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Konservativna obravnava skolioz zajema razli¢ne pristope,
ki so odvisni od posamezne klini¢ne situacije. Zajema opa-
zovanje, specifi¢no fizioterapevtsko obravnavo in zdravlje-
nje s spinalno korekcijsko ortozo. V zadnjih letih v litera-
turi najdemo vedno ve¢ dokazov, da je uporaba spinalnih
ortoz ucinkovita, vendar so ti dokazi zelo nizke kakovosti.
Cochranov pregled literature zakljucuje, da uporaba spinal-
nih ortoz lahko prepreci napredovanje krivine hrbtenice.

idiopatska skolioza; konservativna obravnava; spinalna or-
toza

Skolioza je splo$ni izraz, ki zdruzuje skupino heterogenih stanj,
ki povzrocajo spremembe v obliki in polozaju hrbtenice, prsne-
ga kosa in trupa (1). Izvora idiopatske skolioze ne poznamo,
najverjetneje pa je posledica vec razlicnih vzrokov (2). Etiopa-
togenetsko je deformacija hrbtenice, ki nastane pri idiopatski
skoliozi, znak sindroma z vecfaktorsko etiologijo (3). Zdruzenje
za raziskave na podrocju skolioz (The Scoliosis Research Socie-
ty, SRS) je mnenja, da diagnozo skolioze lahko postavimo, ko je
velikost kota krivine, izmerjenega po Cobbovi metodi, vec¢ja od
10° in so prisotni znaki aksialne rotacije vretenc (4). V splosni
populaciji je prevalenca skolioze 2-3 % (4). Priblizno 10 % di-
agnosticiranih skolioz bo potrebovalo specificno konservativno
obravnavo in priblizno 0,1 - 0,3 % kirursko terapijo (1). Idio-
patska skolioza se lahko razvije kadarkoli v poteku otrostva ali
najstnistva, vendar najpogosteje v obdobjih najvecje rasti hrb-
tenice, to je med Sestim in Stiriindvajsetim mesecem, petim in
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Conservative treatment of idiopathic scoliosis consists of dif-
ferent approaches that depend on the specific clinical situa-
tion. Clinical approaches are observation, physiotherapeutic
scoliosis-specific exercises and bracing. In the recent years
there is growing evidence in favour of bracing, but that evi-
dence is of very low quality. The Cochrane review concluded
that bracing prevents spinal curve progression.

idiopathic scoliosis; conservative treatment,; spinal brace

osmim letom ter enajstim in Stirinajstim letom starosti (5). V
desetletjih so se razvile razli¢ne klasifikacije idiopatske skolio-
ze, ki jo delijo glede na ¢as nastanka (6), velikost krivine (7) ali
anatomsko mesto krivine v frontalni ravnini (8).

Cilje konservativne obravnave idiopatskih skolioz lahko razde-
limo na morfoloske in funkcionalne (1). Prvi vidik je povezan
predvsem z estetiko, ki je po mnenju strokovnjakov Zdruzenja
za ortopedsko in konservativno zdravljenje skolioz (Society on
Scoliosis Orthopedic and Rehabilitaion Treatment, SOSORT)
prvi cilj zdravljenja (1). Oba vidika pa sta povezana s kakovostjo
zivljenja, dobrim pocutjem in pacientovimi zmoznostmi (7).
Osnovni cilji vsake obravnave so preprecitev napredovanja kri-
vine, preprecitev ali zdravljenje dihalnih motenj in bolec¢inskih
sindromov ter izbolj$anje estetike (1). Pred nekaj leti je rando-




mizirana kontrolirana Studija pokazala (9), da je zdravljenje z
ortozo ucinkovito pri preprecevanju napredovanja krivin do ve-
likosti, ki potrebujejo kirursko zdravljenje, ¢eprav na splo$no ne
zmanjsa velikosti krivine. Dolgoro¢na randomizirana kontroli-
rana Studija (10) pa je pokazala, da specifi¢ne fizioterapevtske
vaje zmanjSajo velikost krivine po dosezeni kostni zrelosti pri
osebah z adolescentno idiopatsko skoliozo. Nekatere raziskave,
izvedene po merilih ZdruZenja za raziskave skolioz (SRS, Sco-
liosis Research Society) pa so pokazale, da je mozno dosec¢i tudi
doloc¢eno stopnjo poprave velikosti krivine (11-14).

Morfoloski vidik deformacije hrbtenice je v tesni povezavi s te-
lesnimi funkcijami. Krivina lahko, odvisno od velikosti in loka-
cije, vpliva na dihalno funkcijo. Najve¢ji vpliv na dihalni sistem
imajo krivine v prsnem predelu hrbtenice (15).

Ze med dvajsetim in tridesetim letom starosti se pojavi stati-
sticno pomembna razlika v prevalenci bolecine v hrbtenici pri
osebah s skoliozo (1). Studija (16), ki je ve¢ kot 40 let sledila
osebe s skoliozo, je pokazala trikrat visjo incidenco kroni¢ne bo-
le€ine in ve¢ kot 20-krat vi$jo incidenco hude in zbadajoce bole-
¢ine pri osebah z nezdravljeno idiopatsko skoliozo v primerjavi
s kontrolno skupino. Pri odraslem z deformacijo hrbtenice na
pojav bolec¢ine bolj vplivajo spremembe sagitalnega profila kot
velikost kota krivine (17). SRS-Schwabova klasifikacija (18),
ki temelji na velikosti in tipu krivine ter uposteva sagitalne me-
denicne in hrbteni¢ne parametre, se je izkazala za zanesljivo in
soodvisno s kakovostjo zivljenja pri odraslih z deformacijo hrb-
tenice. Ta klasifikacija predvideva, da obstajajo specifi¢ni kazal-
niki, ki lahko predvidijo tveganje za razvoj bole¢ine in zmanjsa-
ne zmoznosti pri odraslih s skoliozo. Zaenkrat Se nobena studija
ni pokazala, ali lahko zdravimo spremembe sagitalnega profila
v Casu rasti in ali lahko konservativna obravnava povzroci nasta-
nek neuravnotezene hrbtenice pri odraslem, ki je bil v otrostvu
zdravljen s spinalno ortozo. Splosni dogovor med strokovnjaki
je, da najboljse zdravljenje skolioze vkljucuje popravo krivin
tako v frontalni kot tudi sagitalni ravnini (1).

Kakovost zivljenja je pomembno povezana z estetsko samoza-
znavo in videzom, zato je poprava deformacije trupa eden naj-
pomembne;jsih ciljev konservativne obravnave. Ucinke terapije
lahko ocenjujemo subjektivno s pomocjo specifi¢no zasnovanih
vprasalnikov/lestvic (19) ali objektivno s povrsinsko topografijo
ali fotografijo (20).

Specificne cilje konservativne obravnave postavimo takoj po
prvem radioloskem slikanju pred pricetkom terapij. Cilje ves
Cas prilagajamo glede na okolis¢ine (sprememba deformacije,
slabo sodelovanje pri zdravljenju in podobno). Absolutni cilj je
minimum, ki ga lahko pri¢akujemo od konservativne obravnave.
Najpomembne;jsi absolutni cilj je preprecitev kirurSke terapije.
Primarni cilji so tisti, ki jih lahko pricakujemo ob najboljSem
moznem izidu v specifi¢ni klini¢ni situaciji. Sekundarne cilje pa
postavimo, ko ugotovimo, da primarni cilji niso dosegljivi (21).

SOSORT je izdelal shemo prakticnega pristopa (Practical
Approach Scheme — PAS) (1), na podlagi katerega bi dosegli
enotnost klini¢nega pristopa in s tem preprecili napacne klinic-
ne odlocitve, ki lahko pomenijo preve¢ ali premalo zdravljenja
(overtreatment ali undertreatment). Shema temelji na pristopu
»Korak za korakom« Paola Sibille (22), ki navaja, da je potreb-
no za vsakega pacienta izbrati pravilen korak zdravljenja, ki je v
danem trenutku najbolj u¢inkovit.

Prvi korak pri aktivni obravnavi idiopatskih skolioz je opazo-
vanje, ki temelji na rednih klini¢nih pregledih ob dolocenih
¢asovnih razmikih, ki variirajo od 3 do 36 mesecev glede na
specifi¢no klini¢no situacijo. Ob vsaki klini¢ni oceni ni potreb-
no opraviti radioloske diagnostike. Specifi¢na fizioterapevtska
obravnava (SFO) zajema vse oblike ambulantne fizioterapije, ki
imajo dokazano ucinek na izid skolioze (23). Glavni cilj SFO je
prekiniti zacarani krog, kjer preprecimo delovanje deformirajo-
¢ih sil in jih preobrnemo tako med izvajanjem posameznih vaj
kot tudi med izvajanem vsakodnevnih aktivnosti (23). Specifi¢-
na bolni$ni¢na rehabilitacija poteka na bolni$ni¢nih oddelkih ali
specializiranih zdravstvenih ustanovah, kjer pacienti prezivijo
daljse obdobje (3-6 tednov) in ve¢ ur dnevno izvajajo intenzivne
specificne fizioterapevtske vaje. Naslednji korak pri obravnavi
skolioz predstavlja uporaba korektivnih ortoz, ki jih otroci nosi-
jo do kostne zrelosti vnaprej dolo¢eno stevilo ur dnevno. Glavni
cilj uporabe ortoz je preprecitev napredovanja velikosti krivine.
Glede na smernice SOSORTa (1) je uporabi korektivne ortoze
vedno pridruzena tudi SFO. Korektivne ortoze so lahko elastic¢-
ne ali rigidne, ¢as noSenja pa lahko razdelimo v no¢ni (8-12 ur),
delni (12-20 ur) ali polni (20-24 ur).

Skupna znacilnost vseh oblik konservativne obravnave je potre-
ba po aktivnem sodelovanju otroka in njegovih starSev/skrbni-
kov, zato so edukacija, psihoterapija, sistemati¢no spremljanje
izida zdravljenja in pacientovega sodelovanja ter prilagajanje
pristopov kriti¢ni elementi konservativne obravnave, ki zahte-
vajo izkusen in popoln tim, ki ga tvorijo zdravnik, fizioterapevt,
inZenir ortotike in protetike ter po moznosti tudi psiholog (24).

Skupaj s shemo prakti¢nega pristopa pa je potrebno upostevati
tudi prognosti¢ne dejavnike. Dejavniki, ki napovedujejo vis-
je tveganje za napredovanje krivine, so: pozitivna druzinska
anamneza, defekt vezivnega tkiva (ohlapnost koze in sklepov),
zmanjSanje fizioloske prsne kifoze, asimetrija trupa, merjena s
skoliometrom ve¢ kot 10° in zagon rasti (25). Tveganje za nap-
redovanje krivine je najvecje na zacetku pubertete in vecje pri
dekletih (26).

Cochranov pregled literature in njegova posodobitev (27, 28) sta
pokazala zelo nizke dokaze za uporabo ortoz. Ocena je temeljila
na petih randomiziramih kontroliranih Studijah (RCT) in dveh




kontroliranih randomiziranih raziskavah. Dve RCT sta propadli
zaradi premajhnega Stevila sodelujoc¢ih. Nachemsonova multi-
centri¢na prospektivna mednarodna observacijska Studija (29)
je prav tako ponudila zelo nizko kakovostne dokaze za ucinko-
vitost uporabe ortoz. Avtor je sledil 240 pacientom, starih od 10
do 15 let, s prsno ali prsnoledveno krivino, veliko od 25°-35°,
od katerih jih je bilo 129 samo opazovanih, 111 pa jih je bilo
zdravljenih s spinalno ortozo. Vsako napredovanje krivine za
ve¢ kot 6° na rentgenogramu je bilo ocenjeno kot neuspeh iz-
branega zdravljenja. Po §tirih letih spremljanja je bila uspesnost
zdravljenja z ortozo 74-odstotna, opazovanja pa 34-odstotna.
Randomizirana kontrolirana studija (30) je pokazala zelo nizko
kakovostne dokaze, da je uporaba plasti¢nih ortoz u¢inkovitejsa
od uporabe elasti¢nih ortoz. Wong je naklju¢no razdelil 43 paci-
entov v dve skupini, ki sta bili opremljeni z rigidno ali elasti¢no
ortozo. Pri 68 % pacientov, ki so nosili elasti¢no ortozo, in pri
95 %, ki so nosili rigidno ortozo, ni prislo do napredovanja kri-
vine. Weinstein (9) je v RCT dve leti spremljal 116 pacientov v
dveh skupinah (opazovanje/ortoza) in ugotovil, da je bila v sku-
pini z ortozo uspesnost zdravljenja 72-odstotna in v opazovani
skupini 48-odstotna. Zaklju¢ek Cochranovega pregleda litera-
ture je bil, da ortoze preprecijo napredovanje krivine. Neuspeh
dveh RCT zaradi nestrinjanja starSev z randomizacijo kaze na
to, da je na podrocju konservativne obravnave skolioz zelo tezko
izvajati RCT. Nadaljnje raziskave se morajo usmeriti predvsem
v ugotavljanje izida zdravljenja, stranskih uc¢inkov, metod za po-
vecanje kompliance in uporabnost SFO kot dodatek zdravljenju
z ortozo.

V zadnjih letih je bilo objavljenih Se ve¢ studij, ki v svoji zasno-
vi sledijo merilom SRS in SOSORT-a. Janicki (31) je retrospek-
tivno primerjal uc¢inkovitost zdravljenja z rigidno torakolumbo-
sakralno (TLS) ortozo, ki so jo pacienti nosili 22 ur in no¢no
TLS ortozo (Providence), ki so jo nosili 8-10 ur. V skupini 48
pacientov, zdravljenih z rigidno TLSO 22 ur/dan, je kar 41 kri-
vin napredovalo za ve¢ kot 6°, pri 30 pacientih je krivina na-
predovala preko 45° in kar 79 % pacientov je bilo zdravljenih
kirursko. V skupini 35 pacientov, zdravljenih z no¢no ortozo, je
24 krivin napredovalo za ve¢ kot 6°, pri 15 je bila krivina vecja
od 45°. 60 % pacientov v tej skupini je potrebovalo kirurSko
zdravljenje. Potrebno pa je omeniti, da skupini ze v osnovi nista
bili povsem primerljivi.

Coillard s sodelavci (32) je opravil prospektivno $tudijo kohorte
254 pacientov, zdravljenih s elastiéno TLS ortozo (SpineCor),
in ugotovil uspesno zdravljenje (zmanjSanje krivine za ve¢ kot
5° ali stabilizacijo £5°) pri 165 (64,9 %) pacientih, 46 (18,1 %)
jih je potrebovalo kirursko zdravljenje, pri 2 pacientih je krivina
napredovala preko 45° v odrasli dobi.

Negrini s sodelavci (33) je v retrospektivni Studiji 46 pacientov,
zdravljenih z razli¢nimi pristopi glede na velikost krivine, ugo-
tovil, da se pri nobenem pacientu krivina ni poslabsala preko 45°
in tako nih¢e ni potreboval kirurskega zdravljenja.

Zaborowska-Sapeta s sodelavci (34) je prospektivno spremljala
79 pacientov, zdravljenih s TLS ortozo (Cheneau). Eno leto po

zakljucku zdravljenja je izboljSanje krivine opazala pri 25,3 %,
stabilizacijo pa pri 22,8 % pacientov. Do napredovanja krivine
je prislo pri 39,2 %, preko 50° pa je napredovalo 12,7 % krivin
in te so potrebovale kirursko zdravljenje.

Negrini s sodelavci (35) je v prospektivni kohortni Studiji sledil
73 pacientom, zdravljenih z zelo rigidno TLS ortozo (Sforzesco),
in porocal o zmanj$anju krivine pri 52,3 %, o poslabsanju krivi-
ne pa pri 9,6 %. Pri enem pacientu se je krivina povecala na vec¢
kot 45° in je zato potreboval kirur§ko zdravljenje.

Aulisa s sodelavci (36) je sledil kohorto 102 pacientov, zdrav-
ljenih s TLS ortozo (Lyon), in ob prospektivnem pregledu do-
kumentacije ugotovil, da jih je 69 ze zakljucilo zdravljenje, 17
jih je opustilo zdravljenje, 16 pa jih je Se nadaljevalo z zdravlje-
njem. Zmanjsanje krivine je bilo dosezeno pri 85,5 %, stabiliza-
cija pri 13 %, poslabsanje krivine pa pri 1,5 % pacientov. Nobe-
den ni potreboval kirurskega zdravljenja.

Opisane Studije kazejo na zelo veliko variabilnost rezultatov
zdravljenja z ortozo. Weinstein je s sodelavci (9) izvajal RCT,
vendar je Studijo pred€asno ustavil zaradi u¢inkovitosti zdravlje-
nja z ortozo, ki je bilo uspesno v 72 % v primerjavi z opazova-
njem, kjer je bil uspeh 48 %. Avtorji so zakljucili, da zdravljenje
z ortozo pomembno zmanjs$a napredovanje visoko tveganih kri-
vin do praga za kirursko zdravljenje pri pacientih z adolescentno
idiopatsko skoliozo.

V literaturi je zelo malo Studij, ki primerjajo razli¢ne tipe ortoz
med seboj. SOSORT-ovi strokovnjaki (24) zaenkrat niso dosegli
soglasja, kako dose¢i najboljso mozno popravo krivine z ortozo.
Poudarili so pomen trito¢kovnega delovanja ortoze, mnenja pa
so bila razdeljena glede postavitve pelote v predelu prsne konve-
ksitete krivine (50 % jih je mnenja, da mora pelota dosegati api-
kalno vretence, 50 % pa jih meni, da mora biti postavljena pod
apikalno vretence). Soglasje je bilo dosezeno glede smeri de-
lovanja sile (85 % zagovarja dorzo lateralno - ventro medialno
smer), ne pa tudi o obliki pelote, ki bo tako smer delovanja sile
zagotovila. Principi, ki dosegajo tridimenzionalno korekcijo kri-
vine, so dosegli visoko raven soglasja (80-85 %), vendar so bile
predlagane metode poprave zelo razlicne. Rezultat teh razlicnih
mnenj so mnogi razli¢ni korektivni sistemi po celem svetu.

Studije, ki so preucevale vpliv koli¢ine nosenja ortoze na izid
zdravljenja, so pokazale razli¢ne rezultate. Dolan s sodelavci
(36) ni nasel bistvenih razlik med skupinami, ki so ortozo nosi-
le 16-18 ur (19-34 %) jih je potrebovalo kirur§ko zdravljenje),
18-23 ur (21-26 %) ali no¢no nosenje (17-25 %). Isti avtorji so
v RCT o zdravljenju z ortozo pri adolescentni idiopatski skoli-
ozi (Bracing in Adolescent Idiopathic Scoliosis Trial, BrAIST)
(9) ugotovili korelacijo med koli¢ino noSenja ortoze in ucinki
zdravljenja. Za merjenje ¢asa nosSenja so uporabili objektivne
metode merjenja. Allington in Bowen (37) porocata, da ni razli-
ke v izidu zdravljenja pri noSenju ortoze polni ali delni ¢as tako
pri krivinah, manjsih od 30°, kot pri krivinah med 30° in 40°.
Katz s sodelavci (38) je uporabil objektivno metodo merjenja
koli¢ine noSenja s toplotnim senzorjem in ugotovil povezavo




med veéjo koli¢ino nosenja ortoze in odsotnostjo napredovanja
krivine. Krivine pacientov, ki so ortozo nosili ve¢ kot 12 ur dnev-
no, so ostale stabilne v 82 %, pri tistih, ki so ortozo nosili manj
kot 7 ur dnevno, pa le v 31 %. Kot rezultat lahko sklepamo, da
je koli¢ina noSenja ortoze pomemben dejavnik pri razlagi ucin-
ka zdravljenja z ortozo. Aulisa s sodelavci (38) je prospektivno
ocenil povezavo med komplianco in napredovanjem krivine pri
522 pacientih z adolescentno ali juvenilno idiopatsko skoliozo.
Ugotovil je, da noSenje ortoze od 18-22 ur dnevno lahko spre-
meni naravni potek skolioze in zmanjsa potrebo po kirurSkem
zdravljenju. Nosenje ortoze samo ponoci ali prenehanje nosenja
za ve¢ kot dva meseca na leto sta povezana z vecjim tveganjem
za napredovanje krivine.

Zelo pomemben dejavnik pa je tudi kakovost ortoze, ki mora do-
seci dobro korekcijo krivine med noSenjem. Glede na trenutno
dostopno literaturo so dosezni odstotki poprave krivine v ortozi
zelo razli¢ni in dosegajo od 20-25 % do 40-50 %. Poprava krivi-
ne v ortozi je tudi napovedni dejavnik za kon¢ni izid zdravljenja
(39), ki ga ocenjujemo minimalno eno do dve leti po zakljucku
zdravljenja.

Konservativno zdravljenje skolioze zahteva timsko delo. Zdrav-
nik, ki se ukvarja s konservativno obravnavo skolioz, mora gle-
de na priporocila (24) pred pricetkom samostojnega dela vsaj
dve leti delati pod mentorstvom predhodnega strokovnjaka, zad-
nji dve leti mora predpisati vsaj 45 ortoz letno in pregledati vsaj
150 pacientov letno. Inzenir ortotike in protetike mora vsaj dve
leti sodelovati z zdravnikom, ki je strokovnjak na podroc¢ju kon-
servativne obravnave skolioz, in izdelati vsaj 100 ortoz na leto.
Za zagotovitev najboljsih rezultatov zdravljenja morajo zdrav-
nik, inzenir ortotike in protetike ter fizioterapevt delati v inter-
disciplinarnem timu, ki si mora stalno izmenjevati informacije.
Navodila, ki jih pacient in druzina dobijo s strani posameznega
strokovnjaka, morajo biti enaka in vnaprej dogovorjena. Celo-
ten tim mora posvetiti svoj ¢as, predanost in znanje za dosego
najboljse mozne kompliance. Zdravljenje z ortozo se priporoca
pri krivinah, veéjih od 25°, saj takrat samo SFO ne more zau-
staviti napredovanja krivine. Ob vsakem kontrolnem pregledu
(na 3-6 mesecev) je potrebno preveriti delovanje ortoze v vseh
treh ravninah, klini¢ni estetski u¢inek in zagotoviti kar najvecjo
nosljivost ortoze (¢im manj vidna, omogoca prosto gibanje in
izvajanje dnevnih aktivnosti). Ortozo je potrebno redno prilaga-
jati ali po potrebi zamenjati, ¢e pacient zraste ali ortoza ni ve¢
ucinkovita. Ob vsakem pregledu je potrebno preveriti ¢as nose-
nja ortoze in krepiti zaupanje v tak nacin zdravljenja pri pacientu
in njegovi druzini.

Na izid konservativnega zdravljenja idiopatskih skolioz ne vpli-
va samo spinalna ortoza, ampak tudi drugi dejavniki, kot so ko-
licina noSenja, komplianca, druzinska anamneza, tip skolioze in
timski pristop. Dokazi za uporabo ortoz so zelo nizke kakovo-
sti, tako da posploSitev zaenkrat ni mogoca. Cochranov pregled
literature kaze, da uporaba ortoz lahko prepreci napredovanje
krivine.
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