 2 puta tjedno kroz period od 3 mjeseca
prisustvovali dodjeljenom treningu odnosno terapiji. Rezultati su mjereni prije pocetka
istrazivanja i na kraju, a ukljucivali su vrijednost Cobbovog kuta, snagu i izdrZljivost vratnih
misica te povrsinu popreénog presjeka vratnih misica. Grupa u kojoj su se izvodile korektivne
vjezbe imala je najznacajniju promjenu U svim aspektima ispitivanja. Rezultati istrazivanja
pokazali su da su korektivne vjezbe ucinkovitije od standardne fizikalne terapije i
tradicionalnih vjezbi otpora za poboljsanje prethodno navedenih parametara kod pacijenata sa
torakalnom hiperkifozom (14). Gorgu i sur. u svojoj studiji ispitivali su utjecaj
trodimenzionalne Schroth terapije kod pacijenata sa torakalnom hiperkifozom. Pacijenti su

podijeljeni u tri skupine: Schroth vjezbe, korektivne vjezbe i kontrolna skupina. Ispitivan je kut
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torakalne kifoze, kut lumbalne lordoze te balans i kvaliteta Zivota. Sudjelovalo je ukupno 63
pacijenta sa kifozom ve¢om od 40° po Cobbu. Kroz 2 mjeseca, pacijenti su vjezbali 2 puta
tjedno. Rezultati nakon 8 tjedana prikazuju znacajno poboljsanje torakalne hiperkifoze u
Schroth grupi i u korektivnoj grupi za razliku od kontrolne grupe. Ovo istrazivanje dokazuje
da je trodimenzionalna Schroth terapija ucinkovita terapija kod pacijenata sa torakalnom
hiperkifozom i ima znac¢ajan pozitivan na parametre koji su mjereni. (15). U nastavku se nalazi
jos jedno istrazivanje koje podupire ucinkovitost Schroth terapije u konzervativom lijecenju
kifoze. Randomizirano kontrolirano jednoslijepo klini¢ko ispitivanje procjenjivalo je
ucinkovitost Schroth terapije na kut torakalne krivine, bol i samopercipiranu sliku tijela i leda
kod Scheuermannovih pacijenata u usporedbi s ucinkovito$¢u klasi¢nih antigravitacijskih
vjezbi. Ukupno 50 mladih odraslih osoba (muskaraca i Zena) sa Scheuermannovom boles¢u
nasumicno je podijeljeno u eksperimentalnu skupinu (lijecenje Schroth terapijom, n=25) ili
kontrolnu skupinu (klasi¢éne antigravitacijske vjezbe, n=25). Sudionici su imali tijek
individualnih tretmana jednom tjedno tijekom nekoliko tjedana. Njihov zadatak je bio
svakodnevno izvoditi vjezbe tijekom istrazivanja u trajanju od 12 mjeseci i zabiljeZavati svoju
izvedbu u dnevnik. Mjere koje su se usporedivale na pocetku i na kraju istrazivanja
sacinjavajuci cjelokupni rezultat bile su torakalni Cobbov kut kao glavna mjera ishod, bol,
fleksija ramena u lezeCem i stoje¢em polozaju, kifoti¢na deformaciju izmjerenu pomocéu
inklinometra i linija vrha kifoze. Testovi su pokazali znacajno poboljSanje u intervencijskoj
skupini u odnosu na kontrolnu skupinu. Slika tijela znaCajno se poboljSala samo u
intervencijskoj skupini ( p <0,01), za razliku od konrolne skupine ( p =0,70). Bolovi u zadnjem
tjednu znacajno su se smanjili samo u kontrolnoj skupini ( p =0,05), dok u intervencijskoj
skupini nije zabiljezena znacajna promjena ( p =0,30). Prosjecno poboljsanje torakalne kifoze
u kontrolnoj skupini bilo je 3,57°£7,59°, a u intervencijskoj skupini bilo je
8,78%+8,38°. Takoder, prosjecno poboljSanje kifotine deformacije mjereno inklinometrom u
kontrolnoj skupini bilo je 4,09°+6,71°, dok je ono u intervencijskoj skupini bilo 10,54°+7,65°.
Dobiveni rezultati dokazuju kako vjezbanje po principu Schroth terapije ima znacajnu prednost
u odnosu na metode klasi¢nih antigravitacijskih vjezbi (18). Rahimi i suradnici ispitivali su
uc¢inak DNS vjezbi na mobilnost prsnog kosa, misice trupa i torakalnu kifozu. U istrazivanju
su sudjelovala 52 ispitanika podjeljena u dvije skupine: DNS skupina i kontrolna skupina.
Tijekom 6 tjedana, DNS grupa je bila podvrgnuta DNS protokolu disanja koji se fokusira na
integrirani sustav stabilizacije kraljeznice. Kao rezultat toga, ispitanici u DNS skupini su

pokazali znaCajno povecanje mobilnosti prsnog kosa, izdrzljivosti trupa te poboljSanje

26



torakalne kifoze u usporedbi s kontrolnom skupinom (16). Cosi¢ i suradnici su kroz svoju
studiju ispitivali u¢inak tretmana fascijalne manipulacije kod adolescenata sa hiperkifozom kod
kojih je miofascijalni disbalans Cest i velik. Sudjelovalo je 17 pacijenata koji su tijekom 7
mjeseci u prosjeku 3 puta tjedno dolazili na terapiju. Parametre koje su provjeravali bili su
pozicija ramena, glave, te udaljenost prstiju od poda pri pretklonu. ZabiljeZena je statisticka
razlika ( p < 0,05) kod svih navedenih parametara prije i nakon tretmana te nakon 7 mjeseci
pracenja pacijenata. Na temelju rezultata istrazivanja fascijalne manipulacije moze se potvrditi
kako se navedena metoda potencijalno otvara kao dodatak pristupu konzervativnog lijecenja
hiperkifoze (17).
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6. ZAKLJUCAK

U ovom su radu prikazani proces i rezultati uznapredovale Scheuermannove kifoze
sedamnaestogodiSnjeg pacijenta. Kao petnaestogodiSnjem djeCaku dijagnosticirana mu je
kifoza od 70° po Cobbu. U prvih godinu dana njegova lije¢enja bile su primijenjene metode po
Steccu i tehnika miofascijalne relaksacije. Uz navedene manualne pristupe pacijent je imao
specifican kineziterapijski program Rigo Concepta i vjezbe po DNS-u $to se nastavilo i U
drugoj fazi njegova lijeCenja. Aktivnim radom i1 svakodnevnim noSenjem ortoze cjelokupna se
slika pacijenta poboljsala za smanjenje krivine od 17° po Cobbu za vrijeme istrazivanja.
Analogijski se moze zakljuciti da su odabrane metode za ovo istrazivanje znanstveno
potkrijepile njihov pozitivan uc¢inak u konzervativnom lijecenju navedenog deformiteta. Danas
su klini¢ka i rendgenska slika sedamnaestogodi$njeg pacijenta u znac¢ajnom boljitku u odnosu
na prvotno stanje prije samoga lije€enja. U svrhu odrZavanja postignutog stanja, pacijent je 1
dalje pod nadzorom fizioterapeuta te nastavlja s propisanim fizioterapijskim planom i
programom.
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