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VYVO], FORMOVANIE A OCHORENIE CHRBTICE

E. HURA]J

‘Humédnna chrbtica presla vo fylogenetickom vyvoji premenami, ktoré vy-
gstill do jej sudasnej skladby a tvarn, V intrauterinnom Zivote sa chrbtica for-
guje ako orgdn v najranejSom Stddin tehotenstva, v nadviznosti na histo-

ézu, Prenatdlne formovanie chrbtice, na seba nadviazané $trukturdlne pre-
meny tkaniv sd zloZitym procesom, ktor§ sa dd v skutoénosti len pribliZne
oghadnif. Vonkoncom sa nedd dopredu prognosticky urdif jeho kvalita & od-
chflky od noriry a ich daldi rozvoj. Treba ich v8ak poznavat, osvojovat si
ich a vyufivat v prevencii, lietbe i v prognoéze, najmi pri diagnostike a roz-
nodovani o liebe pri skoli6zach.

[ntrauterinng vyvoj chrbtice

Chrbtica — axialny skelet — vznik4 v utere z prvosegmentov. Prvosegmenty
sa tvoria v postgastrulanom $tddin zdrodku zo siredného zarodo&ného listu
okolo neurdlnej riry, ktord je z ektodermy a okolo chordy, vytvorenej tieZ z me-
zodermy. Mezodermalny zdklad — pluripotentny mezenchyn okolo chordy,
ozradovany ako sklerotdm a myotdm, ddva zdklad pre vznik skeletomusku-
lirneho systému axidlneho skeletu i kon&atin {Frankenberger, 1948, Sever-
cov, 1950 a inf).

UZ u 7 mm dlhého plodu, 3.—4. tjZdeii intrauterinného ¥ivota — je mezen-
¢hfn segmentdrne usporiadany do 40 prvosegmentov. Dynamika procesu tvorby
segmentov chrbtice, ich premeny na chrupkovity model budficehu stavca vidy
t hornej a dolnej polovice dvoch susednych prvosegmentov, osifikacia a mi-
heralizacia stavcov je taka velkd, Ze ju méZu v jednotlivych fdzach vykolajit
I normy v Jase tehotenstva rdzne faktory. V prvom trimestri gravidity od
Sbrivneho &i nesprdvneho formovania tkaniv chrbtice z4visi mielen intra-
Werinng, ale aj marmalny postnatdlny v¢vej a jeho odchylky, raast i involuéné
U degenerativne zmeny u fedinca.

V prvom trimestri gravidity pdsobia na tehotna Zenu mnohé zjavné i latent-
hg faktory, ktoré mozu spodsabit nesprdvne alebo nekvalitné formovanie chebti-

I paravertebralne Struktiry vdzov a svalov, Brzdiace afekcie mé¥u podmienit
}ruchy orgédnového rastu v foetu bud v zloZke hyperplastickej (v narastani

Chu buniek}, alebo hypertrofickej [vo vefkosti bumiek), event. v obidvoch

4she (Weismann a Kerr, 1970). Niektori autori uvddzaja biologické rytmy,

®udogénne rytmy, exogénne Skodliviny a pod. a priginy ovplyviiujice vyvoj.
nouft‘;dené vivojové chyby, vznikajice nespravnon segmentsciou, ako sd kli-

: zdklady pre stavec, nadpofetné stavce, dalej nesprdvna osifikacia
hrhﬁjkovitéha modelu stavea, spravidla nebyvaji predmetom diskusie u em-
d argov (obr. %] 2 dnes uZ ani klinikov (Gotze 1878). Problémom ostéavaji
'ﬁcie I‘»Zahalem-i- vyvojové zmeny, ktoré sa pren&3aji z nevyrovnanei akcele-
%] aSFu, alebo zaostdvanie rastu foetu aj do postnatadlneho obdobia. Podla

Dazora tieto priciny podmiefiujd aj diferentni odpoved organizmu




v réznom Casovom obdobi postnatalneho Zivota. Najméd vo fazach akcelp
rastu moéZe nastat ohraniCeny rozvoj formovania, difdzne alebo pape
zniZenie intenzity vzrastu axidlneho skeletu a véazivo-muskuldrneho Aarg
okolo chrbtice. K tymto ndzorom na patogenézu a etioldgiu skoliog Vg
prispeju dalsie referaty, preto ich nebudem rozvadzat. V takomto pohlagyg e”
povod aj termin dysplatickd skolidza sovietskych autorov (FiS¢enkq 1979'1
Kazmin 1968). o

Prenatdlne formovanie orgdnov a systémov moZno objasnit na l’qukm
embryédch, ziskanych preruSenim gravidity bud spontdnnym potratom, aleb:
lekarskym zasahom. Tak sme ich ziskali i my vdaka gynekologickym klinif
kdm LFUK v Bratislave. Vysledky z ndsho prvého stiboru — 192 plodov, sled,
vanych v rokoch 1971 aZ 1973, sme uverejnili v Bratislavskych lek{trskyCh
Listoch (Huraj a spol. 1975). Chrbtica sa dala hodnotit v tomto stbore y 9
plodov. U dal8ej skupiny 258 sledovanych plodov sme vyhodnotili rast Chrhticy
v mm, nastup mineralizdcie osifikadnych centier stavcov rtg Vy§f;1remm
a denzitometriou v 151 pripadoch. Celkove sme vy3etrili 450 plodov. Zatiiegyy
sme ich podla metdd uvddzanych autormi Lakshminarayanom a spol., Derge.
rom, Edelmanom a Kerenyim, Iffym a spol. do veku od 7 do 16 tyZdiiov (oh;
2, 3).

Okrem toho, Ze sme chceli presnejSie poznat normu vyvoja chrbtice u sl.
venskych deti a nastup osifikdcie stavcov cez mineralizdciu osteoidu staveoy
denzitometriou, chceli sme postrehnit — nakolko sa to v prvom trimestri
a zaClatkom druhého dd — defekty, ktoré by dovolovali predpokladat, 7e
boli pri¢inou kongenitdlnej skolidzy. Z ndSho sledovania a vysledkov moZems
zhrnut:

Mg
lalp,

1. Rast chrbtice v prvom trimestri je priamocCiary s fdzami akcelerdcie a Gtlmu.
Najvyraznejsi je v 11. a 12. tyZdni po oplodneni.

2. Osifikacia chrupkovitych modelov stavcov nastupuje kraniokauddlnyin sme-
rom, ale mineralizdcia osteoidu v rovnakom ¢asovom obdobi je intenzivnejsia
v torakolumbélnom odseku.

3. Mineralizidcia stavcov nami sledovaného stuboru zadinala v 9. tyZdni po
oplodneni.

. v ips “ox < . . . P B N

4. Stavce mali vZdy osifikadné centrd. Objavenie mineralizdcie osifikacnyct
centier pre obliky predchddzalo mineralizdcii osifikaéného centra pre teld
stavcov.

5. Ani v jednom pripade u tych hodnotenych plodov, kde to celistvost chrbtic®
dovolila, sme nezistili patologické nédlezy, ktoré by mohli byt pricinou ko
genitalnej skolidzy.

a tvarth

avery

den?

Stadium foetu sa rozrastd najma pozorovanim a registrdciou zmien
réznymi pristrojmi a ultrazvukovymi apardtmi do nebyvalého stupiid. Z
vSak dovoluju doteraz registrovat stupeii hypotrofie plodu, menej uZz vi0
zmeny. 1l

Postnatdlny rast axidlneho skeletu, dorastanie stavcov, formovanie ’fvaup
chrbtice, rézne odchylky od uzndvanej normy a nakoniec aj zrychleny ndst
involuénych zmien (starnutie chrbtice) a ochorenia budd ovplyviiovat, ako 5
uZ spomenuli, rézne zndme i nezndme faktory (vrodené dispozicie, horlﬂa_
nédlne poruchy, trauma, neurologické ochorenia, psychika jedincov, sp0s®
mestnania, neimerné pretaZovanie a pod.).
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Obr. 1. Kongenitdlna malformdacia chrbti-
ce s poruchou formovania stavcov s nd-

slednou skoli6zou.

Obr. 2. 12-tyZdenny plod s tromi

lumpdlnej chrbtici.

Obr. 3. Rtg snimka plodu 16-tyZdiiového
— II. trimester s dobre viditelnymi osifi-
kaénymi a Kkalcifika¢nymi centrami pre
chrbticu.

osifi-
kainymi centrami pre teld stavcov. V krc-
nom odseku centrdlne uloZené kalcifikac-
né jadro, menej vyrazné voci hrudnej a

11



Formovanie tvaru chrbtice

Tvar chrbtice Je v postnatdlnom Zivote neobyéajne menlivon veliinoy -
vodnej C formy - niteného drZania chrbtice v maternici — dochéddza .l-;"
k vyrovnaniu koncom tehotenstva uZ v utere, neskdr k dvojitému zakr:‘s i
chrbtice. Mierne zakrivenie vo frontdlnej rovine nie je prakticky pre Sm-‘lt‘n,
a dynamickid funkciu potrebné, i ked v naznacenej forme byva pritomna "ok
ro u vietkych jedincov. Nezanedbatelnd je viak rotdcia stavcov, ktorg ';kl"
byt primdrna atebo sekunddrna (dodato&ni rotdcia po skoliotickom -.fychl-loze
chrbtice), Tvar chrbtice ovplyviinje aj vnitornd rotacia stavcov v cmsﬁ;d&m
nevanako dlhych ramien oblikov, dalej nesymetricky sklon artikula;-n'k\.u
plosok na artikulaénych vybefkoch a nestimernosf stavcov intravertebr(z‘pye"
disku a pod. [obr, 4). e

Morfogenesis axidlneho skeletu mé& ur¢ité variacie v jednotlivych any: N
kych segmentoch. Mnohé sa také, Ze eSte nemusia znamenat pat()logickéjsl:‘c-
vy. Tyka sa to napr. dreiiovej stavby kostnych lamiel v stavci, ich usp »;‘iadf]-
nia na sposob rietice (Frazera 1946) i nevelkej vnitornej rotacie obliky - dl\]‘
sleclkL} asymetrického rastu oblika i ndaznaku klinovitého tvaru stavcea, I—:.-.z\;:]‘-
nespravneho drZania tela mo#no pri nich brzdit vlastnym svalov¢m l-:m‘zeumil

Funkciu a v§znam svalstva pre drZanie tela a pohyb u obratlovcov a iivel,
moZno pochopit len cez neuro- a muskulofyziol6giu. Rovnovdha medzi s{.
nergistami a antagonistami je produktom pdsobenia riadiacich a mﬂtul‘it:?«'wyh
Eegulaén?ch sysiémov, leZiacich v nervov§ch a vo svalovych bunkach. v ;éj;..
finnosti méZe vzniknit nerovnovaha a neadekvitna odpoved, najmai v ci;);ied-
ku zmien membrdnov¢ch potencidlov a v &innosti sarkomeru. Odpovede vy
forme kontraktir & paralyz paravertebraineho svalstva nitia ortopédov o re-
habilitacnych pracovnikov komplexnejsie ponimat aj skolidzu a kyfozu v pn;-
cese sledovania jej rozvoja, prognoz, volby lietby atd. {Asmussen 1975, Fait

I D\
“pry

0br. 4. Sprdvne pustavenie stavcov voii sebe. Os prechadza cez trny dalej — vnirorh?
rotacia stavcov podmienené fahom svalstva, zmenami na disku a pldsok arti]mlaﬁ‘-“f’cII
vybefkoy — vnliornd rotdcia stavcov podmienend dlZkou ablikow,
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j, Papp 1977). Na stav svalstva treba mysliet aj pri hodnoteni vysledkov
hych liefebnych metdd. Jednostrannosf zamerania v liedbe, nech by ako-
ek upravovala patologické zakrivenie skeletu chrbtice, nemdze mat dlhodo-
L1atnost bez docenenia a dpravy muskulatiry — paravertebralneho svalstva.
¥hoda" medzi skeletom, paravertebralnym ligamentdznym apardtom a svai-
Em moZe byt porusend mielen v elapich akcelerdcie rastu chrbtice, ale aj
arobe s typickou achylkou v drZanf tela.

posob  Zivota, Skola, zamestnanie, $port dotvdrajé psychiku i pohyhbové
nosti a reakcie Gloveka. Vytvara sa funk&ny typ jedinca. Patologicke
.I yylky v drZani chrbtice (kyfozy 1 skolidzy) mo2no u funkénych typov pri-
fane ovplyviiovat. V prevencii chybného drZania tela u funkEnych typov
pfno najméa rehabilitdciou vyrazne zlepsit, ale aj odstranit navykové drZanie.
i 5; u nich sa to md¥e postupne zmenif vo vyrazné skolidzy a kylozy
Bejka 1967, Gruca 1959, Turek 1959 a ini).

®¢znamnymi a v liecebnej praxi ortopédmi a rehabilita¢nymi pracovmikmi
o spominanymi faktormi, ktoré podmiefiuji tvar i drZanie chrbtice, 30
gen pohlavné a geografické rozdiely, ale aj konStitu¢né typy sledovanych
fincov. U nas na tento fakt upozorfiuji brnenski ortopédi (Fait a spol 1979).
dhititutné typy, uréovane & uZ podra Pavlova, Sigauda, alebo podla Kret-
«Amera, Mathesa a inych, s charakteristickym drZanim tela sa spravidla
aaju podstatnejsie ovplyviiovat ndpravnym telocvikom. Umelecké, myslitel-
;i alebo astenické, leptosomné, &i infantilné typy casto podmiefinji patologic-

o zmeny chrbtice, vyrazné diferencie v drZani tela vo¢i svalnatym, eurysom-
nfm, makroskeletovym typom.

Segmentdcia Tudského tela komplikuje udrZanie rovnovihy jedinca. Akejsi
equilibristike sa diefa i dosplevajici musia skutofne naudif. Jej osvojovarie
pechodne ovplyviiuje drZanie tela, chédzu i postoj dietata [postoj o 3irokej
bize s mierne flektovanymi koncéatinami v kolendch, v bedrovych kiboch
§ predklonom trupu). Pedobne je tomu aj pri strate sterectypu ndsledkom
dlhodobeno leZania na 16Zku a v starobe.

Predlozenymi vyvodmi som chcel uviest aastnikov sympozia do problema-
iky skolioz, kyfoz a kyfoskolioz, ktoré sa predmetom jednania dalSich pri-
spevkov, kratkym pohladom mna vyvoj i postnatdlne formovanie chrbtice. Kon-
genitdlna, dysplatick4, idiopatickd, myo- a neurogénna, ale Zial eSte aj rachi-
tickd skolivza je prekvapujica v ndstupe, nevyspytateInd v priebehu, zradna
¥ llethe, v konetnom désledku zohavujica (obr. 5, 6, 7). Prave preto je stre-
dobodom zédujmu mnohych odbornikov i rekonStrukéného chirurga.

Ing ochorenie chrhtice

Kytoza spravidla nesposobuje také problémy, ak ide o samostatni nozolo-
Sicky jednotku, a nie o kyidzu ako deformitu sprevadzajicu skolibzu. Aviak
4 pri kyfozach sa reverzné schopnosti takmer stracaji, kyféza stuhne. Preio
ki odstdvajicich lopatkdch, gulatom chrbite treba zavfasu upravavai drZanie
za'mednuu rehabilitdciou a priamidlam{. Staciondrnost &i progresia samozrejme

Visi od priciny vyvolavajice] kyfézu. Ohranitené kyiézy spdsobené Kklinovi-
M stavecom, vrodenou synostézou dvoch anatomick¢ch segmentov chrbtice
;rﬁumou su fixované a mdlokedy vyraznejsie progreduji (obr. 8). Scheurma-

Va, bechterevickd, osteoporotickd kyféza progreduje neraz aj napriek kom-
€Xne; lie¢ebnej starostlivosti (obr. 9, 10).

11111;{ dalsim potetnym chorobam chrbtice, ktoré méZu spdsobit poruchy tvary,
keie i statiky, dovolte mi v krdtkosti uviest len niekoYko poznadmok. Chrbti-
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" Obr. 8. Rig snimka: kongenitdlna Inmbialna Kyidza, kontrastnd latka v miednoin La-
Obr. 5. Kongenitdlna skolibza — pohfad  Qor. & Kongenilalna skolibza © toho néli prechadza aj napriek ubiovitému olnuiiu, Paréza dolnych konfatin je vak
spredu. istého diefata — pohiad zozadu. pritomna.

Obr. 7. Rte snimka: dal3ia progresia sko- '09' Rtg snimka velkooblikove] kytdzy Obr. 10. V¢raznd osteoperdza s nfstednou
lidzy s vyraznou deformilou hrudnika, Steoparaze. defurmiton z bofnej projekcie.
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ca je organom v fudskom tele, ktory ako prvy podlieha degenerativnym g,
ndm — starne. Spondylozy a spondylartrozy maji ¢asto diametrilne To2d]g
v klinickem priebehu. Niekedy incipientné involuéné stavy vyvolavaja Nepg,
merane velké neuralgie, vertebralgie so spasticitou paravertebrilneho svalsty,
Inokedy réntgenologicky ta¥Xké nalezy na stavcoch postihnuty zndSa napUdi‘;
dobre. Vyraznejdie tazkosti spésobuji diskopatie v cervikdlnom a lumbip,,
odseku chrbtice, sprevadzané draZdenim nervov (Brocher 1968, Papp 1977]

Celkové metabolické poruchy, sprevddzajice osteopordzun na chirbtic;, $1
v siCasnosti Castejdim ochorenim axidlneho skeletu ako pred niekolkymi rok.
mi. Osteopordza, Zial, prestala byt chorobou starSieho veku, ako napr. Pust.
menvpauzilna v Zien, senilnd osteopordza u oboch pohlavi. Osteoporozy sa
vyskytuji aj u mlad8ich a mladych dospelych Iudi, bez rodielu pohlavia. Spre.
vddzané su najprv vyraznou difaznou vertebralgiou, neskdr zniZovanim Viiky
pustihinutéhoe, tvorbou velkooblikovej kyfozy. ZriedkavejSie sa stretdvame g
s uchronotick¢mi kyf6zami na chrbtici, i ked ochronosis ako ochorenie |JUI:;
zistené a prvy raz opisané u nas na Slovensku.

TBC spondylitidy prestdvaji zapliiat ortopedické oddelenia i sanatorne lgz.
ka. Cerstvy vyskyt spondylitid je zriedkavy. Podobne vymizla kyiozna spondy-
litis. V posledaych 20 rokoch sme nezaznamenali u nads postpoliomyliticke
deformity chrbtice, pretoZe polio po preventivnhom odkovani ako choroba vy-
mizla, Zato viak castejSie zaznamendvajil primdrne nadory, a najméa metaslazy
du chrbtice. Skelet chrbtice zvldst rad tezauruje metastazy najma z prustaty,
plic a rodidiel.

Zduver

Ak drZanie tela a pohyb sit Koneénym produktom intenzivnej vymeny piaso-
benia réznych faktorov medzi radom moterickych, regulanych a riadiacich
systémov, skeletom, ligamentdznym apardtom a svalstvom, potom sa nemé-
Zeme na chrbticu divat len ako na akisi ,vystuZujicu palicu” ludského drieku
(Liedloff 1978, Omnis). Pri postihnuti chrbtice a jeho odstrdneni budeme po-
stupovat teda tak, aby sme ¢o moZno najviac zachovall jej zdkladné funkcie:
kineticku, staticki a ochranmi {mam na mysli ochranu miechy).

LITERATURA

1. ASMUSSEN G.: Physiologische Grundlagen von Bewegung. VEB Verlag Vol und
Gesundheit Berlin, 155 s., 1978.

2. BROCHER |. E. W.: Die Wirbelsdulen Leiden und Ihre Differential Diagnese. G.
Thieme Verlag Stuttgart, 688 s., 1966,

3. COTREL Y.: Techniques Nouvelles Dans Le traitment De la Scoliose Idiopathiqué:
Internat. Orthoped. 1, 4, 24765, 1978.

4. FAIT M.: Problematika ditské pateFe, Doktorskd diz. praca, Brino 1978.

5. FISCENKQ P. ]a.: VroZdenaja patologlja opornodvigatelnogo apparata. Min. zdr
voochran. RSFS Leningrad, 222 s., 1972, B

6. FISCENKO P. Ja.: Poroku rozvitija verchoich i niZnich kene&nostej, Min. zdravo
ochr,, Leningrad, 144 s, 1972, n

7. FRAZER ]. E: The Anatomy of the Huran Skeleton. J. A, Churchil Ltd., Lond®
1946.

8. FRANKENBERGER Z.: StruZna ugebnice histologie. Ved. nakladatelstvo |. To2itk®
174 3., Praha 1948,

9. FRE}KA B.: Zaklady ortopedické chirurgie. SZdN Praha, 727 s., 1983,

16

~OTZE H. E.. Prognose und Therapie der Kongenitalen Skoliose. Zeifschrift f.

grthop. 116, 2, 258—66, 1978.

‘GRUCA A.: Chirurgia Ortopedyczna, PZWL Warszawa 1959 )

‘HURA] E. — DUDAKOVA M. — HRONSKA J.: Vysledky antropometrického merania

™ ongatin a vyvoj skeletu chrbtice u plodov v 1. triemsiri. Brat. lek. Listy, 63,

@ 1, 717, 1875,
I(AZMIN &, L:

. Moskva 1963 _
LIEDLOFF H.. Anésthesiclogische Probleme bei der Operativen Skoliose Be-

i handlung nach Harrington. Beitr. Orthop. u, Trawm. 25, 7, 386—93, 1978

ONIMUS M. — MICHEL C. R.: Resultats et Indications Dell Operation De Dwyer,

Dvuchietapnoje Operaiivnce lefenije skolioza. Medicina, 174 s,

15 Internat. Orthop. (SICOTY, 1, 4, 323--36, 1978,

g, PAPP K. Pain in Orthepedics. Alfoldi Press Debrecen, 88 s, 1877,

11 sCHAFFER [. P.: Morris' Human Anatomy. Blakiston Co. Philadelphia-Toronto,

T 49, s. 1942,

18, SEVERCOV A, N.: Proizchoidenije, Evolucia Koneénostej, Akad. Nak S555R, oMskva,
50.

19. '}%REK S. L.: Orthopaedics. Pitman Medical Poblishing Co. Ltd. Londen, $06 s,

18539.
39, WEISMAN H. — KERR G.: Fetal Growtih and Developinent. Me Graw-Hill Co,

New York, Loadon etc,, 320 s, 187G

EPIDEMIOLOGIA SKOLIOZY A VYHEADAVANIE
POSTIHNUTYCH DETI

V. LANIK, H, URBANKOVA, A, KARNISOVA, M. SOJAKOVA,
A, RUPCOVA

Pre pldnovanie a pre organizdciu boja proti skolidze sd velmi ddleZité udaje
0 ¥¥skyte, najmi o jeJ idinpatickej forme.
Aby sme mohii charakterizovat si¢asny stav poznatkov v tejto oblasti, zo-
“ierall sme 55 wdajov o vyskyte, ziskangeh v rozligngeh prieskumovych a skri-
Ugovgch masovych akciach.
daje si zhrnuté na diagrame . L.
diagramu a z prisludnv¥ch prac vysvita, ¥e v odbore vedenych menéic{l
193kumov§rch akcidch sa udavany vyskyt pohybuje v rozmedzi 01 aZ 3%
1v tazgich formach 0,2 aZ 0,5 %, Udaje z masovych prehliadok si spravidla
le, pohybuji sa medzi 3,25 aZ 5 %. Najni?sie hodnoty uddva Segil, ktory
8l u 1016 Afrizanov v oblasti Johanneshurgu (v r. 1974) 0,03 % vyskyt,
W Cronis a Russel (v r. 1965) 0,06 % u 63 301 deti v Delaware (USA).
n?mmoﬁne vysoké hodnoty vyskytu uddvaji Brooks a spol. {1875) z Los
degei‘—'s 2 3492 det 136 %, Grant a spol. (1973) z El Paso (Texas) z 6058
7 3.4 % O'Brien (1975) z Oswesiry (Anglicko] z 869 deti 10,0 %.
Alne rozdielne hodnoty v rdmci jednej geografickej oblasti udavaji:
eai] (Juhoafricka unia) — 2,5 % u deti belochov, 0,03 % u deti dernochov;
In (Jeruzalem) — 1,4 % pre deti ortedoxng, 4.2 % pre viecbecné Ekoly;
98land (Severné Nérska) — 0,5 % pre Laponcov, 1,3 % u ostatngeh deti.



Prehlod udajov o vyskyte skolidzy

- vieobecne taiké formy
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Diagram 1.

Vysvetlit takéto velké rozdiely v tdajoch o vyskyte nie je t.&. _eéa-: i
MéZu sa braf do vivahy jednak vasové oschitosti, osobitostt sphsnbu Zivie:, ale &
ingé ekologické vplyvy a okolnosti. ‘ ’

Vyznamnou priginon tozdielov je v3ak aj nejednostnost prt posidiovan
stavu osového organu, najmd ndaznakovgch a Iahkych odchylok od Inurmy‘
o ktorjch je spotiatku tazké rozhodnuf, &i sa maji povaZovat za zér. ..ok bu-
diicej skoliozy, alebo za iné afekcie chrbtice. o

K porovnatelnym vysledkom sa lah3ie ddjde vtedy, ked sa podar iajst &

stanovit klinické, rtg a iné kritérid, podla ktorych by sme mohli deost ;’{I'v‘ﬂﬁs‘]
a jednoznaéne urdit, Ze ide o skoliézu a najmd, Ze je to skolibza prog: esivneno
typu. ]
yEad antorov uddva incidenciu osobiine pre naznadené skolidzy (5 - 1 S“‘!’e'
hov Cobb), pre lahké skolidzy (do 10 — 15 st. alebo az do 20 st @ _P‘rm
stredné (nad uvedenymi hodnotami). Rogala [1978) udava, Ze :~.\a?0{];'[llJ
skriningovom siibore mal 4,5 % deti so skolidzou pod 10 stupfiov a4 .0 =77
s0 skoliozou nad 10 stupfiov. it
Cobbov uhol je vak len nedostatofne zddvodnenym diferenciacniii ~1ebo
riom pre rozlitné formy skolidzy a aj rozliSenie, &i ide o S-stuphuvit é i
10-stupfiovd skolifzu je pri presnosti merania s chybou aZz £ 3 gin e P
najmensom velmi taZkeé. . odl?
Uplne novy pohlad prind$a rad autorov na otdzku vyskytu skoliory P
pohlavia. s okO
Nové sd adaje v tom, Ze sa pri skriningovych akcidch vyskytuji lahk® ok

lidzy {do 10 st.) prakticky rovnako &asto u dievEat ako u chlapcov. Br Ko
(1975), Rogala (1978), Drummond (1978) a Uudaje zo skriningo\’}"‘-‘]',vﬁat
v Minnesote, Delaware, Californii a Montreali uddavaji pomer chlapc”"'-dle ,
= 1ri,2; 1/1,25 a¥ 1/1,5. et
Na druhej strane st v8ak tidaje celého radu autorov, Ze v ich stborich

tihnutych skolidzou je ovela viési podiel dievéat ako chlapcov. Dicksun
xas) uddva, Ze v jeho sibore skoliotikov bole aZ 85 % dieviat. Podobny po-
dievéat a chlapcov v skriningovych siboroch udavajé d¢aldi: naprikiadg
nergovd (1974) 8:1, Renshaw (1979] 7:1, Kane, Moe [1970) 5:1, Wynn Da-
ova [1968) 7:1 az 10:1.

rretim poznatkom, ktory vyplyva z epidemiologickych analyz, je sivis me-

y podielom dievéat a medzi taZdimi, najmé progresivhymi formami skoligz
gibore. Vcelku sa rad autorov zhoduje v predpoklade, Ze plati tmera — i
a¥sie formy skolidz, t¥m vAESi relativay pocet dievéat. Rogala {1972] udévs
v rozhore svojito stiboru takdto situdciu:

krivka [Cobb] podet Ziakov

3 3
§ — 10° 316 322 ’ 1:1 ;I
wl-; — 20° | -;9 208 ‘ 14:1
21° — — ) 65 o 12 - _.f 54:1
spolu 680 542 : x=125:1

Z analyz vysledkov skriningovych akcii v Montreali vysvitd, Ze pravdepudob-
nost (&i rizike] progresie je u deti o skoliotickymi krivkami nad 16 stupiov
4-krat vi¢sia u dievfat ako u chiapcov,

Civijan a Nikolskij (1978] analyzovali stbor 4038 Ziakov vo veku od 7 do
15 rokov a zistili, Ze patologické zmeny wmalo 22,5 + 0,92 %0 chlapcov a 235
t 0,9 % dievtat, ¢iZe pomer vyskyiu {dievEatd/chlapci) bol 1,0: 1,04,

Vyvinuta skolidzu vdak malo viacei dievitat ako chlapcov. Pomer bol (3.7 +
05): (3,6 & 0,4).

Z wvedenych okolnosti moZno usudzovat, fe pre vznik skolidzy su rovnake
Pedmienky u choch pohlavi, no pre v§voj deformity st disponovane;ie dievéatd.

V nagom stbore 1252 deti v predikolskom veku {3 aZ 6 r.), v ktorych Gelo
bri skriningovom vy$etrent podozrenie na skolidzu, sme nasli pomer 57.85 “»
dieviat ku 42,14 % chiapcov, ¢i¥e pomer 1,37 : 1,0.

. Je vidiet, %e viskyt skolidzy mdZe byt teritoridlne a v jednodivicit popuiafi-
fch skupindch znafne rozdieiny. Univerzdlne platné &islo vyskybi sa nedd
SBolahlivo uriit, Pritom dievatd st vnimavejdie na skoliotické deformity a i:a

U progresiu.

Ozbory vysledkov lie¢by deti so skolidzou, a to bez rozdielu. &¢I i8lo

Onzervativou, i o chirurgicki liecbu, ukazujit vyrazny vztah medzi oblobim,

torom sa s liedbou zagne a medzi efektmi, ktoré moZno liechoy dosiahnut.

Obecne sa vetci autori zhoduji v tom, Ze s liecbou treba zadaf zav&asi,

! ;Lmera]'ﬁic_h L‘lldajov a pozorovani moZno uzatverit, Ze je velmi pravclebnc‘.nbj
q&mrmildiopatlckg_skmiéza vznikd ako celkova choroba a ake zdrodok buddicej
Obdobs ty, Ze Jemsltuje uZ v embryondlnom, rozhodne v3ak aspoin prenatélimr‘i‘i
t Ci.e Veasny vyvoj skolictickej choroby vobec nepozname, vyvoj jej mani-

8 na chrbti’ci a ostatnych Castiach tela je pristupneidi nasmu pozoruva-

skﬂlna PretoZe ma velky vyznam pre Zivot pacienta, sa lepsie a podrobnejiie

Noyg «
Ove ddkazy sveddia o tom, Ze skoliotickd deformita moéZe byt viastne pre-



javem urcitej, pravdepudoebne geneticky danej poruchy, £i aberdcte metahj;,
mu, najma bielkovin, ¢i¥e prejavom skellotickej choroby {Kazmin, Fiéfte]]k“
1974). Dalej mnoZiace sa poznatky o vzfabu ¢i zavislosti medzi rozvojom vply.
vov sexudlnych faktorov v procese pohlavného zrenia a medzi dejmi vo vy,
brone, ktorg zahriiuje aktivitu epifyzdrnej chrupky stavca, vyvoj medzistaye,
vej platnicky a umiestnenia jej jadra [Kazmin, Fis¢enko)], dalej vyvoj na rg,.
hrani epifyzdrnej chrupky a spongidzy tela stavca, vyvoj osifikdcie epifyyg,.
nej platniéky a vyvoj aj zatvdranie neurccentrdlnej chrupky stavca [Canadey
a spol., 1978) — to vietko nabada Kk tomu, aby sme klddli dostatoény dévax na
viskum vyvuja skoliotickej choroby a deformity chrbtice ako zékladnay,
problému a na Stidium moZnosti véas vyhladat deti s priznakmi takeh,
skoliotického postihnutia ake zékladného aktualnebo problému preveniivig
a terapeutickej praxe.

Radi by sme pripomenuli, %e tak, ako v celom rade inych problémen, aj
v probléme vyskumu skolidzy je uprednostfiovany problém efektivne] — aj keq
len symptomatickej — lie¢hy pred problémom v¢skumu podstaty choroby i jgj
prejavov, Upozorfiuje na to aj Zorab (1977), ked pide: "the incerasing skill
ariliopaedies in treating the disorder (scoliosis] has overshadowed everynineg's
effuris to find causes. Indeed, the treatment of most types of scoliosis in nnw
so guod, that the underlying causes have become of marginal importance”,

Nechceme sa dopustif tejto chyby. Vieme, Ze treba rovnako hodnotit proalém
podmienck aktudlnej — aj ked symptomatickej lieCby — ako aj zdkladny
v¥skum skoliotickej chioroby.

Zdkladn¥m problémom a zékladnou podmienkow tuspednej lieCby je veusag
odhalenie postihnutého dietata. Tento postuldt uplatiioval uZ pred devialimi
rokmi Caklin {1955}. Dnes je viechecne prijaton poZtadavkou. Problémom sa
viak éoraz vypuklejiie stiva otdzka, Ze kedy, v kterom veku treba skoliczu vy-
hfadavaf. Toto otdzku sa pokusame riedif v ramect viacerych prieskunovych
alieif.

Teureticky vychadzame zo Schedeho predstavy, Ze idiopaticka skoligza se vy
vija zo skoliotického ,zdrodku® (Skoliosen keim) a prebieha uréitym ciarak:
terisiickym v¢vojom (diagr. 2). V prvej fdze v predklinickom Stddiv - $2
skolidza vyvija asymptomaticky. Lekdr ju v tomto obdobi zisti len niludne,
ake vedlajsi nadlez na rig snimke, zhotovenej pre [nn indikaciu.

V druhom, subklinickom $tddiu sa zacinajd objavovat prvé priznaky, 12 I
rotacia {¢i torzia} stavcov a ich blok v naznadenej krivke. Priznaky sd v toantd

Cobp”
Friinicky menifesiné

roitove srychivie

Diagram 2.
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obi diskrétne, mozno ich vSak spolahlivu rozoznaf, ak ich pri vySetreni za-
rne hladame.

asi 9 mesiacov pred vrcholom puberty (u dievéat pred nastupom mendtrud-

), CiZe asi vtedy, ked sa zadina objavovat prvé ochlpenie na ohanhi, nastu-

gje faza rastovej akcelerdcie a s itou faza klinickej manifestdcie, ktora vecholi

obdobi zadiatku menarche a vyznieva v trefom roke po nej, ked sa uZ epify-
&rne platnicky tiel stavcov zatvaraji, ked uZ aj posledné stavce dozrievajn,
+ Roditia zbadaji zakrivenie u svojho dietata spravidla aZ v tejto faze klinic-
f‘j manifestacie, ked je uZ deformita vyrazne vyvinutd, fixovans, ked sa cd-
riZa aj na funkcidch vadtornych dstrojov a ked st diefa vytverile a usidlile
celf rad pohybovych navykov, adekvatnych vyvinutej deformite.

Neskoré odhalenie skolioticke] deformity uréuje aj represiviiy charakter
lietby, Ktord je v tomro chapani maélo Gspednd.

Dnes sa vicdina odbornfkov zhoduje v ndzore, £e s liechou treba zadat za-
gtasd a Ze ju treba zamerat preventivne, s hlavnou ulohou optimalizovat cel-
gové kvality dietata (zdatnost, fyziologickd a celkovi telesni vykonnost,
adranie aZ zlep3enie ovladania a pouZivanie segmentov} a na druhej strane
prlaznivo ovplyvitovat vyvoj, rast a zrenie clrbtice i jej zloZiek.

Ak viak mame zasiahnut lie¢bou véas, treba postihnuté detl aktivne vyhla-
daf, a 10 uZ v ranom obdobi, ked je skolidoza eSte v zarodoénom Etadiu. 5 po-
giadavkou aktivieho vyhladdvania sa vynaraji nové problémy, ako si:

1. v ktorom veku deti vySetrovat,

2.aké kritéria urcit pri skriningu,

3.ako organizovat skriningové akcie,

4. ako hodnotit vysledky, ¢i efekty tychio akeil.

Pri rozhodovani o vofbe vhodného veku pre vyhladavanie hra dlohu viacero
okolnostl. Zisadne treba zachytif kongenitdlne a infantilné skoliozy, kiore
w nas vyhladavajit pediatri v ramci skriningového programu, zahriinjuceho
vietky vrodené a infantilné afekcie.

Juvenilné formy dopuruduje véacSina odbornikov vyhladavat medzi 10 a 15
rokom,

V rade #tatov USA vyhladdvaju napriklad skolidzy u 10 aZ 15 rué. defi
(Renshaw a spol., 1979, Lonstein 1976, Dickson a spol. 1978, Lezbergova 1974
a ini). Sullivan a spol. {1978) vySetrovali 9 aZ 14-ro¢né deti, Rogala {1978) 12
a} 14-rocné deti, pricom zastdva nazor, Ze celkom staci vysetrit 12 aZ 13-rocné
deti, lebo este aj u nich je dost ¢asu na liecbu, Zaujimavy je jeho udaj, Ze sa
skolibza u mladsich deti vyskytaje v 3,4 %, u starsich v 4,5 %. Na tato okol-
host upozoriujd vo svojich rozboroch aj Smyrnis a spol. {1979), ktori zistavalt
U dlevéat vyskyt skolidzy v Styroch vekovych skupindch medzi 10 a 13 rokom
8 zistili stipajicu tendenciu vyskytu (4,0 %, 4,3 %, 4.6 %. 4,8 %). Z tohotu
Smyrnis usudzuje, ze do 12 — 13 rokev pribédaji roéne nové skuliozy, ktore
%8 dovtedy neprejavili.

Rozli¢nd incidenciv podla veku udava Civijan {1978), ktory sledoval defur-
Mity chrhtice a brudnika a zistil, %e udaje pre jednotlivé rogniky boli od
Eg'ﬁ +26% do 27,6 + 2,6 %. Dunn a spol. {1975) zistovali u deti vo Virginil
a :OVY priebeh rasinovej akcelerdcie a zistili, Ze vrcholi u 12-rofnych dl}evlttat

4-ro¢nych chlapcov. Preto vySetrovali v skrininguvej akcii tieto dva vocniky

:U- Autori tvrdia, Ze vo veku 12 a% 14 rokov si deti najvnimavejsie na kon-

Pvativou liedhu.

Samj méme skiisenosti s prieskumom 1059 Ziakov 10 aZ 14-reénych, u kto-
f¥eh bola incidencia skolidzy 4,06 %.
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PretoZe z prieskumu vysvitalo, Ze sa daji odhalovat v u 10-rocanfe|. ey
virazné skoliotické krivky [do 20 st.]), rozhodli sme sa ziskat uadaje Y.
jetrenia deti v pred3kolskom veku.

vysledky vydetrenia 1252 deti 3 af 7-ro&nych boil asi taketo. U 154 detj
¢ize u 12,70 % subaru bolo vyslovené podozrenie na afekcie chrbtice, :-;;%’
sa u 3,91 % deti potvrdili na rtg ako skolidzy. :

Toto zistenie je prvé v literatdre a stavia pred nds novy, taZky probley dy
akej miery anteponovat skriningové vySetrenia. Pri rozhodovani bude iste “Yahg
uvazit aj také otazky, ako si napriklad moZnosti a potreba zabezpeiir y,
trebné lisfebne zasahy uZ v temto veky, v ktorom je eSle nebezpefensty . na
gresie malé, dieta nespeiupracuje pri pohybovej vichove a pri preveniivi. iy,
gehnei telesnej vychove. Problematické je v tomto veku aj predpisovanic g,
FA-NRRLAN

RieSenie nadhodeného problému si vyZaduje este dalsie Siddie viasne -, v
vija chiebtice a moZnosti ovplyvnenia procesu jej rastu a zrenia.

Dalslin problémoem je organizacla skriningovych akeil, najmd volba s luiy
govveh kritéril.

Z organiza®ného hladiska je daleZity kvantitativhny aspekt. Podla &:.vistie.
koch vokazov treba v SSR potitat, Ze u deti do 15 rokov pripadd ni jodeq
1~QCnii~a, 1,7 % cbyvatelsiva, ¢iZe ak skrining zabrnie 4 rotniky, tbad i
6,8 "3, ak 6 rutnikov, tak je to 10,0 % obyvatelstva. Prakticky by Dol ireby
v SSR vvetrit 272000 deti pri skriningu v Stvrtych rocnikoch a 400 &0 dey
pri skriningu v 8. ro¢nikoch.

Spomenuté mnoZstve deti treba vydetirit rofne a pozitivoe deti dizpenzarl-
zovat. Na%e skisenostt si pritom zhodné so skiusenostami z inych vrfkich
skriningovyeh podujati a sved€ia o tom, Ze 6 aZ 12 % skriningovo puazitenych
det! treba poslat na rtg snimku. Po zhodnoteni snimky je moing ureit rif
pozizivon skolidzo asi u 3 aZ 4 % skriningove vySetrenych deti, alebo - dk tv
vztalmijeme na padet réntgenovych deti — u ¥tvrtiny, a pelovice 2 nizt. Polet
riz pozitivnveh det! ndava efekt skriningu. Pofet deti s negativnyin o :le2nm
— .zZbytodne réntgenovenych® — sveddi o nedostatku skriningovei lll_(-!ll'idy'-
Rtg pozitivita zdvisi v podstatnej miere od skriningovych kritérii, kiocé st
v ka¥dej znamej akcil volené trochu in&d. V USA sa rozdirila metoda vyselle
nia iestom predklonu {bending testi, ktory rozvinuli v r. 1968 Wynu: Davig-
sovd & v v, 1976 Winter, Lonstein, Moe. Tento test je jedinym kritérsud pie
vysiovenie podozrenia, Ze dieta ma s vysokou pravdepodobnostou skolidz ale-
b e ho moZno vyradil ako zdravé.

Skriningov4 akela musi byt masovd, musi prebehndt rychlo (prokuckY
zZnamena, Ze jednu triedu treba vy3etrit za jednu hodinu telesnej yyehiy b ale
rust byt aj efekind v tom zmysle, ako sme to uZ spomenuli.

Hr

N . oAl

Sami sme doporutovali pri priprave skriningovej akcie v 6 okresocit .ﬂilgi?;e

slovenského kraja vySetrenie 4 hlavnych priznakov, medzi ktore -Pm'l)lt(ﬂl“

zakrivenie spojnice tiflov stavcov a trias: asymetrin drieku, Sikms > s
[

panvy a asymetrin kontir chrbta. Tieto priznaky a ich kambim‘ici‘c Si“ o7
drobne preskfimali vo velkych sidboroch deti a vysledky publikovall v &

a 1877, " o
Z organizaéného hladiska skriningovd akcia znafne zataZi lekdrov. ;“gbﬁa'

nych lekdrov a rtg pracoviskd, preto ju treba vopred podrobne dohodnts

sove naprogramovat. Skl.;njngﬂ'

Zaverom treba zddraznit, e dnes u# nikto nepochybuje o potrebe

22

akcii. Je treba len kriticky sa stavat k vyberu vhodnych kritérii, nezjed-

usovat problém na nepripustné minimum [napr. nemoZno redukovat vy-

renie Na jediny test) a pri organizdcii je potirebna uzka koordindcia medzi

plskymi pracovnikmi, lekdrmi, ale aj rehabilitaénymi oddeleniami a prote-
ot vyrobfiami, ktoré maji zabezpedit korzety.

v nadej vlasii médme taki rozvinuid siet pediatrickych sluZieb a zariadeni,
4 statia na skuiofne kvalifikovand skriningovi akeciu v najSirSom meradle
2 gabezpecujil vyber pacientov pre odborné vySetrenie nra ortupedickych od-
ds']enlﬂch.

Tazisko konzervativnej liefby, najméd vo vlasnych Stadidch, vidime hiavne

phybovej vychove a preventivne] telesnej vychove, kiori zabezpedéuja {y-
ﬁm-icko—rehabilitaéné oddelenia.

i
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SOME ASPECTS OF CONGENITAL SCOLIOSIS
K. T. DHOLAKIA

Congenital scoliosis is a very challenging problem even to understang ang
this is precisely the reason why it is so fascinating.

In understanding the natural history of the disease we must know g,
take into account some relevant information that is known to us viz:

1. That the cause basically is embryonic due to failure of formation and iy,
of segmentation,

2. That assoclated growth abnormality is often responsible for prouressive
character of these cases.

3. That unsegmented bar extending over more than two segments is the mog
malicious factor because:
[A) one side of the spine is tethered; and
(B) there is no growth potential in these unsegmented bars.

4. That 75 % of congeanital curves progress and majority of them jprogress
rapidly and markedly to form rigid curves.

5. That Thoracic curves are most vicious and especially if there is associated
thoracie lordosis due to the presence uf the bar posteriorly -— it could be

considered dangerous.
Treatmenti: — [Observation & Care} — must start early.

Surgery must be considered very eariy provided we feel that a given Col

genital curve is likely to progress rapidly if not attended to in good rime.
However, before undertaking surgery proper evaluation aund studies iy (1)
X-Ray in diff. planes, {2) tomograms & [3) myelograms are essential (o Know

the responsible factors and aiso to know the possible hazards with surgery
like Diastomatomyelia.

Early surgery by way of localised spinal fusion of the affected gagments
only is accepted by all leading Scoliosis Centres and is recommentud by
$.R.S. This can be done even during the first two years of life provided i1
indicated.

The old argument that it stunts the growih is not valid because
to be fused has, as such no growth potentiai and that the only growihi
these deiormed areas have is a crovked growth.

We have lateiy been doing instrumentation — Harrington Rod in thesc
children when we feel that the curve is rapidly going to worsen as st t
from different view points.

Reasons for undertaking this form of insirumentation surgery i
children are —

Lhiz ared
that

y‘l]llﬂ?‘

smal

24

L

is very difficult to fit a corrective brace in a small ¢kild, Even & harness
g not helpful.

' is a futile experiment to give a corrective plaster jacket and to hold it on.

cven if one could, how long can one continue and for how many years?
fherefore we are now doing in selected cases Harrington lnstrumentation at
'5 early age as an internal splintage to hold the spine during
b damaging years of this curve. This is not entirely a new idea and 1 got
bs idea from Dr. John Moe.

@e have done this surgery on six occasious in age group from 1% to 5

¥rhe youngest child that we have operated upon with this assembly is a 16
ghnths old child where the spine was getting deformed and the potential for
@ rapid increase was weil realised.

Prhe operation to my mind is reasonably simple though it could be conside-
risky — usually it does not take more than 45 minutes to do it.

;Ihe exposure of the spine is mainly on concave side and should not be
a;subperiosteal disection of muscles. It shouid be just separation and retrac-
on as otherwise new bone formation can occur in these young children.
\g"g do not want to fuse the spine ail along but we wish to use H. Rod purely
ag an internal splint to hold the spine during active years of growth,

Hooks are introduced on the end vertebrae as usual. Quite often they can
te fust pushed in after making a small nick wiih a knite. No bone cutting or
glicing is really needed.

A slightly longer H. Rod is put in and minimal distraction is done by using
spreader. N

Localised spinal fusion at the apex of the curve un the convex sids
Is done by using homografts.

As the child grows, top incision can be opened up and distraction can
further be done by couple of siots.

When the whole slot area of the H. Rod is used up, a new longer rod can
be put in without any difficulty.

To my mind this approach seems justifiable to control the increasing de-
formity in a given congenital curve where external corrective measures are not
Boing to be effective because of the size of the child and the possible prolon-
ged period of time in terms of years that the child will be required to spend
I constrained Braces.

However this procedure must not be taken light heartedly and should be
Undertaken hy those well acquainted with Scoliosis Surgery.

But 1 would certainly wish to make a point that this procedure even in

4 very young child is possible within good safety margins and that it is
Tl and helps the surgeon and the parents to tide over a prolonged period
Procrastination. It is necessary to repeat that this major form of surgery
ad}ﬂsed only in badly anticipated cases of congenital scoliosis with in-
®asing deformity at a very early age. This certainly has no appiicativn in
€r varieties nf Scoliosis.
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THE 20 — 50 YEAR FOLLOW-UP OF SCOEIOSIS PATE!LNTS
TREATED BOTH CONSERVATIVELY AND BY SURGERY

I. C. RISSER

Long follow-ups are essential if we are going to know what happens :
patient later in life. This paper is a review of several case reporis . .
illusiraie important lessons learned in the treatment of scoliosis.

The longest follow-up was fifty years. This report was on a fourtee:. -,
old boy who had had polic and had developed a severe lumbar cer
ol tiie spine. Surgery on the spine was refused by the parents so thai «
tion alune by a Turnbuckle cast was used which gave excellent corren::
he deformity. Tine Turnbuckle cast was removed after three monds
a semi-bent body cast frem the neck to the groin was applied. The cor-..
force in both the Turnbuckle and the semi-bent casis consisted of mild >
and lateral bend of the spine. The total period of lmmobilizaticn was I
montls. At that time, {ifty vears ago, we had no gulde to say how lon
should be in a cast because we did not appreciale the completion of veriiwr
growth. A review of the x-rays years laier showed that his iliac ap: -
hiad compleved its excursion of ossification across the crest of the jli. ¢
the time that cast was removed, which was the time of growih comy’ o
Car liity year follow-up showed that he had maintained correction - the
deformity. In the standing position there was a slight residual of the ! :zihar
curve due to a short leg, however, when he was recumbent, the
disappeared completely. This case indicates that with continued overcoir.
of the deformity during the period of growth completion that we sibou
only prevent increasing deformity, but also maintain correction of the . i
mity, The case also represents the fact that a short leg is not the caiw Of
a progressive curve. This pariicular patient had no increase in the def .- -uily
because of the shortness of one leg.

The next case is a twelve year old girl with a moderate lumbar curve - lich
was corrected in a lateral bend cast and maintained in this cast for the R
pletion of her growth period which was about one year. Houwever, & the
change of cast, which came every three months, because of the hot wuuilié!
she was allowed to be out of the cast. No correction of the deformity w8
maintained in this case because she was not held constantly in the corrveled
position, as the first case was. As the patient continued to grow tlierc was
a slight return of the deformity and the age of fifty, she had disc degeie'®
tion which aliowed a further increase in the deformity which indicates that
treatment by conservative measures, which do not completely correct thé
deformity, is not efective as they get older. It does not prevent disc deyen®”
ration.

The next two cases were corrected and fused fifty years ago. One 1::18€
had a forty year fcllow-up. She had a lumbar curve that was wercm-re;r:{611
and fusion accomplished from D9 to L3 inclusive. There was a slight reit!

Carve
o
-t
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bhe deformity at the removal of the cast because the fusion was one
lebra short below, However, the rest of the spine showed a straight lumbar
y A forty year follow-up showed that she maintained full correction of
f lumbar spine and the slight return of deformity below the fusion at L3
b somewhat improved by movement and there was no disc degeneration in
L unfused jolnts helow.

rhe second of these two cases
bwenty-five year follow-up. He was an eight year old boy at the time
' yfusion. He was corrected by Turnbuckle cast. Fusion was accomplished
&y D3 o L3. The fusion was one vertebra short, below, the curve going to

At the tweniy-live year follow-up ve noted that there was a slight return
§ the original deformity below L3 where the fusion was short, howsver, the
aneral alignment of the spine was excelent. This patient was an athlete.
@ was able to run a hudred yards in ten seconds flat and played end on
b football team, indicating, that with a luong fusion area such ds he had, it
#d not interfere with his athletic ability,
arhe next two cases were operated forty years ago and both have had now
dforty vear foilow-up. These two cases both hat a fusion in the thoracic area
#d at the age of about fifty, thirty years after their fusion, they develeped

ggenerative chatniges In the unfused lumbar spine giving an increase in the

gnpensatory lumbar curve, in one case, and lengibening the thoracic curve
hgpause of the disc degeneration developing just below the fusion area in

g thoracic area. Even though they have had a successful fusien, at a later
dgte they may have change in the deformity if they have disc degeneration.

The next two chses both had a forty year follow-up. One case had a con-
genital hemiveriebra and at the age of four years was corrected with a Turn-
hickle and ihe fusivn was accomplished. Our forty vear follow-up shows
that she not only did net get worse through the hemivertebra, but she main-
tiined a small amount of correction in the area of the hemivertebraa indicating
that immaobilization is the ideal treatment for even severe congenital defor-
mities.

The second case had a fusion from Di to L4. She had had polic. Our forty
year follow-up showed that she did not develop lordosis as is comonly thought.
lordosis is not the pattern of the ordinary case. It takes unusual circum-
stances (o create lordusis. Also the ratio between the standing and sitiing
hetghts were the same as in an individual who did not have a spinal fusion.
H the ratin was low we might expect the spine not to grow after the fusion,
however these two cases with congenital deformity and with long fusion area,
4id not show any changes In spinal growth,

The last case in this series of case reports was a boy of fourteen who had
3 moderately severe high thoracic curve with little or ne compensatory curve.

$ gave him a deformity that was shifted to the side of the convexity and

posture was matrkedly off to one side. The curve was completely corrected
d fusion was accomplished. His fusion was from D3 to L1 inclusive. Because
o the lateral bend in the corrective force, we were able to create not only
Coreection of the deformity but also a compensation and this result was one
Of o straight spine that was completely compensated. This boy was in a cast

I nine months. One month after he came out of the cast he started work
Wd in two montlis time he was given hard laborious work to do which he has
Oe now for thirty vears. His follow-up at the end of thirty years shows

Straight thoracic spine which did not need any compensation and therefore

operated fifty years ago had only
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there was no lumbar curve. There were no degenerative changes in the Uillig,
area at this time, however, at a later age he may show yet clegene--;_ni\,
changes in the uniused area. ¢

Conclusions can be made that immobilization by surgical fusion s the ity
treatment to prevent increase of deformity due to asymmetrical growth dk;]-iml
the growing years and also Irom disc degeneration later in life. The fusinn i'lsﬁ{
will maintain the correction if it is adequate as to length and adequai, dlf
te strength of the fusion. The unfused area of the spine, as shown in twf
of these cases, may develop degenerative changes, however if attentii lj
paid to the general health of the patient giving them proper exercises, pr”-if
cularty in the full range of motion in both directions of the joint and als. lh;
patient is put on a good nutritional program, delaying disc degeneratii, or
even completely avoiding disc degeneration may be possible.

Conservative treatment without surgery is a good treatment if the ruleg nt
growth are followed. In other words the increase in the deformity in lhr-‘.
growing child is due to asymmetrical pressure on the epiphyseal bug., 1{
we can take the pressure off of the concave side and put it on the Ci\i]\.‘{\_;‘-
side, then we should expect growth to have a beneficial effect and they wiyy
maintain cotrection. But if the corrvection isn't complete and the pressure
isn’t completely taken off of the concave side and put on the convex sige
we will not get the desired correction. Usually in brace treatment, and many
times in some casl treatment, the complete correction of the deformity s nn'[
obtained. Merely paralleling the surfaces of the vertebral bodies is not ennugl
to maintain correction. It may be enogh to prevent increase in the deformity
during the completion of their growth. '

5 JAHRE SKOLIOSE — SPRECHSTUNDE

E. ZAPFE

Im Rahmen einer allgemeinen Ambutanz fiir kinderorthopddische Prodiome
stleg die Zah! der Pat. mit Verinderungen deir Wirbelsiiule mit der Miciiclt
keit einer effektiveren Behandlung stindig seit 1971. Da die Untersuchun: €7
Wirbelsdule mit Festlegung exaiter Messwerie besonders viet Zeit ung el
Erfalirung des Untersuchers erfordert, entschlossen wir uns 1974, eine hesol”
dere Sprechstunde fiir Skoliosen und Kyphosen bei Kindern und Jugendlihe!
einzurichiten. Selt dieser Zeit wurden insgesamt 761 Pat. heraten. 66 rat.
wurden wegen einer zunehmenden Brustkyphose untersucht und hera'®™"
wiéhrend die restlichen 695 Pat. wegen einer Achsenabweichung der Wirbelsivl®
in der Frontalebene um Rat baten. Es handelt sich um 541 Pat. weibtiche: U
220 Pat. minnlichen Geschlechtes.

Bei der Differenzierung der einzelnen Jahrginge von 1974 bis 1979 ist
steigende Zahl der Erstuniersuchungen deutlich.

e
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1974 32
1975 86
1976 130
1977 162
1978 188
1979 bis Sept. bereits 163.

petrachtet man die Altersverteitung bel der Erstuntersuchung so fallt auf,

s die Altersgruppen vom 13. bis 16. Lebensjahr weitaus am h&ufigsten sind.
& hingt zum Teil vom Zeitpunkt der Untersuchung in der Schulfirsorge ab,

 leider nur alle 4 Jahre stattfindet. Dadurch werden beginnende Skoliosen
fig nicht festgestellt. Erst bei bereits auifillizem Befund zum Zeitpunkt
e Progredienz, erfolgt dann die Uberweisung zur Spezialsprechstunde.
gron allen vorgestellten Pat. lag nur bei 28 Kindern kein pathologischer
und vur.

20 Pat. wiesen eine inharmonische Entfaltung der Wirbelsdule auf mit
Bhsenabweichungen unter 5 Grad. Bei fast alien diesen Kindern war eine
Shtliche Haltungsinsuffizienz nachweisbar mit schlaffer Muskulatur aber der
higkeit zur aktiven Aufrichtung.

mal war ein Beckentiefstand durch Beinldngendifferenz nachweisbar, so
ks bereits bei 20 Pat. durch den Ausgleich der Langendliferenz die lotrechie
: stel]ung der Wirbelsdule mdglich war. Zusdizlich wuarde regelméssig eine
g kengymnastische Ubungshehandlusig angeraten. In keinem Fall konnte bet
chuntersuchungen etne Verschlechterung des Befundes verzeichnet werden,
on den insgesamt 66 Kyphosen iiber 35 Grad wurden 24 mit einem Mii-
Jukee-Korsett behandeit, 2 wurden cperativ korrigiert. Auch in dieser Gruppe
& bei konsequenter Behandlung nie eine Verschlechterung heobachtet worden.
yt., die mit einem Korsett versorgt wurden, mit Krimmungswinkeln nach
bbb zwischen 40 und 70 Grad wiesen nach 2—3 Jahren sogar erhebliche
grbesserungen bis 25 oder 30 Grad nach Cobb auf.

iDie Aufteilung der verbiiebenen 543 Skoliosen ist der beiliegenden Tabelle zu
egtnehmen. Abgesehen von der Gblichen Einteilung findet sich eine Gruppe
Andere”, die in keine deriiblichen Kategorien hineinpassen.

‘Gelten hinsichilich der Therapie der osleopathischen, myopathischen und
seuropathischen Skotiosen, suowie bel Skoliosen bei CP besnndere Gesetze, so
war von besonderem Interesse, wie sich die idiopathischen Skoliosen nach
¥érschiedenen therapeutischen Massnahmen verhietten,

Ein Teil der Pat. wurde erstmals mit bereits so grossen Kriimmungswinkeln
orgestellt, dass nur die Operation in Frage kam. Soweit diese nicht von den
Pat. selbst oder deren Eltern abgelennt wurde, erfvlgien die operativen
9‘!ﬂssnahmen umgehend, d. h. ohne Zeitverzdgerung. An konservativen Massnah-
Nen kamen das Lyoner-Korsett, das Milwaukee-Korsett und seit 2 Jahren auch
485 Boslon Brace zur Anwendung. Bei einem grossen Teil der Pat. wurde
a]_leln durch krankengymnastische Massnahmen elne Progredienz verhindert,

Einzelfillen konnte der Krimmungswinkel sogar vermindert werden. Die

Tither durchgefiihrte Behandlung mit dem Lyoner-Korsett wurde spiiter wegen
er velativ schlechien Ergebnisse weitgehend zu Gunsten des Milwaukee-Kor-
Stts aufgegeben. Wurden bei Verwendung des Lyoner-Korsetts in 31 %
PMimmungszunahmen becbachtet und nur selten Verbesserungen, so koonte
dach Behandlung mit dem Milwaukee-Korsett in nur 10 % Zunahmen der
Timmungswinkeln und in 26 % Verbesserungen beobachtet werden. Bei den

rigen Pat. konnile der Ausgangswinkel gehalten werden.
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ORGANISATIONSMODELL DER DISPENSAIRE—BETRYE! np,
VON SKOLIDSE—KINDERN

J. BUCHMANN

Jede seitliche Verbiegung der Wirbelstéule eines Kindes erfordert 1+ = o,
drztliche Konsequenzen: Die erste besteht in der Einordnung in ein Naz | -,
suchungsystem.

Als zweite Konseguenz miissen BehandlungsmaBnahmen eingeleitet v o
Eine dritte Konsequenz kann sich bei Skolloseprogredienz ergeben, we:... g
bestimmter Grenzwinkel iiberschritten wird.

Dann ist der chirurgische Eingriff indiziert. Vor zehn Jahren ginge: .

an unserer Klinik dazu iiber, Skollose-Kinder mit Hauslibungsprogramn. o uy
behandeln. Diese Programme werden durch die Eltern realisiert. Sie fan
von einer einheitlichen Konzeption aus, unterscheiden sich aber fiir Siv: . nge
und Kleinkinder einerseits und iltere Kinder andererseits. Grund da! - st

der unterschiedliche Reifegrad in der motorischen Entwicklung.

Einseitige mechanische Storungen der Kopigelenke bedingen eine sel .5
gleiche Rezeptorenaktivitdt bei der Ausldsung der tonischen Nacken:: . .xe
In der friikkindlichen Eniwicklungsperiode sind die Motorik und Tiu
einer weitgehenden Steuerung durch die tonischen Nackenreilexe unter+ =
Unser Behandlungskonzepi zielt darauf ab, méglichst rasch symmetrisei. be
wegungsablidfte an der Wirbelséiule zu erreichen.

Um dieses Ziel zu errsichen, benutzen wir bei SHuglingen und Kleink® -
die von VOJTA beschriebenen, phylogenetisch determinierten Koordin:. o5
komplexe des Reflexkriechens und Reflexumdreliens.

Mit diesen Ubungsschemata konnten wir dariiberhinaus bei der Behai. . %
orthopddischer Risikokinder, unier anderem solcher mit Sauglingssy ¢
ausgezeichnete Erfolgte erzielen.

Sind auffallige Sauglinge in unser Dispensaire-System aufgenommen v 7t
werden deren Eltern mit den praktischen Behandlungsgrundziigen vi it
gemacht.

Arztliche Kontroilvorstellungen sind im Sechs- bis Achi-Wochenrhy .04
notwendig. Sie dienen der Einschatzung der Gesamtsituation und der BNl
nach funktionellen Bewegungsstirungen in Schliisseiregionen, also = '\'3‘;""
sdchlich an den Kopfgelenken und im Hiiftgelenks-llevsakralgebiet, Blew 1%
rungen werden durch Manipulation beseitigt. Unter diesem Vorgehen X 1-!'[’?‘
es nahezu regelmfRig zu einer Normalisierung der kindlichen Motorii. #°
motorische Symmetrie eingetreten, verschwinden skoliotische Wirbelsi:.

abweichungen wahrend des ersien Lebensjahres.
Aus organisatorischen Griinden kénnen wir Kinder mit idiopathischer -

liose erst jenseits des zehnten Lebensjahres, meist bei schon eindeutiger ¥i¥
gredienz, in unser Dispensaire-System aufnehmen. Auch diese kinder weidel

i3
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em Hauslibungsprogramm zugefdhrt. Dieses Ubungsschema hat, individuell
estimmt, drei wesentliche komponenten: Muskelschulung, Muskelionisierung
Beseitigung von funktionellen Stérungen an Wirbelgelenken. Dabei werden
Eltern der Kinder in der Ausfilhrung von gezielten isometrischen Ubungen
von Mobilisationstechniken unterwiesen,

fe Programme werden schriftlich fixiert und mit Strichzeichnungen erldu-
Krankengymnastische Ablaufkonirollen dieser Ubungskompleze sind
fanglich in kurzen Zeit absténden notwendig. Arztliche Kontrolien ecfoigen
4 Rhythmus von jeweils drei Monaten,

rontgenologische Befundkonirollen werden in Abhéingigkeit von Progredienz-
geichen veranlahbt,

K MOZNYM NASLEDKOM NELECENE SKOLIOZY
P. MESSNER, 0. VLACH, J. VARMUZKOVA

Skolibza nreplsobi z diagnostického hlediska vétSinou 2adné obtiZe, ale lé-
denf byva jesté mnohdy nedasledné, takZe se stdle setkdvame s t8ZKymi stavy,
které jsou pro nemocné nepiiznivé nejen z hlediska kosmetiicksho vzhledy, ale
pfedeviim v dfisledku fyzické mén&cennosti

Fyzickou ménécennost zpisobuje bolest, respiradinf a kardiorespiratni insu-
ficiencie a paraparéza aZ paraplegie. Bolest se chvykle objevuje v dospelosti,
dle setkdvdme se s ni nskdy i u dospivajicich. Bolesiivé jsou nejfasigji kFivky
lombalni a torakeolumbdlni, a to jak jednoduché, tak fjako soudast dvojitého
zakiiveni. Bolest byva na vecholu nebo 18sn& pod nim a je zdvisla na 18les-
né &innosti, Postupem &asu mbZe narfistat, je Gast®iSi a sidle méng reaguje
ha analgetika,

Druh¢m naslednym projevem skolidz byva kardiopulmondlni insuficiencie.
Tento ndsledek skoliszy neni zatim dostateén® docendn. Dechové obtiZe v pri-
mdru zietelnd nardstail s ti# kFivky. Respiradni insuflicienci vyvoldvaijl kiivky
lokalizovansé v hrudni pdtefl, a tu zvlditd kombinované s lordotickou sloZkou.
Prostorové a mechanické nevyhody vzniklé doprovodnou defermaci hrudnika
lesou zpoddiku dechové orgdny samy. Po vylerpani rezerv, Kdy pnZadavky
Yespirace prekrodi moZnosti ventiladni adaptace, byvaji postifenv i funkce
kardiains, Stoupajici zaléZ pravého srdce, vysoky pulmondlni tlak a cor pul-
monale urcuji poton osud nemocnsho. Viznamnou roli zde hraje [iZ anamnéza,

dy zjifujeme pritomnost klidové tachypnoe, neudinny kasel, zvyZenou ni-
Chylnost k infekeim dychacich cest.

Jednim z vyznamngch laboratornich vySetfeni je i funkéni vyietfeni plie.
Pfi mégent statickych a dynamickych hodnot nachézime znafné sniZeni de-
Chovych objemd, sniZeni proudovych rychlosti, abnormdaini poméry mezi plicni
ventilaci a perfizi. Restrikéni ventilaéni porucha se fasto kombinuje 1 s ohb-
Strukini slozkou.

Paraparéza jake komplikace deformované pétefe nebyva Castd. U nemocnych
3 idiopatickoun skaliézou ji bez obledu na tiZi zakfiveni nenajdeme.
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POSTURE OF PRESENT POPULATION CF CHILDREN
AND ADOLESCENT IN POLAND

K. MILANOWSKA, T. GUDZIO

Health condition and physical development of children and youth iy ¢
paramount importance to health service and the whoie society in each Culliipy,
It is uderstood, since biological value of the society is conditioned, to a ureq
extent, by health condition of its youngest citizens. Posture of the body is the
simplest index of heaith condition and physical development of & human heing,
Poswsre, i e. vertical positioning of particular parts of the body exprosses
psychic and physical state of the man., Any disease, disturbance in the funciion
of individual organs, any underdevelopment, influence arrangement and =lruc.
tirg of pardecular segments of the body, and vice versa — improper arran-
gement and structure or hypoplasia of some parts of the body disturbs stitics.
and kinetics, and handicaps functioning of all the organs in human organism.
Hence care of health and physical education auihorities as far as proper
physical development of children and youth as well as shaping and deveioping
correct posture of the body are conceraed.

Taking into consideration the above aspects, mass studies on the posture
and condition of physical development of children and youth have been carrvied
oat in Poland for several years. These investigations are the basis for slimi-
nating factors negatively influencing the posture and for introducing rhose
developing it correctly and maintaining the proper physical conditizn of
young organisms.

In the years 1974—78 the Department of Rehabilitation, Academy ot Phy-
sical Education in Puznan, ran the research on the posture of childras and
youth in numerous schools in the region Wielkopolska [Western Poland). There
were 1209 children examined — the pupils of: a) nursey schools, b} primary
schools (for children of the age of 10 and clder] and in secondary scivmls.

Two types of primary and secondary schools were investigated: schools “}
which pupiis had 2 hours of physical training a week (2> 45 min.) -- 938
children; and schoouls where there were 6 hours of physical training a weeX
(8 >} 45 min.] and, additionally, activities in school sporting clubs (273
children). In 1974 the so called "sporting classes® were introduced in pritiary
schools (for children of the age of 10 and older) and in secondary schouls. Til’-l'se
were forms with extended programane of physical training for pupils dispiaving
suome skills in sport and physical training. The number of children examing
in the two types of schools, with respect to age and sex, is presented I
Tables 1 and 2. ¢

Assessing posture of the body we took as the basis the so called "tahie‘ “;‘
posture defects” by Dega. In this method deviations In positioning and 5_1“‘5
ture of the head, shoulders, chest, shoulder blades, pelvis and lower lllmh'
as well as behavior of anteroposterior curvatures of the spine are determinet
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yje 1. Children from schoofs with usual pnumber of physical training classes
X45 min. a week)

Age aroups
gex 4—5 | 6—7 | 8—9 10 |11—12 14 15 16 Total
yedurs years Years years years years Years years

— |

girls 36 34 74 01 108 35 32 25 483
p—

Boys 34 36 58 109 93 o6 29 26 453
—— I - — 1

Total 70 70 132 200 159 153 1 Bl | 51 936

| i | |

—

fable 2. Children from schools with extended programme of physical training (6 3¢ 43
min. a week}

|[ Age groups
Sex [ 10 1214 15 17 Total
| years years vears YEHTS
[ 1 |
Girls iz : 69 14 30 I 125
— | | | _
! |
Boys 28 | 72 ' 18 30 148
o
Total 40 41 f 32 60 273

Classification of posture defects was done on the basis of the division made by
Wiles who differentiated 4 types of posture defects depends on the forward
e of the pelvis and the antero-posterior curvatures, narely: concavo-convey
ck, rock-back, fiat back, and round back. Table 3 presents number of children
With pPosture defects in schools with little amount of physical training.
wti;intion Is drawn to the remarkably greater uumber of children
1?q’holi'osture defects in schools with little amount of physical training —
hﬂnd’ these are mainly children under the age of 10 (21 %). On the other
% In children attending the “sporting classes“ posture delects were rare
ﬂbs:my 4,1 %, and in none of the pupils at the age of 10 such defects were
Tved. It is worth mentioning that this group of 10-year old children had
spnmming courses during the physical training hours and in the scheool
ing clubs,
Pﬂc]?b;e 4 shows types of posture defects — the comcavo-convex back and
ack were observed most frequently.
T Ting eéxamination also weight, height and lung capacity were measured.
te;ne«':ln \_ralues of weight and height were compared to the same para-
~ '8 studied in 1947 by Godycki and in 1957 by Gorny. In all age groups
girls as well as in boys — the mean values of height of the children
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Table 3. Numerical values of children with posture defects

Age a5 |6~—7 | 80 | 10 -1z |1
Classes n|%in| 2y n é a 2 n 3 wo T
I g 3 s i
_ ]
Normal 76: § ?Ulll 132 14 200 42 159 | 35 153 i: 25
Sporting —_ —% - — - — 40 0 l 32 3 49 1 i
Age i5 16 17 Total )
| -
Classes In 2 n S n 2 n 2 PN
. ‘; :.a.; 95 Hd—Jl IR W :
| = o = - |
—— | R
| :
Normal 61 | 11 51 ' 12 —_ 236 | 159 T
_ 1| | ——
! _
Sporting 32 } 2 — i - 60 M} ‘ 213 9 ‘ i1 i
Table 4. Types of posture defects
Kinds of posture
defects Number
Concavo—convex—hack 72
Rock—back 60
Round—back 27
Flat—Dback 9
Total 165

examined in the years 1974—78 were higher; this refers mainly to the chitdre?
over the age of 12 who are now clearly taller.

Lung capacity was compared to due value calculated according & ‘hﬁ
formula by Lyons, Tanner and Picco. It can be easily noticed that chijdre
attending the sporting classes have remarkably greater lung capacity.

Conclusions o

1. Research on hody posture of children and youth attending primafv a

secondary schools showed high percentage of posture defects — 17 %.
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 children attending the sporting classes, with greater amount of physical
ing, have good posiure: in this group posture defects were observed oniy
1 % of pupils.

Mean values of height in children examined in the years 1974—73 are
.per than in those examined in 1947 and 1957, '
g, It is recommended — on the basis ol the achieved resulis — that the
per of physical training lessons be greaier in all types of schools (4 Lours
week); and also swimming should be introduced in the programme of piy-
geal training in all classes and schools.

PREHEAD VYSKYTU SKOLIOZ V SSR
M. STENO

DeplstdZ a dispenzarizacia deti so skoliozou je zdkladom lie¢ebného vispechu,
primdrna evidencia skolidz v jednotlivgych OUNZ je nutnd, nembZeme viak zu-
staf iba pri nej.

Na drovni OUNZ sa méZe zvladnut iba lietha Fahkych skolioz do 15 a% 20
stupfiov, KaZda faZSia progredujica skolidza sa musi poukazat na vyssie zdra-
votnicke zarladenie. Preto od minulého roku pracujeme na zriadeni poradni
pre skoli6zy na kaZdom KUNZ.

Zaroveil bolo potrebné zriadif centrdlnu evidenciu skolidz z celej SSR. Po
dohovore hlavného odbornika pre ortopédiu MZ SSR spolu s pracovnikmi Mi-
Risterstva zdravotnictva zriadili sme centrdlnu evidenciu pre skolidzy na Oe-
topedickej klinike v Bratislave.

Otelom povinného hldsenia skoli6z je nadobudnat prehlad o vyskyte tejto
cthoroby v celej populdcii $SR a podla toho zabezpetit predpoklady k vZasnej
komplexnej lie¢be. Vzhladom na terajSiu siet ortopédov je nuiné, aby do

ejto prdace boli zapojenl najmi dorastovi, resp. detski lek&ri a rehabilitaéni
Pracovnici.

5.388: 100%

ey C— 1 seotv
€ 1 Celkovy potet skolibz v 32 okresach SSR.
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Pred dva a pol rokom sme zriadili poradiiu pre skolidzy na Ul‘topedick .
klinike v PBratislave, ktorej prdcou sa budeme zaoberat v inej prednaik,

Za jeden rok od zriadenia centralnej evidencie pre skolidzy v SSR sy
mohli dosiahnu{ stopercentiny prehlad o vyskyte tejto choroby na SlovﬂnSku\
nadobudli sme v3ak aspoii hruby prehlad o poéte postihnut¢ch deti, ako "'idimé
na nasledujdcich grafoch a tabulkach.

Na grafe 1 vidime, Ze v 32 okresoch SSR je evidovanych a liefenyci, 538y
deti, z toho 1738 chlapcov (32,26 %) a 3650 diev&at (67,74 %).

7 grafu 2 {a, b) vidime, Ze najviac evidovanych deti je vo veku 12, 13 u
& 15 rokov.

t EVIDOVANI CHLAPCI PODLA VEKU

¥

o g 1 103 101

57

1L

Graf £. 2a Rozdelenie chlapcov so skolidzou podla veku,

B¥EELrENy
B

3%
18
’ .
I H|—| [ LI N
w0 R AT wn

1
wn R WS R BT TS

88
X

,ﬁ, EVIDOVANE DIEVCATA
PODLA VEKU

g FEESEE
ki

157 180

§EZ82EE
18
2

BE8855382

ﬂﬂﬁﬁﬁélo .

!.—.-—‘
T35 VN0 ThE) YR T2 TeA TGS T ST VA TS YO WY 99T WTD Wou T R TT PR

Graf & 2b Rozdelenie dievéat so skolibzou podla veku.
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tka 1. Vyskyt skolidz v jednotlivich okresoch SSR

Zaaipadosla_‘.rensk? Stredoslovensky V¢chodoslovensky
5 kraj Kraj leraj
?r;;lslava I | 24 | B. Bystrica | 101 | Humenne | 339
G tred: ¢ Coi
p. streda a7 adca |37 Kodice m. 302
galanta 151 | Ludenec 304 | Kosice v. 21§
Komarno 169 Martin 408 Bardejov 199
" . .
Lavice 204 P. Bystrica 76 Michalovece 95
| """ " .
Nitra 212 Prievidza 138 Poprad 241
| T
N. Z&mKy 151 R. Sabota 125 Presov 216
genica 113 | V. Krti 57 | RoZiava 167
-!"'"-'_'—_ .
TopolEany 134 Zvolen 35 Sp. Nova Ves 198
""" _ _—
Trentin 50 St. Luboviia 64
"""
Svidnik 114
e
Trebigay 507
| i Vroawoy 85
— |
Spolu: 1282 1329 2777
Tabulka 2. V¥skyt skoliéz vo Vychodoslovenskom kraji
w |
S| =
a4}
. o E u g - z _
= =] g o 2 L= g g 2 = E = E =
g | @] 83 |21 2( 3l 2|21 3{z|=2(32|%5 =
sl | e =] 2 ) Sl ElEl&lwlalal s S
L 1154 |298 | 159 |183 64 | 217 1184 | 133 |171 47 | 83 [298 | 63 | 2067 | 74,4 %
W 4| 36| 8| 25] 17|56] 20| 30} 26| 6| 25{180| 20| 559 ;20,2 %
-“-""'——-_ ——————— J—
W) 5| 7]aa| 3| 3. 8] 3| 4 | 1| 10 l 12 39] 2| 140 8.4%
el
2
§. 189 1339 (302 | 216 | 84 281 |218 |157 | 198 | 63 |119 |497 | #5 | 2768 | 100 %
"--..._________

2 taburky 1 vidime, Ze priemerny pofet skolioz v jednotlivyeh okresuch
I EOhYbuje od 150 do 300. Tieto &isla sa relativiie a svedéia o svedomitosti
€ ortopédov v jednotlivych okresoch.
ci'ﬁ‘ledkom dobrej spoluprace ortopédov, dorastovych lekarov a rehabiliial-
v bracovnikov bol vo Vychodoslovenskom kraji spolotny seminér, venu-
"fan tejto problematike. Podrobne sa tu hodnotil skrining, vykonany v celom
- Z tabufky 2 vidime, e na 1. mieste sd prvostupiiové skolidzy, na 2.
Este drukostupiiové a trefostupfiovych je iba 6,4 % z celkového poditu 2766,
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HPM3IHAKM [IPOTPECCHMPOBAHMA CKOHNMO3A
11X POJIb B NTPOTHOSUMPOBAHMM ET0O TEYEHM#

MOBIIOBHMY M. A,

CaMblil TPYRHBIA BOIPOC B AMATHOCTHMKE CKOJMO3a — DEIMMTE K iy,
BUAY €0 ClefyeT OTHEeCTH: NMPOrPECCHPYIOIEMY MM HENPOTPCCCHPY [y
OT 270r0 3aBMCHT GPOrHe3 3a00MeBAHMA K Xaparrep AeveHMA Oy,
Miorga crRONMMO3 NMPOTPECCHPYST HACTOABKO OBICTPO, YTO TEUCHIE ¢ - L—{]m"_
HIMAET «370KAUECTBCHHBIfi» xapaxTtep. TIO3TOMY HACHOQ, HACKOIDE: gy
LAg Gproneda MMETh KIHIHEO-PEHTICHONOIHYCCKHE KPHTERMH AJIR
Hlid O OPOIrPeCCUpPOBaIHKKY CROINMO34,

OoHAKD IPEKAe 49€M HINArath KOHKPETHHIE NDMIHAKIL, YKA3BIBANK ¢ my

G

TIPOrPECCHPOBAHME CKONMO3A, HEOOXOIMMO TIPHMBECTIL HEKOTOPBIE T. .ot
VECHIIe M KMMHHMUSCKIIC TPEATNIOCBIIIKH.

YCTaHOBIEHO, UTO CKOJHO3 — 3T0 GonesHs pocta. C NPEeKpalleniie : o
CKEeNeTA MNNUOLCTAHABIMBASTCS MCTHMHHOE MPOCPECCHPOBaHME CKOMNOG :  V5(-

JMUEHIe AYTH HCEPDHMBICHMA MMO3BOHOUHNKA ¥ B3POCHEIX, YTO HAGT . 1210
NP BRIpasKeHHBIX hOpMAaxX CKONMO3a, NMPOMCXOAHMT 30 CUET BO3ZPALT: 1 i
pCCTDOﬁKH KOCTHOH TKAHM MO3BOHKOB M HETCHEPATHBHBIX, MEMECHCHT MU
MC3BOHKOBLIN JHMCKOB- TG, MMO-CYINECTBY, ACHMMCTDHUHIDC OCeqAHL . wE
JNCHHOTO MO3BOHOYHMKA.

He ocTaHaBAMEAICH HA TPAKTOBKE <HYCKOBOTO MEXAHM3IMa» CKOMie: . T.0
HA MEpPBOTPMUKMHE €T0 BOIHMKHOBEHMS, MBI YTBEPKAaeM (i1 370 /1 13D
HALUIMH pAHEE ONyDAMKOBAHHBIMM WCCACMOBAHMAMN M OyGmMramma-t. ip¥
ritx ZSTOPOEB), YTO B OCHOBE TEHE3A CKONMO32 JIEWMT ACHMMETHUUL poct
NO3BOHKOB B COUCTAHMN ¢ OGMEHHO-TOPMOHANBHBIMM M CTATHKO-[IH i1
KM HAPYIIEHWM MM,

HaMi Tarkoke noxasaiio (1963), uT0 I8 pasBATMS jmcractiiuy iR
W HAHOMATHYECKOrO MPOTPECCHPYIONIETO CKOMMO3a HEodxXogumO RS UL
tpex hakropos: I-gucnractudeckoro, IT-00MERHO-TOPMOHANBHOTO H nI-cTv
THRO-ZMHAMHYECKOr0, JIMIIb COUETAHHE BCEX TPEX (haKTOPOB MOXKCT 111 3BT
nporpeccHpyonyo dhopmy ckouosa (puc, 1).

FeHes CKOMMO03a TIPEACTABRAETCA CHEAYVIOLIMM oOpasos, B pez}'-iThT:‘“

RENICTBHMA JAHCITACTMHECKOTO, TO-EMAMMOMY, [EHETHUeCKoro, hakTopd p®
MICKOOMT COYeTAHHOE BIWAHME K HA POCTKOBHIE 3JIEMEHTHI nor_;lan{xﬁl"
1 HA CHCTEMY ODPTAHOB BHYTDEHHCH CEKpeImmu i oGMeHa, M Ha MbILL‘ICli:m'CBﬂ
30UHBI ANMAPAT. ;

MedbopManus 5Ke TO3BOHKA — 3TO PE3YIBTAT ACHMMETPHYHOTo pocT! erfﬁ
T. €. CTDYKTYDANbHOE MCKPHEJNEHHME MO3BOHOUHNKA «00A3aH0» CBOMM 1Ii>ﬂ*5*ql,_
HueM HAPYIMEHMH) DOCTKOBHIX 3JEMEHTOB NOSBOHKOB Ha ¢poHe, 4 T“q[::ei'

OpH COUYETAHHOM AeMCTBUY 0OMEeHHO-TODMOHANBHBIX M CTATHKG-HHAM!
KX HADYVILEHM,

o ﬂj'l-
OrMeyerno, uTO, YeM Goapliie ¥y pebeHKa BUCHNIacTHMYECKHX npoasicH
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l:

Frogressive

Slowly progressive
seolicnis

®

Functional survature

scolicsis

1 ~prsplastic factor

11 =Hormone-metabolic [actor

111 -Static-dynanic factor

Pre, 1. DAKTOPR, ONPeiefRoliHe PAIBMTHE CKONMO3A.

IBILA2NDIN KAHHMYCCKM H pPEHTTEHOMOTHUYECKH, B TOM UHGCHE KOXKHBIX LIipo-
et (B BMAC POANMBIX NATEH — nevus), TCM cKoAuo3 Hocur BGojec
borpeccpy oMMt XapaKkTep.
¥B ompejeneHuH NPOTHO3A CKOMMO3a MHOTHE ABTOPHEI IPUAANCT GomeuIoe
&oucHie BO3pacTy OOJBHOrO, B KOTOPOM DA3BUIOCh MCKDUBNCHME TI0-
foounnka. YeM pPAaHpUIE PASBMICA CKOMNO3, TEM OH HOCHT Bosce nporpec-
hpyomuit xapaxrep. ITySepraTHbN1 nepHoj B MPOTPECCHPOBAHMIT CKONMO3A
§uGonee omaced, TOCKOJBKY OH CBA3AH € OYDHEIM DOCTOM CKCNCTa M, Cac-
uaTennHO, 1P NPOrPECCUPYIOIIEM CKOMMO3E, €O SHAUMTCALHEIM yBEIHHe-
geM MCKPMBICHNA.
i CylliccTBeHHOe 3HAUCHME MMEET JNOKAMM3aMMua AYPH JHCKPUBICHMI
Poponounnxa u Qopma uCKpuBAeHMA. HUeM Bhlle pacrofaracred ayra
R KpiiBICHMA 03B0HO4YHUKA, TEM XYXKe NPOTHOS. CaMbIMH TSKEIBIMH B IIPOT-
DCTHYUECKOM OTHOLHEHMY ABISIOTCS BEPXHErpyAHoN (C BEPLUMHON H2 Tha——s)
B rpvasnoit (c sepumsoi Ha Th;—g) crommMos, a raufonee OIATONPUATHLIM
acrnuneil (¢ seprmHoil Ha Lo—a). S 0o0pasHB1 CKOJMMO3 (BEPLLUHA
Wynuoi kpubusHe Thy—g, OOSCHMUHBI — L1—23 MMEEeT CKAOHHOCTH K HPO-
fheccitpoBaHiigg, XOTS OH HOCHUT OOBIYHO KOMIEHCHPOBAHHBI XapaxTep.
FY ocnabmenupix  gereit ¢ MpusHaKamu  UHQAHTATM3MA # HAPYIUCHNEM
$0Mena BelecTs CKOMMO3 YacTo HOCUT MPOrPECccUpYIoIlee TCHEHHC.
' TpusefeHHHse BBIIE KIMAMUECKNE MPU3HAKM HECOMHEHHO MMEOT BAKHOC
HaueHie npu omeHKe OBUIE CHTYAnMM B DPELUCHMM BOMPOCa O Nporpeccu-
BAMMM CcKOJMO3a, OIHAKO, KOTAA OPTONENy NPUXOAMTCA pemaTh BOTIPOC
NpPOTHO3€ CKOMMO33a ¥ KOHKPETHOTO GOABHOTO, TO 9THMX NPU3HAKOB OKa-
BacTcs maneko HejocraroyHo, O MpOrpeccuposaHui CKOMHO3A 06O
AT NWIUb HA TOM OCHOBAHWM, UTO 33 NPEHLICCTBYOIMI TEPHOA MCKPHB-
SCHite mO3BOHOMHIKA YBENIMUMWIOCH ¥, CHCTOBATENBHO, MOXKHO OXIMAATH I1PO-
?eccmpoaanna €ro B fJampHeiilleM. A Kak ObTh NPH TEPBUUHOM OCMOTPE
YoabHOTO?
~ Baxuyio, a nmo CyIecTBY AaKe TAABHYW, PONb B IPOTHO3UPOBAHUM CKO-
Mosa npu nepsuuHOM ocMmoOTpe BompHOrO (Ha-pAAy € KIMHMHUCCKUMM TIDH-
3Hakamn) MMeloT HAHHBIE PEHITEHONOTHYECKOTO MCCAEROBAHUA.
Mpusuax Puccepa (puc. 2) — AMHAMUKA OCCHPUKALMN anopusos
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Puc. 2. IIpusnax Puccepa. I, II, 1II u IV
CTaAUN.

Puc. 3. TIpM3HAK NPOTPECCUPOBAHUSI CKO-

ano3a KoHa — pacimMpeHue MeXKIIOSBOH-
KOBOJM U[EJIX Ha BOTHYTOM CTOPOHE MCKPMB-
JIEHUA.

rpebHe NIOAB3JOIIHBIX KOCTE — CBURETENLCTBYET O CTEIECHM 3aBEpPIUCH-
HOCTM INpOLiecca OKOCTEHEHMI M DPOCTA CKEJETA. 3aBepHIeHME OCCUpUKaIN
anon3oB — OJIATOIPHUATHBIN IIPU3HAK IS IPOTHO3a CKOJIMO33. MHOTHMH
aBTOpaMM YKa3blBA€TCA, UTO B IEPBBII CTAAuM Npu3Haka Puccepa nporpec
CUpOBaHME CKOJIMO3a OTMEUAETCA B CpEeaHeM Ha 11—12° BO BTOpPOM CTaiMH
— Ha 9—10°% B TpeThel — Ha 7—8°.

Hecomuenno npusHaxk Puccepa umeer 0oJbIIOE 3HAUEHME B IIPOTHO3MPO-
BaHMM CKOJKO3a Y IOADOCTKOB, B HEPMOJ 3aBEPIIEHUsA pocTa ckejera. OH
YKaspIBaeT, Mpapja, JWIlb Ha 3aMEAICHME MM NPEKpallleHuE IIPOrpeccHpo-
BaHMS CKOJM03a.

OxHako npM peElLIeHuy BOIPOCA O TMPOTHO3e CKOMMO3a B Gonee payneM
BO3pacTe, N0 MOABICHUS occudukanui anodu3oB rpeGHer MmoxB3J0IlHbIX
KOCTEH, HY>KHBI JIDYTUE TIPOTHOCTUUECKUE TPUSHAKMA.

IIpusunax nporpeccuposanus Kouna (puc. 3) — pacuuipe
HME MEXKIIO3BOHKOBOM IIENM HA BOTHYTON CTOPOHE AYTM MCKPHUBIIEHUS 110380
HOUHNKA (IIpM HENPOTPECCUPYIONIEM CKOJMO3€ 3[E€Ch OTMEUAETCH CysKCHUC
Hienn). DTO IPU3HAK, KAK MBI CUMTAEM, MOXKET ObITh 00OOCHOBAH BBIABUHYTOH
HaAMM KOHIEMIMEN 3aKOHOMEPHOCTY ACHMMETDHMYHOIO POCTA MO3BOHKOB 11PH
CKONHKO3E.

[Ipusnak mporpeccuposanud MosBmosBuua (puc. 4)
OTHOCKUTEIBHBIN OCTEOIIOPO3 TEJN IO3BOHKOB Ha BBIIYKION CTOPOHE ayri
UCKDPUBJICHUA II03BOHOYHMKA IO CPABHCHMIO C BOTHYTOI cropoHoin. 27107
Ipu3HaK 00yciaoBaeH (o0jiee UHTEHCUMBHLIM 110 CPABHEHMIO ¢ BOTHYTOH CT07
POHOM DOCTOM TeN IIO3BOHKOB Ha BBIIYKION CTOpPOHE, UTO peHTreHonornt
YECKM IIPOSBJIACTCS OCTEOHNOPO30M.

—
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Puc. 4. TIpM3HAK TNPOTrPECCUPOBAHNA (KO-
nano3a MOBLUOBMYA —  OTHOCHUTEJIBHBIN
OCTCONOPO3 TEJI ITO3BOHKOB HA BBIIYKJIOH
CTOPOHE AYTUM MCKPUBJICHUA HO3BOHOUHUKA.

a 0

T'pyaHeli 6ypHO NPOrpeccUpyOMil CKOJIHO3,
e Ka B BO3pacte 10 jer; O-pparMent M3 Ayrd MCKPHBICHHMS ITO3BOHOUHMKA (OTHOCH-
MHEri7 OCTEONOPO3 HA BHIYKJION CTOPOHE); B-uyepes 2 roia.



B cayuasx OypHOTO MNPOIPECCMPOBAHMS CKOJNMO3a OTMEUACTCA Dy
OCTCOTIOPO3 TEJ MO3BOHKOB HA BBUIYKION CTOPOHE AU MCKDHMBICHIY, .
YEeM BEPTMKAJNBHO HANPABICHHBIE KOCTHBIE OANKM 3[€Ch HACTOJBKO 110y
PACIOJIOKEHBI, UTO CO37A€TCAd KapTHMHA pacCIauBaHug Ty0dYaTtol Koci
3BoHKa (puc. 5).

IIpuBeicHHBIT PEHTICHOIOTUUECKUY TPU3HAK SIBISIETCS J{OCTOBEPHDIY;
TEpUEM NS CYXKIEHMS O TNPOTPECCHMPOBAHMM CKOJMMO3a HA  OCHy
UCXOJHOW DEHTTrE€HOTPAMMBIL

[IpusHaK «aKTUBHOCTHU» NONYNO3BOHKA MOBIIO: .,
(puc. 6) Hamuume GOKOBOTO M30JIMPOBAHHOTO TIONYIO3BOHKA (B 9TOM (.
OH MMCET [BE SHM(MU3APHBIE POCTKOBBIC MIACTUHKU) — <«AKTUBHOTO»
IIO3BOHKA B IIPOTHBOIIOJOIKHOCTD OJIOKMPOBAHHOMY C COCEJIHUM II031:
«HEAKTUBHOMY»> IOJNYIO3BOHKY. <«AKTUBHBIN» TOJYIIO3BOHOK 0O0YCIOmn:
SoJice MHTEHCUBHBIA POCT TMO3BOHOUHMKA HA BBINYKION CTOPOHE M lijp
cupeBanne ckoauosa (puc. 7).

Bmecre ¢ TeM, MBI HE CKJIGHHBI CUMTATb, UTO MPOrPECCHPOBAHMUE B o
HOTO CKOJNMO3a IIpH HANMYUN <«AKTMBHOTO» IIOJYIO3BOHKA CBI3ATG irpy,
¢ KOMMUCCTBEHBIM COOTHOIIEHMEM 3SMM(MU3APHBIX DOCTKOBBIX ILIACTII ¢ yy
00eMX CTCPOHAX MO3BOHOUHMKA. [IpOTPECCUPOBAHNME TAKOTO BPOYK ' iinrg
CKOJMO3a HEJIB3S DPACCMATPUBATE TONABKO KAK JOKAJNBHBIL IIPOIECT, I1:ioy.
HEHHO OH ¢BA3aH ¢ Gojiee CNOMKHLIMK HADVIIEHMSIMM, KOTOPHIC COULT 0yog
¢ HaJIMUKMEM MIOJIYIIO3BOHKA.

Ha paHHMX CTAQMIX <AKTMBHEIN» IOMYIIO3BOHOK OT «HCAKTMBHOT(»
TCHOJOTHUECKY OTJAMYUACTCS 10 BBICOTE MESKIIO3BOHKOBOM IMENN: «AKTII
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Puc. 6. TIpuM3HAaK <«aKTUBHOCTH» IOAYIIO-
3BOHKA 1O MOBIIOBMYY — HAJIMUUE «AKTUB-
HOrO» IOJYIMO3BOHKA IIPM  BPOXKJACHHOM
CKOJIMO3€ YKA3bIBAET HA NPOTPECCUPYIOTIIN
XapaxkTep CKOJIMUO3A.

a

. - . KE
Puc. 7. BpPOXICHHBUI NpPOTPECCUPYIONIMIT a- JAEBOYKa B BO3pacte 1 roga; 0- Ol ~
OKOJMO3. «AKTUBHBIN» MIOJIYIIO3BOHOK B 6 JET.
Thy—i4
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JIyTI03BOHOK OT COCEJHMX IIO3BOHKOB OTAENCH MCKIIO3BOHKOBBIMM LIEJIA-
L "0/MHAKOBOTT BBHICOTH, a <HEAKTMBHBIN» HEOJVHAKOBBIMM, — B 0012CTH
k01l 1HEeJMM POCTKOBbIE SunpU3apHbie IIACTMHKM HE DPA3BUTH, 1M 37]€Ch
biaJIpHENIIIEM HACTYIAeT CMHOCTO3 C COCEAHMM IIO3BOHKOM {puc. 8). Mop-
hIOTMUECKOE M3YUEHME MPENapaToB CKOAMOTHYECKOTO IO3BOHOUYHMUKA IOX-
epFKAET BRIJBUHYTOEC BBIIIE IIOJMOKEHUE.

IB kauecTBe MpUMEpa NPUBOJMM IIpPENapaT BPOKJEHHOTO JEBOCTOPOHHETO
fyo-mosicHuHOTO cKOoMMo3a IV cremexu jieBoUKM 13 JeT {puc. 9) a-peHTre-
brpaMMa BCCIO IIO3BOHOUHUKA; 6-pEHTICHOrPaMMa dpparmesTa Zyri UCKPUB-
fr11% DO3BOHOUHMKA, BKTIOUAlouiero XI rpyaHont 6a00KOBUHBIA TO3BOHOK,
kCTOAITIIUI M3 «AKTMBHOTO» TIPABOTO MONYNO3BOHKA ¥ «HEAKTUMBHOIO» JiCBOTO
bIIYII03BOHKA (BEPXHSAA MEXIIO3BOHKOBAs INEIb Cy’KeHa); r-Ha THULTOTpaMme
obnactu Thyy—q1 Ha BOTHYTOHM CTOPOHE POCTKOBBIE XPAIUCBBIC o u-
hoHBIC [UIACTMHKM MCTOHUCHBI, 30HA DOCTA JE30PTAHM30BAHA; [-HA BBINYK-
foii CTOPOHE KOJIOHYATOC CTPOEHNE DOCTKOBOTO XPAIIA COXPAHEHO — 30HA
pcTa AKTMBHA.

 GYyHKIMOHANBHBY KOMIOHEHT (MOOMIBHOCTSH) MO3BO-
l0 U H LKA JMMCET CyIECTBEHHOC 3HAUEHME B IIPOTHO3UPOBAHIMM CKOIN033
hk B mEpHOJ pOCTA CKENEeTa, TaK ¥ IOCHe €ero MPEeKpaleHus, MOCKOJIbKY
FaTIKO-TMHAMMUECKIE HADYIIECHUS ABJISIOTCS OJHMM 13 BAKHBIX dhraxkTopoB
L rerese ckomnosza. Ornenka (QYHKIMOHANLHOTO KOMIIOHTHTA OCYIIECTBIACTCA
fyren cpaBHEHHMs POCTa GOJNBHOTO I PEHTICHOTPAMM MO3BOHOUHMKA B IHOJO-
“' eHII CTOS U JIEKA.

Puc. 8. «HeaxtuBHBIE> TIONYN03BOHKM Thy—g 1 L;—5; ¥ XHe-
BOouky 10 ner. TIporpeccupoBaHMs CKOJMO33 HET.
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Puc. 9. BpOXIEHHBIN IPYAO-NOSCHUIHBLI CKOIMO3 y NEBOYKM 13 JET. a-pDEHTTEHOI
upenapaTta BCETO HO3BOHOYHMKA; 6-(pparmMent AYTYM UCKPUBIEHUS C éaﬁoqua o
SBOHKOMN(Ha BOTHYTOM CTOPOHE <«HEAKTMBHBIII» ITONIYIIO3BOHOK, HA BBITIYK o

B-BEDXHMI MEXXIIO3BOHKOBBIT JIMCK 6a60YKOBUIHOT O no330uxa,’ VBCJIIMYEHUE X 3,5; 1'«1’<>1Hv;
Tas CTOPOHA, MC30PTaHM3AUMUA  XPSAILEBOI DOCTKOBOM  IUJTACTMHKM YBCJI;/IHCIHI'TC 1x7
A-BBUIYKJIAS CTODOHA, KOJOHYATOE CTPOCHIUE XPSIa COXPAHEHO. ’ Y

pamMma
N TIo-
JIOM «AKTIIBHL»)

. I/,I[[Jm OTIPEACACHMA MOGMIBHOCTH MO3BOHOuUHMKA A. M. Kazpmum npe,1Io-
qaelsz[ y}I/(I) H cl;loi (I)(cg‘aB(;I '(1; ;}E 1\1:1[ AIbHOCTHM -— OTHOCUTETBHYIO BENMUMHY, I10JY-
YTJIOB JMICKPUBJICHMSI IO3BOHOYHMKA Ha IIpSMbIX
DCHTTCHOTDAMMAX, CACTAHHBIX B IIONOXKEHUM GONBHOTO CTOS 1 JIexKa Wnjacxc
CTaﬁMJII:HOC'I‘VM, PaBHBIT 1, COOTBETCTBYET MaKCUMATHHON CTa6MHbH6CTI; xo-
AMOTIYCCKON KPUBU3HBL, B TO JKE€ BPEMS MHAEKC, GIM3KMIT K O yKa3piBact Ha
BBID2>KCHHBIN (DYHKUMOHANBHBI KOMIOHEHT, ’ o
DYHKIVOHANBHBI  KOMIIOHEHT HAXOOUTCSA B HPSIMOM  3aBUCUMOCTY OT
COCTOAHUS  CBA30YHO-MBIIIEYHOTO alliapata TyJIOBUIIA. Ilpu mobunpnoM
CKOJNIMOTUUECKOM HO3BOHOUHUKE B CUJIY NOCTOSHHOTO aCUMMETPUYHOTO I'Da-
BUTALMOHHOTO BOSJEMCTBMS HA 30HBI POCTA ITO3BOHKOB yeyrybnsgercs geop-
BM:;IHM KI/IX; 4 1I0CJIe NPEKPAIIEHMsS. POCTA CKENETA 3T BO3LENCTBUA TAKKE
YT K KIMHOBUAHOW AepOPMaNuyM TeJd MO3BOHKOB BCIEACTBUE ACHMMCT-
DUUHON HCPECTPOMKM KOCTHON TKAHU TO3BOHKOB. TaKiM o0pasom, QyiK-
IVMOHANLHBIN KOMIIOHEHT CKOJIMO3A HEPEXOJUT B CTPYKTYDATBHBIT — ’MCKD”H’
JICHNME MMO3BOHOYHUKA CTAHOBUTCS CTabMILHBIM B Gonee BBIDAYKEHHOU ¢TeneH!l
IlosToMy mpym BHIpaKEHHOM (hYHKIIOHATBHOM KOMIIOHEHTE CKOJIM03a (Y~
MECTBYIOT MPAMBIC MOKA3aHUA K OJICPATUBHOIL CTabMAN3aUMKM TO3BOHOUHIK
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VERLAUF UND PROGNOSE DER LUMBALSKOLIOSE
J. HEINE, H. H. MATTHIASS

icht nur Aetiologie und Schweregrad einer Skoliose bestimmen die Progno-
k dieser Erkrankung, von besonderer Bedeutung erscheint auch die Lokalisa-

der Wirbelsdulenverkriimmung. Es hat sich in den letzten Jahren heraus-
tellt, da® die Lumbalskoliosen innerhalb der Skoliosen eine Sonderstellung
mpehmen. Die Bedeutung der Lumbalskoliosen liegt darin, daB sie noch
futlich stirkere Beschwerden verursachen als Thoracalskoliosen. So kann
“ picht iiberraschen, daB das wissenschaftliche Interesse an der Lumbal-
gholiose in letzter Zeit deutlich gestiegen ist.

:pie Lumbalskoliose hat klinisch ein charakteristisches Erscheinungsbild
[Abb. 1). In der Regel verursacht sie eine deutliche Prominenz der konkav-
seftigen Hiifte. Gleichzeitig ist das konvexseitige Taillendreieck abgeflacht oder
aufgehoben, wiahrend das konkavseitige Taillendreieck vertieft ist. Durch die
Rotation der Lendenwirbel-kérper und durch die iiber den Querfortsatzen gele-
gene Muskulatur wird eine mehr oder weniger auffdllige Lendenwulstbildung
bedingt (Abb. 2}.

Durch eine ambulante Untersuchung von 157 Patienten mit Lumbalskoliose
hatten wir die Gelegenheit, unsere Kenntnis tiber die Klinik und Prognose
dieser Erkrankung zu erweitern. Uber einen Teil der Untersuchungsergebnisse
soll an dieser Stelle berichtet werden.

Nur 34 der Erkrankten, das entspricht 21,7 %, gaben an, keinerlei Beschwer-
den durch die Lumbalskoliose zu haben. 120 konnten genaue Angaben dariiber
machen, wann sie erstmals Beschwerden hatten. Das Ergebniss ist erstaunlich.
Eine grofe Zahl der Patienien hatte bereits zwischen dem 10. und 20. Lebens-
jahr Schmerzen, darunter 36 schon vor dem 15. Lebensjahr. So ist es nicht
verwunderlich, daf das Durchschnittsalter bei Erstbeschwerden bei 16,5 Jahren
liegt. Es waren iiberhaupt nur 45 der Erkrankten, bei denen erste Schmerzen
lach dem 20. Lebensjahr auftraten.

Der Prozentsatz der Patienten mit Lumbalskoliose, die {iber Riickenbeschwer-
den zy klagen haben, liegt ganz eindeutig iiber dem mit Skoliosen anderer
IA)kalis,:-xtion. Zei einem Vergleich mit den Krankenblattaufzeichnungen zeigt
Sich, daB nur 28 % der Patienten mit Thoracalskoliosen, 31 % Patienten mit
Thoracolumbalskoliosen und 21 % der Patienten mit doppelbogigen Skoliosen
Ncht villig beschwerdefrei sind.

Das Alter der 157 Patienten lag zwischen 10 und 76 Jahren bei einem Durch-
Sthnitt von 26,4 Jahren. 116 der Patienten waren bei der Nachuntersuchung
WWischen 10 und 30 Jahre alt. Eine Aufschliisselung der beschwerdeireien Pa-
lenten zeigt, daB es sich durchweg um sehr junge Patienten handelt und daB

bel‘haupt nur 2 Patientinnen &lter als 20 Jahre waren.

Bei einer Betrachtung des Skoliosenwinkels der untersuchten Patienten fallt

S Auge, daf die groBe Mehrzahl von ihnen nur eine Lumbalskoliose zwischen
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Abb. 1. Eine 28-jdhrige Patientin
mit einer linkskonvexen Lumbal-
skoliose.

Abb. 2. Die typische Lendenwulstbildung bei ciner
16-jdhrigen Patientin mit einer rechtskonvexen
Lumbalskoliose.

3 und 40 Grad hat. Nur bei 42 der Erkrankten lag der Krimmungswinke! tiber
40 Grad, im Durchschnitt betrug er 31,8 Grad.

Betrachtet man nun wiederum nur die Kriimmungswinkel der beschwerde-
freien Patienten, so muf man feststellen, daB si keineswegs nur an sehr
leichten Skoliosen erkrankt sind. Vielmehr liegt ihr Kriimmungswinkel in
10 Féllen iiber 40 Grad. Unter diesen Umstdnden erscheint es nicht iiber-
raschend, daR Skoliosewinkel der beschwerdefreien Patienten mit 36,4 Grad
durchschnittlich iiber dem der Patienten mit Beschwerden mit 30,5 Grad liegt
Es ist also eindeutig festzustellen, da® eine Beziehung zwischen Bescliwerde:
bild und Auspragung der Skoliose nicht besteht.

Von 120 Patienten, die Angaben iiber die Stdrke ihrer Beschwerden maciiten
bezeichneten 50 ihre Schmerzen als stark bzw. sehr stark (Abb. 3}. Aui der
anderen Seite waren es 52 Patienten, die sie als miBig gering schildertel
Zwischen der Stirke der Schmerzen und dem Alter der Erkrankten bestelt
eine statistisch signifikante Korrelation. So liegt das Durschnittsalier €
Patienten, die iiber sehr starke Beschwerden zu klagen haben, bei 45,5 jahret
Die schmerztreien Patienten hingegen haben ein Durchschnittsalter von 15,
Jahren. Eine Korrelation zwischen der Stirke der Beschwerden und dem Skolo
sewinkel besteht wiederum nicht.

.Wir beobachteten den Verlauf von 123 Lumbalskoliosen, die wenigstens fur
einen Zeitraum von zwolf Monaten unbenhandelt beobachtet wurden.
der Beobachtung geht hervor, dafl es auch bei Lumbalskoliosen wihrend
praepubertdren Wachstumsschubes zu einer deutlichen Progredienz der K
mung kommt, daf aber die Progredienz nicht so stark ausgeprégt ist, wi€ st
dies beil den Thoracalskoliosen zu sein pflegt. Ferner ist ersichtlich, dab

des
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kh nach Wachstumsabsiu® noch zu einem zwar langsamen, aber doch steti-
jp Fortschreiten des Kriimmungswinkels kommt.

hies wird durch die folgende ~Abbildung verdeutlicht, aus der sich die
gredienz von 100 unbehandelten idiopathischen Lumbalskoliosen iiber 15
L. ergibt (Abb. 4). Wie auch bei Skoliosen anderer Lokalisation findet
ein deutliches Progredienzmaximum wihrend des praepubertdren Wach-
“mmsschubes. So weisen die 81 Madchen unseres Krankengutes die stédrkste
gogredienz ihrer Kriimmungen im 14. Lebensjahr mit 6,9 Grad auf. Auch nach
dochstumsabschlu® schreiten die Lumbalskoliosen stetig fort. Jenseits des 30.
apensjahres liegt die durschnittliche jahrliche Progredienz konstant Uber
1 Grad.

zur Erlauterung mochte ich diese Rontgenverlaufsserie vorstellen. Bei einer
1964 knapp 13-jéhrigen Patientin betrug der Kriimmungswinkel der rechtskon-
yexen Lumbalskoliose 26 Grad. (Abb. 5a). Innerhalb von zwei Jahren ver-
schlechterte sich die Kriitmmung auf 45 Grad (Abb.5). Innerhalb des folgenden
ahres kam es zu einem erheblichen Fortschreiten der Krimmung auf 59 Grad
(Abb. 5¢).

Die Patientin stellte sich erstmals im November 1976 mit einem Kriimmungs-
winkel von nunmehr 67 Grad bei uns vor. (Abb. 5d). Es wurde unverziiglich
gine hintere Spondylodese mit Einsetzen eines HARRINGTON-Stabes durch-
gefiihrt.

Ein charakteristischer rontgenologischer Befund bei Lumbalskoliosen ist das
Drehgleiten“. Es handelt sich hierbei um ein seitliches Abgleiten eines Wir-
belksrpers iiber den darunter liegenden, das gleichzeitig mit einer Rotation
verbunden ist. Die Tendenz zu einer Verdrehung der Wirbelkorper gegeneinan-
der ist am groBten in Hohe der Neutralwirbel, also der Obergdnge in die
craniale und caudale Gegenkriimmung. Hier sind die Wirbelkrper am starksten
gegeneinander geneigt, die Bandsscheibe erleidet hier die grofte mechanische
Beanspruchung. Kommt es schlieflich zur Degeneration, setzt der Drehgleiten-
prozef ein. Hiufig findet sich ein Dreghleiten nur im unteren Bereich der
Lendewirbelsdule, der abgleitende Wirbel ist dann maximal rotiert, wihrend
der darunterliegende keine oder nur eine minimale Rotation aufweist. Besteht

Korrelationsanalyse der SM
n= 154
]
n Alter Skoliose-
winkel
o 6 ${*Cobb)
I R
sehr stark F 45,5 42,8 6
Zeitweise n=100
8ehr stark 12 40,17 24,2 (g=81,4=19)
o
Bark 30 29,7 30,5
mi
gering 52 23,3 31,0 ]
Wechselng 18 34,1 29,7 i g i
Schmeratrei 3 15,2 36,4 i il LR LU ‘
— 5 70
Ab Jahre
de:). 3. Die Korrelationsanalyse Abb. 4. Die durchschnittliche jahrliche Progre-
Stdrke der Schmerzen. dienz von 100 unbehandelten idiopathischen
Lumbalskoliosen.
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Patientin im Alter von 12,10 Jahren.

Eine rechtskonvexe Lumbalskoliosen bei einer

Abb. 5a.

Abb. 5b. Im Alter von 14, 10 Jahren.

Abh.

11 [ahren,

von 15,

Im Alter

tim

5¢.

5

Abbh.

; Lumbalkriimmung, so verhalten sich die Rotationsverhdltnisse der Wirbel
Loekehrt.

ﬁsbesondere am Ubergang der Hauptkrimmung in die craniale Gegenkriim-
ajmg haben sich zur Abstlitzung ausgeprdgte knocherne Randzacken ent-

wickelt.

2

Abb. 6a. Beginn des Drehgleitens zwi- Abb. 6b. Innerhalb von 14 Jahren hat

schen L1 und L2 sowie zwischen L4 und sich das Drehgleiten erheblich verstdrkr.
L5.
Korrelationsanalyse des Drehgleitens {n = 155)
—
n Skoliosewinkel Alter
@ 4
Drehgleiten
Bereich Th 12/L 1 oder [ 5 52,8 48,4
dexr oberen|(L 1 / L 2
Lel'ldlenwir- Kei .
elsiule t:rll“ Drehglei- 1,54 31,1 25,7
Bel‘eich Drehgleiten
er ynte- | L 3/L 4 oder 13 53,6 50,2
Ten Len- L4/ L 5
deny i - ‘
r- k Dreh -
8lsdule tzin renater 142 298 2a

Abb. 7. Korrelationsanalyse des Drehgleitens.
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Die nichste Abbildung vermittelt einen Uberblick fiber die Korrelationsayy,
se des Drehgleitens, (Abb. 7). Aus der Zusammenstellung geht eindgutlg h"‘"\*ur
daB es die Patienten mit dem gréBeren Skoliosewinkel sind, bei dener ein
Drehgleiten vorliegt. So betrdgt der durch schnittliche Krl'.‘lmmuljlgswinl«:t-;i hej
den Erkrankten, die im oberen Bereich der Leudenwirbelsdule ein DrEh.eziemn
anfweisen, 52,8 Grad, bei jenen, die im unteren Berelch der Lendenwlrbe:same
ein Drehgleiten zeigen, 53,6 Grad. Hingegen llegt der Skollgsewinkei bei deg
iibrigen Patienten bei durchschnittlich etwa 30 Grad. Weiterhin kann man feg,
stellen, daR das Alter der Patienten mit Drehgleiten doppelt so hoch wie dag
Alter der Patienten ohne Drehgleiten ist.

Betrachtet man das Beschwerdebild der Patienten, so ist auffallig, dar g1,
Patienten, bei denen ein Drehgleiten nachgewiesen werden konnte, ung,
starken bis sehr starken Schmerzen zu leiden haben.

Eine zentrale Stellung im Rahmen der Lumbalskoliose nimmt die Spondy).
arthrose ein. Um Zusammenhinge zwischen spondylarthrotischen Ver&nderyy,.
gen, Beschwerdebild und klinischen Befund aufzeigen zu kdnnen, war eing
gradmaBige Einteilung der degenerativen Verdnderungen erforderlich. ECine
beginnende Verschmélerung der kleinen Wirbelgelenke mit geringer subilhon.
draler Sklerosierung bezeichneten wir beispielsweise als Grad 1. [Abb. &) 3g
einer deutlichen Ausziehung der Gelenkfacetten, hochgradigen spondyloiischen
Randzacken an Wirbelkérpergrund- und -deckplatten sprachen wir vom Grad [y,
{Abb. 9).

. "

Abb. 8 Eben beginnende degenerative
Verdnderungen (Grad 1].

A

Abb, 9. Hochgradige degenerative V*
derungen [Grad IV].

sie folgende Abbildung zeigt dle Korrelationsanalyse dieser degenerativen
anderungen (Abb. 10), Auf den ersten Blick fillt die starke Altersabhin-
eit der spondylarthrotischen Ver#nderungen auf. Wahrend die Patienten
n Rontgenaufnahmen noch keinerlei degenerative Verdnderungen zeigen,
purchschnittsalter von nur 14,6 Jahren haben, liegt das Alter jener Patien-
y, bei denen réntgenologisch hachgradige Verdnderungen festzustellen sind,
58,5 Jahren. Die Korrelation zwischen Alter uwnd Ausprigung der spondyl-
otischen Verdnderungen ist statistisch hochsignifikant.

F rrelationsanalyse der degenerativen Verdnderungen (n = 155}

) n Alter Skoliose- Rotation des
& winkel @ Scheitelwirbels

—

grad O (keinerlei Ver-

snderungen) 14 14,6 17,5 1,5

Grad 1 (leichte Ver-

anderungen) 104 20,4 31,7 2,1

grad 2 (starke Ver-

snderungen) 20 41,4 38,8 2,4

Grad 3 (ausgeprigte

Veranderungen) 1 4.7 31,9 2.4

6rad 4 (hochgradige

Veranderungen} 6 285 42,8 7

Abb. 10. Korrelationsanalyse der degenerativen Verdnderungen.,

Dagegen laft sich eine sichere Be- -,
dehung zwischen Skoliosewinkel und hS
Spondylarthrose nicht herstellen. Zwar
¥isen die Patienten ohne réntegeno-
Bische Verdnderungen mit durch-
Witlich 17,5 Grad eindeutig niedrigere
immungswinkel als alle Patienten
® Spondylarthrotischen Veranderun-
M aug,

'!;2
Abb. |
8en
Tetht
Kro

1. Ausgprégte degensrative Veranderun-
bei einem 72-jahrigen Mann mit einer
skonvexen Lumbalskoliose  mit  einem
Mungswinkel von 10 Grad.
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Aber die Skoliusen der letzteren zeigen ein uneinheitliches Verhalisy i
prifiter Sandardabweichung, 5o fanden sich ausgeprigte degenerative Very N
derungen auch bei recht alien Patienten mit relativ geringem Krﬁmmungwj,-lkel“
wie hier bei einem nahezu 72-jihrigen Mann mit einer rechiskonvexen Ll][m:.a||
skoliose mit einem Kriimmungswinkel von 10 Grad [Abb, 11]. ’

Hingegen besteht eine statistisch hochsignifikante Beziehung zwischien g,
Grad der Rotation des Scheitelwirbels der Lumbalkriimmung — beéstimmi Ragy
NASH und MOE — und der Ausprdgung der spondylarthrotischen Veréindemn‘
gen. Mit Zunahme der Rotation des Wirbels kornmt es zu einer Verstidrkung der
degenerativen Verdnderungen.

Betrachtet man wiederum das Beschwerdebild der Patienten, s0 ist ergjop,
tlich, daft insbesondere die Patienten mit fortgeschrittener Spondylarlhruse
unter ausgeprdgten Schmerzen zu leiden haben. Im Gegensatz dazu sind gj,
Beschwerden der Erkrankten mif sehr leichten degenerativen \a'er.’:’mclepungen
gering. Zwischen der Auspridgung der Spondylarthrose und der Stirke gg
Beschwerdebildes besteht eine statistich hochsignifikante Korrelation.

ANWENDUNG DER MOIRE’' TOPOGRAFIE
AUF DIE KYPHDSE

B. DRERUP*), M. HGRST

Die Moice' Tupugratie ist ein fotografisches Verfahren zur heriihrungslosen
Darstellung von dreidimensionalen Oberflichen in einem Bild (1). Die Aus
messung eines Molre” Topogramms ermdglicht die rdumliche Rekonstruktion
der erfaften Oberfiiche. Eine einfache visuelle Auswertung der Moire™ Streifen-
muster fithrt zu falschen Ergebaissen, da das Streifenmuster sich mit der
Auistellung des patienten dndert. jedes Topogramm mul dahen-ausgentwssen
werden,

Wir michten im folgenden am Beispiel der Kyphose beschreiben, wie ei
klinisch relevantes Maf aus dem Moire’ Tupogramm entnommen werden kanf

Der Kliniker erfaft eine Kyphose durch die Messung des Kyphosewlukels
suwohl auf der Hautoberfliche nach den Methoden von Debrunner [2). odef
Neugebauer (3) als auch Im Réntgenbild nach Cobb. Es liegt daher nahe, aueh
dem Moire’ Topogramm einen Kyphosewinkel zu entnehmen. )

fn Abb. 1 ist das Topogramm eines Patienten mit einer Kyphose gezeist
Der Neigungswinkel zwischen den beiden weiP markierten Stl'en::[»{enahscl:m’ltell1
S, und $; 1Bt sich in einfacher Weise aus dem Topogramm entnehmen: D3
die Moire’ Streifen weitgehend den Hohenlinien einer Landkarte entSprecheﬂ'
Fifit sich aus dem Abstand der Streifen die Neigung der dargestellten (DEF
fliche gegen eine Bezugsebene ({Gitterebene) bestimmen (4). Der ai de‘_
Korperoberfliche gemessene Kyphosewinkel ergibt sich aus der Differenv f_w"
beiden bei S; und $. gemessenen Neigungswinkel gegen die Vertikale.

*] Mt Unterstiitzung der Deutschen Forschungsgemeinschaft
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trecken Si1/2 werden die Stellen im Tupogramm mit den kleinsten Streifen-
(anden gewdhlt, die demzufolge die grifite Neigung gegen die Vertikale
en.
jese Festlegung der Mefistrecken gewiihrleistet, da® sie ohne vorherige
ckierung in jedem Topogramm gefunden werden kénnen. Die Mefistrecken
en zusammen mit den Wendepunkten der Riickenkontur. Der Kyphose-
kel ist damit der Winkel zwischen den Wendetangenten. Diese Mefivor-
ift ist genan die gleiche wie fiir den Cobb’schen Winkel, nur sind hierbei
wendepunkte durch die Neutralwirbel gegeben.
fwegen der unterschiedlichen Lénge der Dornforisatzspitzen und ihrer
hselnden Ausrichtung zu den Wirbelkorpern entsprechen sich die Wende-
Inkte der Wirbelkérperreihe und der Dornfortsatzreihe nicht notwendig. Da-
r ist auch keine exakte Ubereinstimmung dieser Winkel zu erwarten.

Es wurde bei 37 Patienten das im Stand aufgencmmene seitliche Réntgen-
pfid mit dem Topogramm verglichen, Ein Ergebnis zeigt Abb. 2: lings der
abszisse ist der Cobb’ sche Winkel aus dem Réntgenbild und langs der Ordinate
der Winkel der Wendetangenten an die Riickenkontur augetragen. Die Kor-
relation zwischen den heiden Winkeln ist relativ gut. Wollte man an Hand
dleser Korrelation eine Vorhersage des Cobb' schen Winkels aus dem Kyphuse-
winkel machen, so miiBie man mit einem Fehler von ca. 10° rechnen. Die
grofe Streubreite der Korrelation 148t sich auf verschiedene Ursachen zu-
rickfithren: ein prinzipieller anatomischer Grund wurde bereits gennant. Als

(LT

" oer °

LU L. . -

e LI

Winkel zvischen Wendetangenten

T
40 %D o0 [TL T LEe oe

Colbbwinkel

2::- .1' Diel Meﬁstreckgn 33y und 5S¢  Abb, 2. Korreiation zwischien Cobb — Winkel
I jc Zwei Moire’ Streifen mit mini-  f{in 90° Seitaufnahme] und Winkel zwischen
ﬂ&t:‘ffl Stretfenahstand  entsprechen  den Wendetangenten der Riickenkontur,
kong Wendenpunkte_n der Riicken-
Wr. Aus den Sireifenabstinden

Nen die Neigungswinkel der Ober-

H
W he gegen die Vertikale bestimmt
Crden,
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weitere Griinde sind die Ablesefehler etnschlieBlich der oft unsicheren Bestip,
mung des oberen Neutralwirbeis and der oberen BWS, die eher zu ‘”'ne‘
zu geringen Wert fiir den Cobb’ schen Winkel fihren, mit 5° in Betracjy
zielien. Ablesefehler im Moire’ Topogramm sind mit ca. 3° abzuschitzen.

Die Anzahl der uniersuchten Fille ist noch zu klein, als daf die gezeigie
reiatton als gesichert angesehen werden kdnnte. Sollte sich jedoch dieg
Korrelation in einem grioferen Kollektiv bestatigen, so ist in Zukunf b de
Kyphose eine Vielzahl von Rontgenanfnahmen, die zur DoKkumentation ung
verlaufskontrolle angefertig werden, durch das Moire’ Topogramm zu ersietzgy
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ELEKTROMYDGRAPHISCHE UNTERSUCHUNGEN
BEI DER KRANKENGYMNASTISCHEN BEHANDLUNG
VON PATIENTEN MIT SKOLIOSEN®

V. GUTH, D. STENZEL

Krankengymuastische Ubungen bei Patienten mit Skoliosen dienen croiens
der Rriftlgung und der Verbesserung der Dauerleistungsfahigkeit derj~nigen
Muskein, die die Fehlform der Wirbelsdule beeinflussen, zweitens der Ver
hesseruing des bei Skoliosepatienten gestdrten Haltungsgeliihls. Da hei {'her
legtingen zur optimalen krankengymnastichen Behandlung muskelmechanische
(Therlegungen wichtig sind, wurde die elektromyographische Aktivitit verslile-
dener Muskeln bei einer Anzahl unterschiedlicher Ubungen registrier. D®
hier mirgeteilien Untersuchungsergebnisse siammen aus verschiedenen INRLS
tiven, ¢ie Angaben fiber das Elektromycgramm beim Stehen und Gehen snwie
die Ergehbnisse bei isometrischen (Ubungen sind statistisch gesichelh
wiihrend die Ergebnisse bei Haltungsuntersuchuagen noch nicht abgeschla:;:;ejl
sind. Das Elektromyogramm wurde mit Oberflachenelektroden abgeleitei. 41
iirer den lumbalen Riickensireckern, in Hohe der Beckenkimme, iiber et
thorakalen Riickenstreckern, in Hoéhe des thorakalen Krijmmungsmaxim'-!ms
der Thorakalwirbelsdnle iiber dem Ansatz des Latissimus dorsi, {iber jeetus
abdominis und Obliquus abdominis aufgekiebt waren. Das Elektromyogram?”
wurde mit elnem 16 Kanaldirektschreiber aufgezeichnet und zur Mittedwert
hildung von einem Prozessrechner {ibernommen,

* Die Untersuchungen erfolgten mit Untersiiitzung der Deutschen Forschungsgcnmiﬂ’
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s wurden folgende Bewegungen bzw, Ubungen durchgefiihrt: Abb 1, Ma-
ale isometrische Anspannungen. Diese Bewegungen wurden streng in Sa-
taleben oder Frontalebe durchgefiibrt, um eine einfache Beziehung zwi-
2on den in diesen Ebenen angestrebten Korekturbewegungen und zem
Cictromyogramm zu erreichen. Bei Aufrichten aus Bauchlage wurde die stérke-
. piickenstreckeraktivildt auf der Konvexseite der Wirkelstiulenkriimmungen
gistriert, so daf man von diesen Ubungen aufer der allgemeinen Kriiftigung
ach eine korrigierende Wirkung erwarten kann. Abb. 2, Durch das Aufrichten
Korpers in Seitenlage wurde bestdtigt, dalk eine konvexseitige Aktivitats-
,fe[gerung im Elektromyogramm einer Korrekturwirkuag der Muskeln in Fron-
t’,jebene entspricht. Das gilt auch fiir die Ableltungen iiber den therakalen
Rﬁckenstreckem bet denen mit einer Beteiligung der zum Teil guerverlaufen-
den Schulterglrtelmuskeln zu rechnen ist.

" pei Rotation der Wirbelsdule in Léngsrichtung werden Schuliergirtelmusku-
1stur und oberfldchliche Rickenstrecker auf der Seite imnerviert zu der hin
die Bewegung erfolgt, gleichzeitig die schrigen Muskeln auf der Gegenseite.
wir nehmen an, da bei isometrischen Raotationsversuchen zur Konvexseiie
der Krilmmung hin die Schultergiirtelmuskllatur durch Zug an der Dornfort-
satzreihe im Sinne einer Derotation wirki. Gleichzeitig wirkt die hierbei erfol-
gende Anspannung der konvexseitigen Muskulatur korrigierend aui die seitliche
Verbiegung. Eine krankengymnastische Ubung, die diese Aktivititsverteilung
hervorbringt ist das Tiefkriechen mit Anheben des Beines auf der Gegenseite
der Thorakalkonvexitdt, [Abb. 3.) Bei dieser Ubung wird allerdings gleich-
geitig die konkavseitige Riickenstreckmuskulatur innecviert.

Abb. 1
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2. Ubungen bei denen eine Dauerleistung der Muskulatur hervorgerufen \\'U‘d'
Die Untersuchungen bestehen in der Aufnahme des Elekiromyograms et
Stehen, Gehen und Fahrradfahren. Beim Stehen und Gehen {berwiegt ghenls
die Aktivitit auf der jeweiligen Konvexseite der Wirbelsdulenkrimmung. (ADD-
4.) Dieser Seitenunterschied findet sich auch bei Korsett—Trdgern beim Gelet
im Korsett. Beim Fahrradfahren lied sich kein Seitenunterschied feststelle?

Die Rilckenstreckeraktivitit {im Stehen 1Bt sich erheblich steigern, wenn die
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jenten mit vorgehaltenen Armen ein Gewicht tragen. Dabel wird das Uber-
gen der Aktivi:dt der konvexseitigen Muskulatur besonders deutlich, so
g durch diese Ubung ein Daeurtraining méglich ist. Tatsdchlich zeigen die
yenten in einem entsprechenden Haltungstest nach Matthiah und Groene-
¢, daB die konvexseitige Rickenstreckmuskulatur eine bessere Haltungs-
ktion auiweist als die konkavseitige.

| -'3. Ubungen die der Haltungsschulung dienen. (Abb. 5.) Die Abbildung zeigl
ne Auswahl von UObungen, die zur Haltungsschulung bei Patienten mit Korsett
B gewandt werden [Gitze u. Keller). Hier sclite festgestellt werden, ob ein
ammenhang zwischen den Korrekturbewegungen und dem EleKiromyogram
swar untersuchten Muskeln bestand. Gleichzeitig mit dem Elektromyogramm wur-
zfl zur Dokumentation der Haltung Sterenmefiphotographien hergestellt. Diese
Umersuchungen sind zur Zeit noch nicht abgeschlossen. Das Elektromyogramm
geigt jedoch schon jetzt, daf wahrscheinlich kein Zusammenhang zwischen
ger Verteilung der Muskelaktivititen und dem angestrebten Ubungseifekt
pesteht. Da die Ubungen nicht dem Muskeltraining sondern der Schulung des
Haltungsgefiihls dienen, kénnen bei der Aufstellung eines Ubungsprogrammes
muskelmechanische Uberlegungen unberiicksichtigt bleiken. Es erscheint uns
jedoch nach den bisherigen Ergebnissen nicht sinnvoll, Ubungen die primér
der Haltungsschulung dienen mit isometrische Muskelkositraktionen zu kombi-
nferen, etwa in dem Sinne, dah eine einmal eingenommene Haltung durch
maximale Muskelkontraktion fixiert wird, da nicht vorrauszusagen ist, welche
Muskeln bei diesen Ubungen innerviert werden. Zur Kontrolle des Ubungs-
ablaufes haben sich bei uns die stereophotographischen Aufnahmen gut be-
wihrt. Sie konnen mit einfachen Mitteln durchgefiibrt werden und dienen dazu
den Patienten Fehlhaltungen bet Durchfithrung der Ubungen deutlich vor Augen
zu fdhren.

4. Bei Ubungen, die fir den Patienten schwer erlernbar sind, setzen wir das
sogenannte akustische Biofeedback ein, d.h., wir machen die glektromyo-
graphische Aktivitdt derjenigen Muskeln, die bhel diesen Ubungen besonders
angespannt werden sallen, fiir den Patienten @iber einen Lautsprecher horbar.
Der Patient lernt dabei oft innerhalb weniger Minuten schwierige {bungen
durchzufiihren, die er ohne dieses Hilfsmittel nicht erlent hatte. Abb. 5 zeigt
als Beispiel des ,,Aufrichten den Beckens in Riickenlage“ mit und ohne akusti-
schem Biofeedback. Die elektromyographischen Untersuchungen zeigen, dab
bei einfachen Obungen, die in Frontal- oder Sagiitalebene durchgefilhrt werden
ind die der Kraftigung der Muskulatur dienen die Aktivitdtsverteilung der
Muskulatur den einfachen mechanischen Vorstellungen entspricht. AuBerdem
Zlgen die Ubungen, daf bei symmetrischer Durchfiihrung die konvexseitige
Riickensireckmuskulatur im Sinne einer Korrekturwirkung stirker innerviert
Wird als die konkavseitige. Auch solche Tiitigkeiten oder Ubungen, die die
duerleistungsfahigkeit der Muskulatur fordern, wirken bel symmetrischer
Wrchfithrung verstirkt auf die Konvexseite. Die Haltungsfunktion der konvex-
Seftigen Muskulatur im Stehen ist besser als die Haltungsfunktion der konkav-
Seitigen Muskeln.

Fijr Ubungen die der Haltungsschulung dienen besteht kein eindeutiger Zu-
SEll'lll'llenhang zwischen der Aktivitdtsverteilung der einzelnen Muskeln und
®m erwiinschten Ubungseffekt. Da diese Ubungen nicht dem Muskeltraining
iel'len, scheint die Frage, welche Muskeln jeweils innerviert werden von

tergeordneter Bedeutung. Man sollte jedoch die reinen Haltungsiibungen
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Abh. 5
nicht mit isometrischen Ubungen kombinieren, da im Einzelfall nicht hekannt
ist, welche Muskeln angespannt werden.

Fiir die Erlernung schwieriger Haltungskorrekturen, wie das Aufricliten
Beckens, hat sich das akustische Biofeedback gut bewdhrt.

des
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SKOLIOZA A ZMENY DECHOVYCH FUNKCI
]J. VARMUZKOVA

]iz davne vznikla snaha uvést stupeii zakFiveni pdtefe, tedy anatomickou

hylku, ve vztahu k poruchdm funkci dychaciho systému. Proto s rozvojem

orekénich vekonfi na pétefi si zménéné dechové funkce zakonité vyZadaly
l¢senou pozornost a staly se tak jednim z rutinnich predoperafnich vySetfeni.

a nasem pracovisti vySetfujeme plicni funkce u viech nemocnych indikova-

fich a piipravovanych k operaci

¥ Nalezy nam pomahaji stanovit vychozi stav pfed zahdjenim léchy, zjistit

kzervy organismu pro plipad zédkonité restrikce plicnich funkci vznikié ope-

face a zajistlt adekvamni pFedoperacni pripravu.

5;;‘, Nag sledovany soubor 150 nemocnych s idiopatickou a viozenou hrudni sko-

Hozou jsme rozdelili do dvou skupin.

V prvé skuping da 60 stupit Cobb bylo testovano 50 nemocnycli s ihlem
gpkiiven? nd 31 do 60 stupiid.

LV t6to skupind jsme nezjistili Zddnou signifikantni korelac! mezi dhlem
ki¥iveni a zmanou funkci dychaciho systdmu. Ve skuping nad 60 stupiit dle
oba jsme .estovall 100 nemocnych s dhlem zakfiveni 62 — 120 stupdiii. V této
ping ji# existovala na hlading vyznammnosti 1% korelace mezi dlilem za-
fven! a vitdlni kapacitou, ktera v priuméru vykazovala 64,5 % ndleZité hodnoty

$ minimem 35 % a maximem 71,5 %. Stejnou zdvislost bylo moZno prokazat
hlading vvznamnostl 1 % i mez!{ Ghlem zakFiveni a dalSimi méFenymi hod-

jotami.

.P¥i testovdni rozdilu priméru pomoci T-testu jsme zjistili mezi skupinon do

stupiifi a nad 60 stupiift dle Cooba statisticky vy¥znampy rozdil na hiadine

Jfznamnosii 1% pro hodnoty vitdini kapacity, totdlni kapacity plic, funkéni
zidualn! kapacity a FEV v praceniech néleZitych hodnot.

. U viech nemocnych byla v klidu a po &tyFminutové standardizované Zateil
W/kg vahy provedena analyza Krevnich plynt a acidobazické rovaovaby,

¥¢ viech tiech piipadech pak soubginé sledovana tepova frekvence, méren

3ystolicky a diasiolicky tlak a hodnoceno EKG. Ve skuping do 60 stupid dle

Cobbs jsme opdt nezaznamenali Zadnou korelaci mezi Ghlem zakiiveni a méfe-
¥mi hodootami. Negativai korelace v3ak existovala na hlading vyznamnosti
% ve skuping druhé, nad 60 stupiid, a to mezi Ghlem zakfiveni a parcialnim

tlakem kysliku. Pomocf T-testu pro parové hodnoty jsme dale zjistili na hladi-

B vyznamnosti 1 % v obou skupinach statisticky sigaifikantni zmény hodnot

Darcidlniho tlaku kysliku, kyslitniku uhliditého, pH i tepové Irekvence.

Na zdklad® svych poznatkl a z podrobné analyzy patofyziologickych pomeri
¥ jednotlivgch pPipadech zastivdme nazor, e je nutné vias indikovat opera-
tivni korekel a stabllizact patere.
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61 DEATHS FROM €EHILDHOOD SCOLIOSIS
P. A. ZORAB

There is an old English saying which goes: "The proof of the puddiuy i
in the eating”. So it is with life in scoliosis. The disability which this disode,
causes may be measured in two ways: either by the physical or mental hingj.
cap which it may impnse, or by the limitation, due to scoliosis, of Life iise
The former lends itself to study in various ways. The latter is the subject
this communication. I am going to give you details of death from scoliosis,

This is only possible because I work at an unusual Hospital — Brompiog,
Hospital — with an unusual set of people. The whole study was started aieug
17 or 18 years ago, just as Professor James was handing over to Charles Map.
ning at the Royal National Orthopaedic Hospital, back in about 1961 or rug2.
Thanks to the continuing interest of Charles Manning and to my helpers —
chief among them my Research Assistant, Mrs. Harrison — we have since
seen over 860 scoliotic patients, mainly from the Royal National Orthopadic
Hospital, and have kept all their notes and X-rays — no mean feat, [ can
assure you, and owing much to our non-medical staff.

In addition to the patients, we are also in touch with the families. The
patients usually come to Outpatients about once a year. At this visit :le
subjects usually have lung function tests, an electrocardiograph and a chuest
radiograph done before I see them. My excellent secretary and Mrs, Harrism
see that they are provided with lunch, and seem to know a surprising am.nt
about the patient. The occasion is deliberately made something of a 'day -t
for the patient. Over the years it has proved worthwhile, and we nearly alwoys
hear — sadly - after the event, when disaster befalls a family and a scolirsis
subject dies, Thus, although the death rate still gives only prevalence and not
incidence, I think we know of all the deaths which have occurred, i. e. 1 t
think I am talking about a tota! number of deaths of a given scoliotic pipu-
lation. (Fig. 1.)

There seems to us o be two quite different sorts of modes of death. Thers
is the adult scoliotic who dies from respiratory insufficiency. This patient oltu
has pulmenary hypertension and often has Right heart strain. The PCOZ I8
often — as one would expect — raised, and there is considerable anoxid
present,

The other group is the child with severe congenital scoliosis and congeniml
heart disease, The doxnhill history here is unfortunately very rapid, and the
sort ol story we get all too frequently is of a scoliotic child who has awakeund
with a cold and rapidly developed dyspnoea, and is dead a few hours laiel
The tragedy here is that if the child had been admitted to hospital forthweill
It would frequently have survided, perhaps for several years more, and
although these will be ‘handicapped’ years, most parents will gladly accupt
them, together with all the problems which 20 with them.

[il4]
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We have analysed vur patienis In varinus ways. Those with a Vital Capacity
o 1300 ml or less seem to be particularly at risk. It will hbe seen that whereas
Cardiac development is normal {Fig. 2.], that of the lungs is less than normal

Fig. 3.] i. e. in adult seolinsis one has a normal sized heart with considerably
less than normal sized lungs — & perfect set-up for the develupment of pul-
Monary hypertension.
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What should one do about severely scoliotic children who develop respi:

symptoms? My view is that they should receive:
1. Continuing orthopaedic supervision;
2. Early control of any heart disorder;
3. Very early antibiotics for any respiratory infection;

62

4, Admission to hospital.

This treatment will be most likely to occur in children who:
a) Are dyspnoic at rest;

Ly

b) Have important general medical disorders such as Marfans Dissase
Friedreich’s Ataxia or muscular dystrophy:

¢) Have cardiac abnormalities, especially congenital malformations:

d) Have small lungs and poor ventilation;
€] Have weak respiratory muscles, and

f) Have exireme degrees of scoliosis.
Severe scoliosis in the child who runs into trouble should be treated i - f%
exireme medical emergency.

11.

Konzervativna lie¢ba
a rehabilitdcia deti so skoliézou



KOHCEPBATUBHOE JIEYEHUE KOMITEHCHUPOBAHHBIX
POPM CKOJMMO3A 1 C HAKIIOHOCTBIO
K IEKOMITIEHCAITII

KAIITEIWUH A, D,

MeTONMKY KOMIINEKCHOTO KOHCCDBATHMRHOIO JEUeHMS GOABHBIX CKOJNMO30M
wbl AN dEPEHINPYEM MOMMMO STHONOTMM ¥ BHIDAKEHHOCTH AecdhopMaliun
po3BOHOUHMKA B 3aBMCIMOCTM OT CTENEHM KOMIEHCAIMM IATONOIMUECKOTO
mpotecca, Pasmuuaem KOMﬂGHﬁCHpOBaHHHfI, ¢ GJarolpHATHEIM TCUeHHEM CKO-
03, YMEDEHHO BBIDAMKEHHOM CTENEHM, ¢ XODOIIMM B3aMMHBIM YpaBHOBE-
gMBAHVIEM AYT MCKPHB JeHud (0e3 OTKICHEHMA MPOEKIHM LEHTPA TAKECTH
fe1a OT CPEAHEH JIMHUM), MANOM3MEHSIOUISHCH BEXMUHHOM OCHOBHOMN NyrH
opy TepexoAe GOoNBHOro #3 FOPM3OHTANBPHOTO MOMOXKEHMA B BEPTHKAJbHOE
¥ ACKOMIICHCMPOBAHHBIA, 4allle ¢ IPOTPECCHPYIOUIHM TEUCHMEM, CKONMO3
¢0 CMEIEHMEM TYIOBMINA B CTOPOHY, 3HAUUTENBHBIM CHIDKCHHEM (DYHKIMIA
(BA30UHO-MBILIEYHOrO aliapaTa IIO3BOHOUYHMKZ, NPHABIAIOIIMMCE PE3KHMM
yBEAMUEHHEM MCKPMBICHMA HpPHM BEPTHMKANBHOM TONOKEHMM Tena, OObIYHO
OUCTAIOIMMCA ¢ THIIEPMOOHNIBHOCTRIO MTO3BOHOYUHMIKA,

OcHOBHBIC 3a7auil BOCCTAHOBMTECIBHOTO JICUCHMA NPH KOMIEHCHDOBAHHBIX
dopMax ckoimoza cegylolime: 1} yuyuiteHue (DyHKIEMOHATBHOTO COCTOABIA
MEHITIL TIOAACPSKMBAIGIIMX ITO3BOHOUHMK, 2) aKTMBHAS ¥ ITACCMBHAS KOPPEK-
M4 CKOJAMO3a M €€ COXpaHeHMe HA JNOCTHUTHYTOM YDOBHE, 3) <pasrpyska»
I03BOHOYHMKA, 4) O0LIEeyKPeIlNA0Iiee BO3/SIICTBME HA OPraHM3IM,

- IIpu ypapHoBellennplx PopMax ckoNuosa Ge3 BRIPAKEHHON HAKIOHHOCTH
K MPOTPECcCHPORAHNI0 ¢ LEIBI0 KOPPEKLMM MCKPMBACHMI M craGMaM3aIimu
&pomecca mpumendem (OONbBHICH HACTBid B AMOYIATOPHHIX VCIOBMSX) Jeued-
HY10 TUMHACTHMKY, MACCRK, 9JAEMEHTH clOpTa Ha (hOHE palMOHANBHOTO pe-
RUMA-THTHEHMYECKOT0, ABMMATENBHOrO M CHMMKEHHOH CTATHUECKOHM HATPY3KH.

CHONB3YEM MOCHE MPOBREPKH MX 3h(heKTUBHOCTH ¢ NMOMOIIbIY IMEKTPOMMO-
Tpachiir 1 penTrenorpadun cReAYIOIME OCHOBHEE BHIBI (PU3HYECKHUX YIPAXK-
Bemdi: ofmeykpenamonie, IMdGEPEHLMPOBAHHO, YKPENAAOUIME ONpeae-
ICHHble MBIHIEYHBIE TPYIHIB CIMHBI M KMBOTA, CUMMMETPHYHO U ACHMMETDUIHO
Mcnpmiome TPYAMYI0 KISTKY, KOPDPMTHMpPYIOMME HRehOPMALMIO IIVTEM
MWMenennd mosodKeHMs MIECYEROro, TA30BOIO MOACA, TYAOBMIA, NETKOTO BHI-
T0KeH IMO3BOHOYHMKA, A TAKKE YIPAKHCHMA, BBIPADATHBAIONIME HPABMILIh-
10 ocanky.

YUTHBAA FUCIIACTHIECKYIO 3THOMOTHIO NaTOIOTHHUECKOro0 npoecca y 607b-
Wiacrea GompHEIX cKOMMO30M XAPaKTEPUYVIOIEcas (PYHRIMOHANBHOM HeJo-

TOUHOCTHIO COCJMHWTENPHOTKAHHMX CTDYKTYD I[O3BOHOYHINKZ, OTpHLA-

IbHO  QTHOCHMCA K CPEACTBAM, TOBBIHIAIOINMM MOOWIBHOCTD M CHABHO

argeatomum nozsonounnk (Klapp, 1910; Schzoth, 1973) B ceg3i ¢ omac-

bl10 HEODPATHUMOFD MEPEPACTSDKEHMS CBA30UHOTO ANMAPATA.
euebHOoe BO3NENMCTEME HA MCKPUBIEHHB IIO3BOHOUYHMK IIPH TEHISHLMM
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K HPOTPECCHPOBAHMIO CKOJIMO3a NPOBOAMTCA OPMEHTHMPYACH HA TEYEH):
JIEIHM ¢ YUeTOM OPWUMKBS, BRI3BABLICH JCKOMIICHCAHIHIO,

IIpi OTCYTCTBHMM NPAMBIX IOKA3AHMI K ONEPATHBHOMY JICUCHUIQ Heag
neyebHbIx MEPOTPHATHR ABMANACE HE KOPPEKUMS JCKPMBAEHMS, a BU(‘CT?
HOBJICHHME HAPYIICHHON KOMIICHCALUMME IMyTeM: 1) MOBBILICHMA CTQGHJH:-]J()CT;
MO3BOHOYHMKA, TIOCPEACTBOM YKPEINEHHS MOJACPKUBAIOLIMX €rO MBIIHC yy,
PPYII, KOMOEHCUPYIOLNX CNabOCTE COEAMHMTENHOTKAHHBIX CTPYKTYD, 2) B0¢.
CTAHOBJICHKA PABHOBECHA MEXRY AYTAMH MCKPMBAGHMA, 3) MAKCUMRihig
CHIDKCHHSA BEMUMHMUHBL 1 NPOAOKUTEIBHOCTH CTATWUECKOIt HATPY3KN hy !
3BOHOUHUK,

Komineke, NpMMEHABLIMXCA CPRACTE BIIIOYAI-MAKCHMAaNbHYIO “PA3IDY3ky,
IOSBOHOYHMKA, HA3HAUECHME KOPCETA, MCHOAB30BAHNC DUIMUECKIN V1t
HEHHMU, HAHPABACHHBMX HA HOBBIIICHHE YCTONMYMBOCTH HNO3BOHOUHMKD H, (1.‘0!1(‘
MHTEHCHBHOIO MacCaXKa MBIl JKMBOTR M CIIMHBI, OCTODOKHYIO KODDCKi,
TOTOKE HME M.

OCOoOCHHOCTBIO METOMMKIC NPUMEHEHHS (DM3UUYECKUX YHPAKHEHMI! sppg
NOCk: BBINOAHEHME MX B MEIJIEHHOM Temmne, 03 ABIDKCHMH MO3BOHOMIx,
C JNMMTCABHLIM MHTEHCHMBHBIM HM3OMETPUUECKHUM HANMPAKCHMEM MBNII, iy
MCTPHUHOTO XapaKrepa, B HEXOOHOM MOJMKEeHMK OGONBHOTO JNEXA.

Boccranopnenite oGuiero GanaHca Tena ROCTUTaJOCh HOCPEACTBOM KODpex-
UM TOJNOXEHHA Ta3a HA3HAUEHKEM IOACTABKH M HOJOMKEHUA  TYInBHug
¢ TIOMOIIBH KOPCeTa (PUHKCHPYIOIUEre THHA. YMEHBIIEHHI) OTRIOHEHUA & CTo-
POHY TPACKTOPUM TAKECTH TEaA CHOCOOCTBOBATA TAKKE KOPPEKUME (ICHOS-
HOH YTt MCKPUBACHUS RyTeMm AMepeHuMpOBaAHHOIO VEPEIIEHUT HAPYX-
HOH KOCOM MBIINHBI >KMBOTA M KBAAPATHOM MBIHINB NOSCHWIE (Ha CTOPOHE
BRIIYKIOCTH), a TAKKE MOSCHHYHO-TIOAB3ZOITHONM MBIIHIER (Ha BOTHYTOI CTO-
JPOHE),

ITaccBHas KOPPEeRUMS, MO HAMMM HaOMIOACHMAM, FONYCTHMMA JIHLh B BY-
€ HCIOOAB30BAMMA JO3MPOBAHHOFO JEUCHHS MOMOKEHMEM Ha OOKY it Cne-
THATBHOM FAMAUKE,

Heuenne GonpHBIX ¢ HEDAArONPHATHO NpPOTERAOUISH BOPMO CxXONI033
NPEeANOMTUMTENbHEE TPOROMMTE B VCIOBHMAY COEIHANH3IMPOBAHHOTO ONTOMNE:
IUYECKOID CTAIMOHADP2 MM CHEIMAABHON NIKOJB-MHTepHATa, CpabtulTend
HBU QHAMM3 PE3VABTATOR JNeUeHUA JeTelt GOMBHBIX CKOJMO30M MOKA3LIBACT:
4TO MNPOTPEcCMPOBAHME TPOIECCa NPH JIEYEHMMW B aMOYIATOPHBIX YUANBHA
Habmogzaerca B 13,7 ) cAydaes, B yCAOBMAX COELHANM3MPOBAHHON LIKOJR
uHTEpHATA — B 11,9, 2 B OpTONEAMUECKOM crauMoHape — B 5,8 ", 110
MOMUTENBHON CTOPOHON ODPTONEIMYECKOro CTALMOHApA SBAsieTCA BO3MOK
HOCTb CO3JIAHMA JJI1 HAMGOJEE THKETOro KOHTHHIEHTA OONBHBIX AeTCl CI
UMAILHOTO PEXKMMA M CTPOrO CHETEMATHUECKOrO MPOBeZeHus Heobxo Mo
UM KOMILIEKCHOTO JEUEHMA, HEAOCTATKOM — KPATKOBPEMEHHOC npcﬁm::upﬁlﬂ?
pebenka B OonpHMIe (6—12 Mecqaies). B cea3y ¢ 5TUM 0KAa3alI0Ch !IL‘UU’w:
JUMQ PAUMOHANBHOE COUETAHHE JICUEHHA NMEPHOJMUECKH TIPOBOAKMMOTO cTd
OMOHAPHBIX YCIOBUAX € MOCACAVIOU(HM IOMMKIHHUYECKHM.

3.

3aknwoueHiue

Hamm HabMOZEHMs FOBOPAT O LeNecoo0pa3HOCTH CTPOTOH ;11-1(13(1)09'3:,
HMALM METOAMKK KOHCEDBATHBHOTO JEUYEHUA M OPraHM3anum MeUeHHS ’
HBIX CKONHMO30M B 32BHCHMOCTH 0T TEUSHMA NATONOTHYECKOIO npv('lllc'fT,
CumTaem TAKKe HEOOXOBMMBIM MNOAYEPKHYTH cobmiojieHue DOABIIOi oc
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oCTH  Npu BeIdope  neduebHbIX  BO3JECTBMIL, ITOJHOTO MCKIIOYEHHA
B, OPUBOAAIIMX K HEePEPACTAKCHMID CBA30UYHBIX CTPYKTYD IO3BOHOY-
B TPOUECCE BHITOJMHECHHMS YIPAKHEHMM CHMIBHO BBITATHBROIKMX M MOON-
pYIOIHHX €r0, HAPYUIAIOUMK CO3AABLIYIOCS KOMICHCARMIO,

THE EVALUATION OF CONSERVATIVE THERAPY
IN SCOLIOSIS

. i ¥

M. FAIT, ]J. POUL, J. TOVAREK, M. JANOVEC

The out-patients’ department of our clinic has gathered about 400 cases
Jfidiopathic scoliosis treated by Milwaukee brace. In the evaluation of results
m conservative treatment in the last 10 years, however, we have been able
s choose only 111 patients who have fullfilled the demand of regular Iongi-
mdinal examination for, at least, five years.

The basic principle of idiopathic scoliosis treatment in our department is
the application of Milwaukee brace in the curves over 20° by Cobh. These
jptkets are made by the Regional Prosthetic Department and ERGON, national
emterprise in Brno. The development of this brace has been still continuing
and there appear further possibilities how to use its action intensively. Our
department is also working with this problem, This qualitative improvement
of Milwaukee hrace is supplying the presumption of even more successive
rsults in conservative treatment in the case of idiopathic scolinsis.

The further integral part of conservative treatment Is carefully controlled
ind regularly followed therapeutical physical training comprising the exer-
tses both with and without the brace.

The application of aimed traction according to Fait is considered to bhe
dvery important part of therapy. The traction table is eguiped with measuring
device enabiing reading off the body length hefore and after the traction. We
Wntinue in traction as lnng as the length measures are increasing. The achie-
"’ezct:orrection is then secured by careful daily arrangement of Milkwaukee

e,

The patient is hospitalized approximately twice a year for wwo or three
Yeeks fop training and the intensive Inrm of therapeutical physical training
™ for the aimed traction.

The basic group is represented by 11l patients, 11 boys and 100 girls. The
ll‘omof treatment and following is flve years minimally. In the differentiation
I the view of age occurence there are 3 infantile, 48 juvenile and 80 ado-

€0t scolioses.

4 Sub-groups were determined according to the curve pattern:
the simple thoracic curve (25 patients)

the double major curve [71 patients)

the lumbar or thoracolumbar (9 patients)

the cervico-thoracic curve [6 patients) {see Table 1.)
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Table 1.
1. Numerical characteristics of the total group

infantile | juvenile adolescent
idiopathic scoliosis
boys 1 ‘ 8 2 11 H‘
| o= .
girls 2 40 58 1k
3 ’ a8 60 u,
- "‘_"‘--\..i
2. Numerical characteristics of the total group
infantile ‘ juvernile I adolescent
idiopathic scollosis
Th curve G ‘ 14 11 24
Th—L curves 2 27 42 71
L curve 0 3 5] 9
Ci/Th curve 1 4 1 G
3 45 60 11l
3. Numerica! characteristics of the tofal group [age at the end of the treatmint by
the Milwaukee brace)
infantite | juvenile adoi_e_.-:w.-_l]_t___‘
idiopathic scoliosis
bovs b4 15,7 v. i7.5 ..
girls X ‘ 152 v. 175 |‘
s e
This simplified division according to the curve pattern has been (hoset

because of the easier computer elaboration (see Table 2a}. In the divisit!
accurding to the curve pattern the most difficult s to decide whether it s
the double major ¢urve or whether it is the simple thoracic curve will suc?ﬂ'
dary lumbar curve. We have used, for the differentiation, the criteria accordiné
to Ponder. Dickson and Harrington {1975), the diference hetween il major
cuirves ought not to be, in the combined curves, greater than 15° by ¢bb.

The classification recommended by Scoliosis Research Society has l"ei';
greater accuracy, for the evaluation of the basic data of the group, i. the
magnitude of spinal curves and their development in the course ol t

followed period {see Table 2b}.
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Scheme of the down writing of the values of the main curves

rxx X XXxxx
yixXXXXXX
xxx¥xxx XXX
X XXXXxXxXxXxx

simple thoracic curve

cervicothoracic curve

lumbar or thoracolumbar curve

double major, combined thoracic and lumbar curves

¥

T&le 2 h. Evaluation of the development of scoliosis

“"""--_-_
Method 1

a) the improvement by more than

The evaluation of the curve development by index —1 to 4

8] deterioration by four groups
‘h‘""hu-.__

5° by Cobb is evaluated by index —1
b) stationary within —5° to 5° by index O
¢] deterioration by 6° to 15° by index 1
d) deterioration by 16° to 30° by index 2
g) deterioration by 31° to 50° by index 3
1) deterioration by 51° and more by index 4
Method 11
Classification of curves by Scoliosis Research Society
Group 1 0° to 20°
Group 2 21° w0 30°
Group 3 31° to  §0°
Group 4 51® to  75°
Group 5 76° to 100°
Group 6 101° to 125°
Group: 7 126° and above
The evaluation of curves development to zone —2 to 4
4] the improvement by two groups zone —1
b) the improvement by one group zone ~—2
¢} stationary within the group zone 0
4] deterioration by one group zone 1
£) deterioration by two groups znie 2
1) deterioration by three groups zong 3

zone 4

Ist method:

U the improvement by more than 5°
by Cobb 1s evaluated
Stationary within —5° to +5°

1) deterioration by 6° ta 15°

N deterioration by 16° to 30°

f €terigration by 31° to 50°
deterioration by 51° and more

¥y

The evaluation of the curve development by index —1 1o 4

by index
by index
by index
by index
by index
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Ilnd method:

The classification recommended by Scoliosis Research Socliety hay beg
used for the evaluation of the curve magnitudes. Each curve was at i, i
ginning and the end of our following classified into & certain group i'rr,me'
to VII. By means of taking off gained then the datum on the impl‘“‘»‘!mem
stativnary condition or deterioration, by the shift from one to the other 4, =~
The dependence of the idiopathie scoliosis development on its typa [il]l'ul'lti!e‘
juvenile, adolescent] and on the curve paitern in the caiegorization - H]L:
bagic data was found by cumputer by means of both above mentioned ”""thtl\:
|see Tables 3 and 4). The values given in both Tables [expressed by LTI
numbers) are showing that the principle thoracic and cervicothoracic .r‘_m-,‘,.[,;
appear most frequently in the zones with the greatest achieved prr};,u;g;ﬁ-;..,l']
similarty, comparing the juvenile and adolescent scolioses [the inlanti ‘f'=h‘.§
have not been evaluated because of a small number] we can see the jivey,
[orms had thie greatest progression. '

In the following of progression two sub-groups were formed hecaus: o) Lite
group hetervgenity. The Ist sub-group was represenied by 86 patieqai. wip
ihe curve ltesser ilan 50° by Cobb at the beginning of therapy. The i gy

group contiained 25 patients with the major curve greater than 50° 7. : cly..
sification of groups accourding to Scoliosis Resgearch Saocieiy bave hein uosog
for the evaluation of progression. In the Ist sub-group the progress o.or e

limit of 30° occured in 27 patients (31,3 %) {see Table 5}. In the iforacic
curves the progression into the group VI occured in 1 case, into the wnp
V in 2 cases. The other Th curves reached, as the most, the group v, Th
double major curves had the progress into the group V. in one o @ T

Tible 3. Deveiopment of the scoliotie curve [processed by the method 1. svelatie
number — %)
—1 0 i 1 2 3 4
]
l —
Th curve
(25 probands) 231 15,4 3.8 30,8 18,2 7.7 . 100
R
Th—L curves :
{71 probands} 15,8 38,6 26,5 11,5 7.6 g . 00
—
L curve
(9 probands) 30 20 30 20 0 ¢
C/Th curve | "
{6 probands) 10 20 30 20 10 10 |'_'__]_._/
infantile : .
scoliosis . f 90
|3 prebands) 333 333 0 333 ] o i
iuvenile i
scoliosis 20.7 15.7 8.6 17 2 a7 01 | 100
{48 probandsj : * : 24 N Lo
adotlescent | 0
scoliosis ) Pl
2]
(60 probands) 15.5 40,3 25,6 7.6 5% {],._._ L

o

ers reached maximally group IV, Qut of the lumbar curves only one of them
the group 1V. The two cervicothoracic curves had progression inlo group V.
tally, i 6 cases (7 03] there nccured the progress over group IV.

In the Il-nd sub-group (the initial curve was grealer than 50° by Cobb]
progressinn was observed only in two thoracic scolinses wut of the total
her of 23 patients [8 %9). One thnracic scolivsis deteriorated by 2 zones
om the IVth to the VIthj, the other by 1 zone (from the Vith to ihe
1th). The resting & thoracic curves primarily greater than 50° by Cobb
mained within the iimits of the siarting group or they even improved. No
gress cauld be found in the nther types uf the curves sub-group.

Y another sub-group compused of 40 patients with the curve lesser than 30°
L. Cobb at the beginning of therapy has been formed fur the suplewent of
owledgze in the progression dynamics in the dependence on the initial curve.
this group the progress over the Hmit nf 30° vccured in 57,5 %. In vne case
oty the determination reached the zroup V (2,5 %] (see Table 7).
_ Furthermore, in the whole group of 1il patients the changes in the sense
01 the curve impruvement or pussible statiopary course liive Deen evaluated.
he classification groups by Scoliosis Research Society have heen also used.
ﬁble No. 8 is giving the dependence uf these changes on the type of scotlosis
and the curve paitern. Value 0 means the curve magnitude had not got over
fie group limits during the followed period, the value — 1 expresses the
shift to the nearest lower group and value —2 is representiug ithe impurs-
yement by two groups of given classification sysienm.
1

Table 4. Developmisn: of the scolioic curve [processed by the method Il relative

aumber — %)

[
[
P
(¥ ]
=%

-2 —1

Th curve
(25 probands) g 77 338

A

26,9 3.9 0

Th—L curves |
{71 probands] 13 12,8 52.7 235 b

——

L curye
: (3 provands) 0 20 50 20 i0 ] Q

———

C/th curve
(6 probands) 0 0 56 30 0 20 0
[ ——

Infantile;
8Colicsis
{3_prebands)

33.3 1]

luvenile
$Coliosis

148 probands)

39,4 105

fdolescent
$Coliosis
(80 probands)

58,6 245 5.8 11 0
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It is possible to achieve, in the hitherto conservative therapeutical regimyg
the stabilization or even the improvement in the c¢urve types that are crmSidE.

: e 7. Deterioration of the curvature in the group of the scollosis with a curve at
gtart of treatment lesser than 30° by Cobb.

red, from the view of prognosis, to be the most dangerous.

Table 5.

1. Deterioriation of the curvature of the scoliotic spine over 50° by Cobb. Magyit,
of the curve at the start of treatment lesser han 50°, ‘e

T —

curve pattern of ;‘;%?:53 W??lfnégi:r?ol;glgg; wfteliaggteerlilggl b[%._l-i‘mg |
Th 15 8 53,5 T
Th—L 60 16 266
L 7 1 uwz
C/Th 4 2 50,0 .
a6 27 31,3 o

grade reached by
the deterioration total number relative
of the curvature with the number (%)
progression !
m | 1w v
Th
flﬂ probands) 4 3 ] 7 70
l—
Th~L
(24 probands] 6 4] 0 12 50
L=
L
(3 probands) 2 0 0 2 66,6
o
¢/Th
(3 probands) 1 8] i 2 66,6
[
40 probands 13 9 1 23 57,5 %

2. Deterioration of the curvature of the scoliotic spine. Magnitude of the curve af the
start of treatment over 50° by Cobb.

curve pattern | 0 ST e | with doterioration | with dterior. [04)
Th 10 2 20
Th—-L 11 0 0 o
C/Th 2 0 0 -
2 0 0 o
25 2 8 N

§ablse 8. Improving or sta!:ilisation of the scoliotic curve (difference In eclassificotion
y Scollosis Research Society at the start and the end of the treatment o type of the
scoliosis, curve pattern, relative number in per cent).

juvenile adoltescent oy
difference scoliosis scoliosis Th TH—L L c/n
0 39,4 38,6 34,6 52,7 50 511
—1 121 8 7.7 12,8 20 0
—2 0 1 0 15 0 0
—
51,5 676 | 423 \ 87,0 70 50
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Conclusion

The results of the presented study are confirming the well-known fact that
scoliosis of the principle thoracic or cervico-thoracic type has the worst
prognosis. The knowledge that juvenile scoliosis compared with the adolescent
forms is prognostically more serious is less known &nd verified. The important
factor here is probably the fact the pathogenetic mechanism is felt in two
periods of the acceleration in the spine growth.
1The detailed evaluation of the scoliosis therapy in two sub-groups according
% the Initial value of the principle curve i{s showing that our conservative
therapeutical regimen could stabilize or even improve the curve magnitude
tn 92 % of our patients who had the principle curve greater than 50° according
to Cobb at the beginning of the treatment. The further progression over the
limit of given classification group occured only in & % of our cases.

On the comirary, in 86 patients with the initial value of the curve beneath
$0° by Cobb, the progression over 50° occured in 31,3 % of the patients. The
Cll;toe/srioratlon over the top limit of the group 1V was observed only in & cases

0].

In the amount of 40 patients with the initial curve bemeath 30° by Cobb
the progression over the limit of 30° was found in 57,5 % of our cases. Howe-
ver, only 1 scoliosis (2,5 %) had the progression into the group V.

Comparing these three sub-groups formed by the criteria of the initial curve
Bagnitudes we gain an interesting knowledge about the dynamics in the scoliosis
®velopment, We came to the conclusion the progression in the individuals
With lesser curves was found more frequently but, at the same time, lesser
e{’mparing with the greater curves. 1t seems, therefore, the progression as
at 8eneral property of idiopathic scoliosis mostly disappears in the certain

8ge of the curve development and remains actlve only in some cases in

-disposed types of curves pattern [thoracic and cervicothoracle curves).
hese mentioned facts prove that the resting conservative regimen in our
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clinic can secure the absclute majority of patients with idiopathic SCuingjq
Great reserves are in the early finding, in the quality and action of the Brige
The individual factor of the approach to the treatment is significant ay “‘ell‘
The knowledge that the early application of therapy really decreasqy {hé
ration of bad resuits on the minimum is also important. The results of gy
presented investigation show, with the regard to the possibility of Stabilix:ilinn
or possible improvement of scoliosis by conservative therapy that evep he
curves over 50° are not always the absolute indication for the operatiou,

NAS POSTUP PRI KOMPLEXNE] LIECBE SKOLIGZ
M. §TEN0, E. HURAJ, ]. VESELY, E. HURA} mL

Rozbor etinlogie, patugenézy a kliniky skolitz svedci o iom, ZFe tato ooy
je zloZitym patologickym procesvin, ktory vedle kK vidinym anatomick.s
funkénym zmendm.

Ulohon liechy skolidzy je zastavil progresiu chorohby a podla moZnnsil lead
govat zakrivenie chrbtice, ktoré do stanovenia diagndzy nastalo. To zZiniugnd,
s chorobu méfeme liedit len v procese jej vyvoja, poas rastu dietata

Liedba skolidz je zharuba zatiatkom historie ortopédie. Trakcia a trojbholova
kompresia, ktoré platia aZ dodnes, boli zname GZ Hippokratovi. Tentn spidsub
liethy bol vhodny pre redresibilng skoliozy. Prey pokus o operativou liedin —
tenotémiu a myotomiu rigidnyeh vdzov a svalov — urobil v r. 1835 (ieerin
(citované podla Roafa 1966). I ked efekt tejto operacie bol nevelky, je vidiel
¥e autor videl pricinu skoliézy v kontrakidre vazov a svalov na konkivie
strane. Pricina vzniku idiopatickych skoliéz je neznama, a prete v lienbe
neméZeme postupovat kauzalne: av3ak aj u nich treba prerudit patogeneick?
proces. Tente proces sa da ovplyvnit tymto spsobum:

1. Elminovaf gravitaini silu, posobiacu na zakrivend chrbticu.

2. Odstrénit svalovy fah, zhorSujici zakrivenie (konzervativne alebo opor
tivne],

Korigovat uZ jestvujuce zakrivenie.

Fixovat korigovang postavenie.

Operativne modifikovat rastovy potencial chrbtice.

Operativine uvolnit rigiditu tam, kde je to nutné. .
Podla moZnosti ponechat dieta ¢o najkrat$iv dobu mimo prirodzeného o et
ného vychovného prostredia.

Docielit spominané mdzeme iba spravne indikovanou konzervativoou @
operativnou tecthou. -

Cielom konzervativnej lietby je zabranit progresii sknlidzy a tato lif_:::,ll;_
must byt viasnd. Pod véasnostou rozumieme to, #¢ musi zacat uz pri obj¥
vani sa prvych priznakov skoliozy. R

Lie¢ha je smerovand najmi na odstranie sil, ktoré zvic¢suii sknlintickt kl“q
ku. Je to gravitatna sila, akcia svalova (zvyhodnenou svalovou &innostod n
konkdvnej strane). Pri lietbe Milwaukee korzetom je praca upriamend pr0
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ravitdcii, svalovému patologickému tahu a modulu rezistencie chrbtice. Jej
tenzita musi stupat s velkosfou zakrivenia.

Na liechu skolidz sa musime divat kompilexne a nie sa zamerat len na
Lehabiliticiu alebo punechavat ju na korzety. Vébec uZz neslobodno odkladat

tygto JieCbu aZ na hranicu, kde je nutna cperacia.

Rehabilitdcia je vhodnd pre véasné skolidzy do 20 aZ 25° a spoéiva najmi
'y piavani a tenise.

Na tito hranicu je indikovany Milwaukee korzet spolu so spriavnou rehabili-
ticiou.

Ak skolioza progreduje napriek spomenutej lietbe a dosahuje uhol okoto 507,
je nutnd aperdcia. V poslednom case operujeme prevaZne podta Harringtona.
Je samozrejmé, ¥e u deti nad 10 rokov pri prudkej progresii netakdme na uhol
gakrivenia 50° a naopak, v niektorfch pripadoch operujeme skolidzy aj so
stupilom zakrivenia nad 90°.

Ortopedicka klinika v Bratislave sa venuje problematike skolioz od svojho
galoZenia. Svedéia o tum prace Chlumského, zakladateta nase) kliniky a ex-
perimentdlne prace Vavrdu, Cervenanského a Svolika.

Z hladiska kimzervativnej lietby bola venovanad pozornost najma funkénej
Heébe pomoeoun priamidla, ktoré doporudil Svolik. Dupurudovand rehabilitdacia
za GCelum spravaeho postavenia a drZania tela a nacvik spréavneho dychania
smerovali k fuunkcne) liedbe skolioz. Tento spdsub konzervativnej liecby bol
v8ak vhodny iba pre poéinajice, prvustupfiové skolidzy. U pokroéilejdich foriem
sme boli odkdzani na rdzne pasivne korzety, najmid na povodny Milwaukee
korzet.

Posledné dva roky venujeme zvyseni pozornost komplexne] starostlivostl
¢ skolidzy. SnaZime su podta moZnosti dostat na kliniku skollazy s veasnymi
prizoakmi a starat sa o ne aZ do skoncenia letby.

Za tymte utelom sme zriadili zaciatkom r. 1977 na klinike poradiiu pre deti
so skoliozow z celej SSR. Cielom poradne je vias zachytit deti so skolidzou,
ktord ma tendenciu progredovat a dispenzarizovat tieto deti aZ do uvkondenia
rastu. Skolin.ckym defom chceme v spolupraci s protetickym a rehabilitalnym
oddelenim zaistit konzevvativnu lieSbu, event. véas indikovat lietbu operativiu.

Klinicky materi14l a diskusia

Od zalpZenia poradne méame registrevanych 461 deti postihnutych skolidzou.
V poradni sme indikovali a protetické oddelenie zaistito 171 Milwaukee korze-
tov. 162 korzetov sme indikovali na zéklade kritérii, ktoré rozvedieme neskor.
9 korzetov bolu indikovanych — dalo by sa povedat — z nadze. Dalsich 10
korzetov bolo predpisanych uZ pred prichodom pacientov na nasu klniku. Sd
Yo prevaZne deti s vicsim uhlom zakrivenia, ale operativna lieéba nebola moZ-
Rkd pre nesnhlas rodifov atebn pre cetkovi kontraindikdciu a iné podobné
dbvody.

Ako vidime z grafu & 1, z ceikového potitu 481 pacientov so skolizou bolo
80 (17,38 09 chlapcov a 381 (82,62 %) dievéat. Vziah chlapcov a dievéat, ¢o
do podtu, v nasich materialoch zudpovedd &islam vievhecne uvadzanym v li-
teratare,

Na grafe ¢ 2 uvddzame rozvrstvenie chlapcov a dleviat podla veku, Vidime,
2e na nasu klinika boli poukazovarié najéastejdie deti v 15. roku Zivota.

Poznamendvame, %e k nam prichddzaji deti so skolibzou aZ s poukazkou od
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Graf 2. Frekvencia deti so skoliozami podla wejy
v poradii na Ortopedickej kiinike.

Graf 1. Pofet registrovanych
chlapcov a dieviat v poradni
na Ortopedickej klinike.

450 &
$00-1
b
0 @ | :l NHOONTICHE I
20
150 -——0| II RMO I
fad ——.] :' ARY, 5T, '
- .
| | ’
£ 1 &
§ g

Graf 3. Rozdelenie deti so skolidzami podla etioldgie.

odborného lekdra. Zna&na &asf z nich bola liefens u% pred prichodom na n:isi
kliniku.

Z grafu €. 3 vidime, Ze najva&8i pofet [432) detf dispenzarizujeme a }iei:imta
s idiopatickou skolibzou. Kongenitdlnych skolidz bolo 23, neurogénnych o
(Podrobny rozbor je na grafe & 3). Zo 432 deti s idioptickou skoliézou je 55_7'
chlapcov, t. j. 14,53 % a 365 dievéat, t. j. 85,47 %0. Skoliotickd krivka je nill
tastejSie lokalizovand v hrudnej Casti chrbtice, ako je to zndzornené na 1
butke & 1. Na dalsom mieste sti hrudnolumbédlne skoliézy, po nich nasledui!
lumbéalne a nakoniec skolifzy s dvojitou primdrnou krivkou, skollozy Tyarit
»5% (Podrobne znazornené v tabulke & 1).
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, [diopatické skolidzy tvoria zdkladny subor na$ich pacientov (graf &€ 4),
oot 51 zasliZia aj mimoriadnn pozornosf. Sme si vedomi, Ze prave tieto
eyoliozy vCasnou a komplexnou lietbou méZeme zachrdnit pred celkovym
:;sbortenim chrhitice.

~ Ako vidime z grafu & 3, na druhom mieste si kongenitdlne skolitzy. Pod-
ladom pre vznik kongenitélnej skolidzy su klinoyité stavce. V naSom stbore
a 17 pacientov boli tieto klinovité stavce, u 5 pacientov bola kongenitdlna
fazla stavcov a u 1 pacienta pri€inow skolidzy bola spondylolistéza L5. Neuro-

annych skolioz je 6.

Pri klinickej diagnostike sa riadime beZnymi, v predchadzajicich kapitolach
yozvedenymi zdsadami. Pri prvom rtg vySetreni, ako sme uZ spomenul, robime
v stoji snimku predozadnu a bofni a pri dalfom kontrolnom vy3efreni iba
predozadnﬁ‘ Uhol zakrivenia meriame podla Cobba.

Tabulka 1. Lokalizicia krivky u idiopa-
tickych skolioz.

LOKALIZPRIM KRIVKY

_pa_('ﬂ PACIEMTOY

HRUDNA X 288 /b 7077
HRUDMA 5IN o ofrren/
BEDROVA DX ¥ {2084
BEBROVA SIN 7 [e2aly
DYOJITA HRUD. BEDR, 9 fro8%/
HRUDNG-BEDR. DX a1 /4B
HRUDNO-BEDR.SIN M fa56%/S
TN T
BESER
Yo RAZOELENIE INOPATHIYOH SHOLIOZ DODEA YEKU
(1]
50 1
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Graf 4. Rozdelenie idiopatickych skolidz podla veku,
Zdper

Dlglla§e stanovisko ku komplexnej starostlivosti o skolidzy zhrnieme do tychto
ov:
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ot

. Zvysit vroveil depistdZe u 3kolopuvinnych deti za ucelom vCasnej diagy,,

tiky skoliozy.

. Zaviest presnd primdrau evidenciu skolitz vo v3etkych okresoch SSi,

. Zaviest centrdlnu evidenciu skoliéz pre celit SSR.

. Zriadit poradne pre skolidzy pri v3etkych KUNZ SSR.

. Zvygif urovefi rehabilitdcie skolioz tak, aby lietba cdpovedala siéa:

urovni.

6.0d urcenia diagnozy presne informovat rodicov postihnutych deti o jg,
povinnostiach pri lieébe tejto choroby.

7. Zlepdit spoluprdcu s proteiickymi oddeleniami, aby zhotovili nieleu o iy
korzet, ale aby ho aj dodali najneskér do troch mesiacov, (Korzet indily.
jeme u skolidz uZ pri uhle zakrivenia okolo 20°).

8. Indikacia operatného zdakroku musi byt véasné. Spravidla prisiupujeme i .
perdcti deti so skoliotick¥m zakrivenim Kolo 50°, ale u rychlo rastncicy
deti s prudkou progresion treba indikovat operédciu uZ pri zakriveni nad 35¢,

G, Defom, ktoré maji zakrivenie nad 50°, nema vyznam indikovat k.rze
a defom, ktoré maji rigidna chrbticu a zakrivenie nad 90°, nema viziam
indikovat operdciu. Aj v tekychto pripadnch v3ak treba postupovat prisne
individudine.

10. Od zatiatku viest postihnuté deti a ich rodi¢ov k tomu, aby si zvolili spriy-

ne zamestnanie,

ok Q) Do
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THE APPLIED FORMS OF PHYSICAL EDUCATION IN
TREATMENT OF SCOLIOSIS AND THEIR VALUE

K. MILANOWSKA, M. SZMIGIELSKA

Treatment of scoliosis constitutes one of the most difficult problemrs ol
orthopaedics and rehabilitation. Considering the difficulty and complexiv of
the problem, the treatment of scoliosis must be carried on according fe i€
plan and continuosly. Treatment in cases of sceliosis aims ai: 1 mainien1ce
of good general health condition, 2. improvement of general condition and
physical {ittness, 3. improvement of body posture, 4. removal or reducti:n ol
curvature and trunk deformation, 5. fixation of gained correction, 8. hrin:Hig
the progress cof deformation to a standstill, if correction is impossible. ¢
means and wmethods with the help of which one can accomplish the aint®

aims are the following: rehabilitating treatment — therapeutic exeryistH
orthopaedic corsets, corrective corsets made of plaster, operational treatnt nt.

In rehabilitating treatment, exercises play the basic role and they aim ati

a] halancing — as far as it is possible — of muscle system forces by ehimé-
nating muscle contracture, limiting movements in joints, and muscle st¢ n
thening,

b) increase of efficlency of respiratory and circulatory systems,

¢) improvement of body posture,

d] improvement of general condition and physical efficiency.
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ne above factors can lead to decrease of curvature and prevent further
nsity of deformation.

she Department of Rehabilitation in Medical Academy Poznan, has worked
+ a system of exercises that is being applied in children treated both in the
g 'pital and it the out-patients’ department, Children and parents are supplied
th printed and illustrated materials. The choice and way of exercises’ appli-
tion are dependant on the age of a child and type of scoliosis. Infants and
all children are recommended to lie on the abdomen, creep, and crawl. In
g children, guided exercises of upper extremities are applied while lying
the back; these exercises prevent contractures of chest muscles and
develop the chest. Infants with scoliosis ought not to be taught or encouraged
u’, early getting up and walking; on the contrary, these movements should
*delayed to take the sirain off the spine. Chest and spine massage is applied,
wo. It is highly recnmmended to each the child to swim as soon as possible,
gince it is the best form of exercises for children with scoliosis.

.In schoolchildren, the emphasis is laid on corrective and condition exercises
that develop physical efficiency tv maximum. Since almost gll types of scolio-
gis especially the idiopathic ones, have twn or three curvatures, symmeirical
pxercises are applied. While choosing the exercises, one should first of all
take into consideration symmetrical exercises of back, abdomen, and buttocks,
They aim at formation of a strong muscle corset which is to correct and pre-
vent spine and trunk deformities. Traction, i.e. active extension of spine,
s also bhighly recommended in the course of exercises. Active straightening
and extension of spine are achieved (Fig. 1) by special the so-called, anti-
gravitational exercises. These exercises are modelled upon the custom of
Eastern women who carry load on their heads. The ability to bear the weight

Fig. 2. The traction table for the autotraction

Fig. 1. Antigravitational exercises
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and walk needs good balancing and placement of particular body parts, an,
strong trunk muscles. Thus, these exercises form good posture and furey
straighten spine. Apart from the exercises, swimming is recommended, g4
cially breast stroke and B — crawl/on the back]. Children with smali valyg
of curvature angle — up to 43° — should take part in lessons of physica] edy.
cation in the school. However, long marching and hard physical wor are
not recommended for them.

In older children and youth, quantity and intensity of condition EXCrrige,
are increased, and intensive swimming training is recommended. Our UXpe.
rience has shown that children with scoliosis that practise swimming form
very good posture, and even if the curvature is present, it is not visihl,
to fine compensation.

Before the surgery, in cases of great scoliosis exercises for relaxing o
back muscles and elasticizing of spine are carried out; they enabie Maximuy
correction on the operating table. Besides, during 1—2 weeks before the
surgery autotraction om a special traction table is applied to the pa.ientg
(Fig. 2]. Breathing exercises are introduced as soon as possible aftur the
surgery. The choice and time of introduging exercises of eixremities and
trunk depend on the kind of performed surgery.

r,
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LIECEBNA TELESNA VYCHOVA U SKOLIOZ
V. LANIK, M, SOJAKOVA, A, KARNISOVA

LieCebnd telesnd vychova [(LTV) patri medzi zékladné met6dy a prostrivdky
konzervativnej lie€by skolidzy. V minulosti bola jej @dinnost mald, lola ju
indikovali v neskorom $tddiu vyvoja zakrivenia a zameriavali represivne. fiZe
ra Opravu a odstrdnenie vyvinutych deformit chrbtice a hrudnika, na potla-
tenie a odstranenie adaptaénych {moriologickych, strukturdlnych a funkiénych)
reakcii a mechanizmov.

Vysledky represivne] LTV boli nedostatotné, &o zdiskreditovalo nazory i
vyznam a efektivnost LTV vobec,

A} pri vyvinutych skolidzach mé& LTV svoje oprdvnenie, ak ju vhodne #ime
riavame, to znamend, Ze sa ffou smaZime dosiahnuf dpravu fyziologickei vY-
konnosti (najmé kardiorespiradngch dstrojov), Gpravu celkovej telesnci VY-
konnosti a zdatnosti,

Dal3ou v¢znamnou dlohou LTV je udrZat u vyvijajicej sa skoliozy aktudlny
stav pohyblivosti a tvaru osového orgdnu &iZe funkecia udrZiavacia.

NajvyznamnejSou dlohou LTV je viak intenzivna pohybovd vychova a preve’
tivne pdsobenie na postihnutid ¢chrbticu, na jej v§voj, rast a zrenie. Aj prevel
tivna telesna vychova viak mdZe byt mdlo adinnd, ak sa robi podia nf?iakejl
univerzdinej ,,osvedfenej” metddy a nevychddza dostatoéne z konkrétneho t}’P“
skoliotickej deformity a neprispésobuje sa dost pohotove zmenam, vypl¥vd
jdcim z daného 3tddia ontogenézy, vyvoja chrbtice a z tendencii detormity
progredovat,

a0

rdve vhodnd individualizdcia programu LTV na stav pacienta je zdakladom
echu kazdej metddy konzervativnej liedby.

ruhou zdkladnou podmienkou ispechu liedebnej telesnej vychovy je inte-
entnd spoluprdca pacienta a jeho roditov s rehabilitafnym pracovnikom.
ghabilitalny pracovnik musi dosiahnu¥, aby diefa poznalo a vuvedomovala

b gvoje pohybové moZnosti, aby vedelo vykondvat a aby na povel spravne

gonalo potrebné segmentdine pohybové dkony — a aby sa tieto dkony naudi-

*plynule ovlddat a sitnacne vhodne pouZivaf., Na toto treba, aby sme dieta

hybove vychovali® a nauéili ho dlhodobe siistavne a pravidelne vycvitovat
cviceni sdstavu pohybov¢ch dloh.

¥niefa a rodifia musia pochopit potrebu intenzivnej lie¥ebnej telesnej v¢cho-
¥ uZ vo véasnom 3tadiu (ked na diefati nie je vcelku ,eSte ni¢ vidiet] a
ausia vyvijat asilie, aby boli cvifenia dostatotne nN&inné. Toto robi lieéebai

ghovu velmi nérotnou. Ovela sympatickej$ie je preto predpisanie korzetu,

gtor¢ tejto faZkej povinnosti sistavne a dlhodobe cvifif zbavi rodidov a dieta.
¥ rozpore s tymito nazormi svedéia nase skisenosti s lieébou a rehabili-
ieiou deti postihnutych skaliézou o tom, Ze pri véasnom odhaleni nemoZno
mqujat nijaké vyCkdvacie stanovisko (americké walt and see), ale od zadiatku
ireba u dietata zbezpedit preventivnu LTV, ktorej Glohy sd tieto: udrZaf spravnu
pohyblivust chrbtice a hrudnika, vyrovndvat rozdiely v aktivacii jednotlivych
syagiovich skupin (lopatkového svalstva, zadnych torakopelvinnych stabiliza-
torov a brudnych svalov), zvy3Senie vykonnosti svalstva, vychova ku schop-
nosti aktivne korigovat drZanie tela a tvar chrhbiice, ndcvik pruZenia pri dostu-
pe a pri doskoku, nécvik korekénych drZanf a poléh, sihybov dychacich po-
bybov s korek&nymi dkonmi a rad dalsich dloh.

Optiméalne zabezpec¢it taky¥to program LTV je moZné v rdmci dstavnej liedby
v §pecializovanom zariadeni, ktoré umoZifiuje kontakt diefata s rehabilitadnou
pracovni¢kou najéastejSie a najintenzfvnejdie.

Starostlivy a inteligentny rodi¢ sa potom mdZe naudif sledovat a kontrolo-
vat dieta pri jeho domdcom osetreni.

Pa kratkodobom pobyte v dstave sa moZe zaradit dlhsi pobyt v domécom
ddetrent a po fom znova prijat diefa do Gstavu.

K tomutc postupu mé blizko, najmé u deti, ktoré byvaji v bezprostrednom
okoli rehabilitatného zariadenia, intenzivny ambulaniny vycvik kombinovany
$ intervalmi doméaceho ofetrenia a Castymi kontrolami stavu.

lednorazové predvedenie cvideni dietatu a jeho rodi€om nemd prakticky ni-
Jaky vyznam. Deti, ktoré majd rehabilitatné oddelenie teritoridlne faZko do-
Stupné alebo nedostupné a deti, ktorfch rodifia neméZu zabezpedit program
lomiceho osetrenia, maji byt poukdzané na krdikodobé pobyty v rehahilitad-
¥ch astavoch.

Veelku je doleZité, aby jedno rehabilitadné oddelenie prevzalo diefa do dis-
st?Z&rnei starostlivosti a aby toto oddelenie zabezpedilo vietko, &o vyvej jeho

VU potrebuje. Epizodické pobyty striedavo v jednej a druhej lietebni zne-
Ziuja sledovat diefa, hodnotif jeho v¢voj a realizovat potrebny rehabili-
N¥ pldn a program. Preto by z organizatného hladiska boli vhodné
Cializované dispenzariza¢né centra.
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LECEBNA TELESNA VICHOVA U NASICH NEMOCNYrH
SE SKOLIOZOU

I. MULLER, O. VLACH, |. POLACKOVA

Nazory povaZujici Iéc¢ebnou télesnou vychovu [LTV] za samospasiielg,
s moZXnosti zastavit progresi k¥ivek a jejich korekce fsou v praktickeém ziyvg,
velini nebezpeéné tim, Ze pii progresi deformity se zpravidla promarni dcg.
hocenny &as uZitim LTV a nezapo¥ne se s optimaini lécbou konzervatiyy;
{korzetem} nebo opera&ni. Navic je déna nemocnym 1 rodi€im marnd radeje
na tdpravu deformity cestou LTV,

Na nagem pracovistl tvofi LTV nedilnou soudast kozervativaiho a operalnily,
1é¢eni skoliéz a je hrubou chybou ji v této komplexnosti léCby procenit. Ne.
miZe viak byt [68ebnym prostfedkem jedingm a je nuino ji kombinovat s dal.
3imi prostfedky, aby bylo dosaZeno optimalnich vysledkdl. LTV dé&lime na cvi-
¢eni u konzervativnich a operafnich postupil.

LTV pii konzervativni 16b& pomoci Milwaukee korzetu ma za cil: 1. piispét
k postupnému zmenseni strukturdini kfivky, paravertebralniho valu a zvisené
bederni lordozy, 2. posilit svalstvo irupu, které noSenfim Korzetu ochabuje.
3. protdhnout zkrdcené svaly (flexory kycle, dvoukloubové svaly na dorzu
stehna a tensor fasciae latae), 4. dechovymi cviky udrZet kondici pulmondlni
a pomoci pfi korekci deformity [derotacni dychdni].

Korigujici cviky provddi nemocny vZdy v korzetu, posilujici 1 mimo néj
Aktivnimi korigujicimi cviky jsou:; a) podsazeni pénve vedouci k napPimeni
bederni lorddzy (tilt], b) odtaZeni trupu od dorzdlni peloty korzetu a cj de
rotadni dychéni.

Podsazeni pdnve je zdkladnim cvikem spravného postoje. PFi ném se kunj
trahufi svaly bfidni stény. Z této polohy zafinaji viechny ostatni cviky « v It
se nemocny ufi stat a chodit.

OdtaZen! od zadni peloty slouZi k aktlvnimu napfmenf strukturalni Erivky
skolibézy a ke zmenZeni nebo odstrangni pfevisu trupu.

Derotadni dychdni ovliviiuje rotaci kiivky. PostiZeny opfe Zeberni prom”
nencl o zadnf pelotu Milwaukee korzetu a nésledovmym vdechem deritu
kfivku a oplo3fuje vpadlinu konkavity kfivky. Cely cvifebni program j& }evd,'
noduchy a kedtky (15—20 minut}. Rehabilita&ni pracovsice ho nacvicuje v Prli
tomnosti toditl nejprve bez korzetu a pak v korzetu. Kroma toho kaZd¥ ne
mocny dostane podrobné pisemné pouteni.

V dalfim reZimu doporudujeme nemocnému, aby zvysil svou téles
vitu, nebot aktivnim pohybem se ufinost aktivniho Milwaukee K
zvysuje. Povolujerne normdlni Skolni t8lesnou vychovu bez 1&Zfich gym! .
kych prvki, povolujeme i leh$f sporty (brusleni, odbijenou), s ohlede® ",
zrandni protihrafe omezujeme kontaktni sporty. Po tfech mdsicich
korzetu doporufujeme podle mistnich moZnosti plavani, které umoZni nem®
nému o daldi hodinu zkratit denni noseni korzetu.

now akt
]l.zeﬂ
astie”
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Iuréit;‘(mi dpravaml postupujeme i u Cotrelova korzetu,

v pfi operaénim léCeni zahrnuje individudlni postup u kaZdéha nemocného
kolidzou a pfipravu predoperafni, ddle pooperafni pé&i a doléceni. Thned
pﬁjeti na oddéleni nacvifujeme sprdvné drZeni téla a podsazeni pénve.
isujeme dechové cviky, nebot korekce dosaZena operaci je znatnd a vko-
nemocného je zlepSit funkci plic a zmen3it deformitu hrudniku. U pfed-
atni piipravy volime Cotrelovu trakei mebo halo femordlnf trakci. U obou
a4 pfipravy cvidime na pokoji interkostdlni dfchéni, dechavé cviky se dvdmy
mi {pFefukovani tekutin z jedné lahve do druhé], cviky posilujici svaly
mich @ dolnich konéetin a izometrické stahy bFi¥ni st&ny. Nemocny v Cotre-
1_' trakei navic v télocviené protahuje dlouhé svaly zadni strany stehna,
aory kyéle, kyfotizuje bederni patef, d&la dklony pfes okraj stolu ke kon-
gits kiivky a visy za horni kondetiny na Zeb¥indch, Mezi cviky se vkladaji
hové chvilky v horizontaIni poloze.

o operaci se vénuje pozornost cvideni hlubokého dychénf, Pak pFipojujeme
¢ pooperacnim korzetu derotafnf dychani, konditni cviky a sledujeme spravné
Jdeni t8la. Prvy mésic v pooperainim sddrovém korzetu cvitl nemocny dva-
it denn&, pak jednou denn& po celow dobu noSeni korzetu {12 mésicli od
spendylodézy a Harringtonovy instrumentace).

Pechovd cviteni napomahaji také hladkému prib&hu operaéniho zéakrokv,

chddzefi vzniku atelektdz, zlepSuji plicni funkei a zmen3uji deformitu pa-
tefe v dallim obdabi.

. SKOLIOSE — SPEZIALGYMNASTIK
L

% I. KGCH, 1. FABIUNKE

Im Rahmen der komplexen Langzeitbetreuung der Skoliotiker spielt die
Gfgllnastik seit jeher eine wesentiiche Rolle. In der Vergangenheit wurden
%_ll‘eiche Behandlungsverfahren und Gymnastik-Systeme entwickelt; von den
gennanten klassischen Verfahren seien einige erwihnt. So zum Beispiel die
iode nach Gocht-Gessner, nach Niederhoffer, das Klapp'sche Kriechiverfahren
__Methode der Aufspanniibungen, oder die Methode der schwedische Umkriim-
gsitbungen.

methode Schroth beeinflusst mit der sogenannten dreidimensionalen Gym-
ik die gesamte Rumpfmuskulatur und bezieht die Atmung ein. Etikettie-

nAtmungsorthopédie® is irrefithrend. Nachteil: Vielzahl von fibunsfolgen.
991' Wert der Skoliosengymnastik wird unterschiedlich beurteilt, die Skala

Meinungen geht von der Einschdtzung ,vdllig nutzlos* his zu der For-

Ng, tdglich eine Stunde unter Anteilung Gymnastik durchzufithren, und
" i, Leben lang.

‘6. Skoliosengymnastik wird in ambulanten Dreimonatskursen mit zwet mal
®hentlich drei Ubungsstunden durchgefihrt. Das Grundprinzip unserer Sko-
) ~Gymnastik ist die Erziehung des Skoliotikers zu aktiver Mitarbeit, Die
-_ Sussetzung fir diese Mitarbeit und spdter Ubernahme der Eingenveran-
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twortung fiir die erforderlichen Ubungsfolgen sind Kenntnisse iibe,

Krankheitsbild der Skoliose und die Behandlungsziele.

Der Behandlungsaufbau wird methodisch vorgenommen:

1. Exakte Befundaufnahme und — Kontrolle, einschlieflich Rontgen-
Foto-Dukumentation, Vitalkapazitat.

2. Einfihrung des Patienten und der Eltern in die Methode mit Erlaulel-u“
des Krankheitsbildes, der Behandlungsprinzipien und -Ziele und der Gl"*’nZen
der krankengymnastischen Skoliosetherapie.

3. Das Behandlungsprogramm beinhaltet folgende Schwerpunkte:

@® Entspannugs- und Atemilbungen i. Sinne der konzentrativen Etvspag,

nung.

@ Spannungsiibungen in der Ausatmungsphase.

® Haltungsschulung- und Korrektur im eigenen Atemrhythmus wvor den

Spiegel unter Augenkontrolle und aus verschiedenen Ausgangssteilunggp

@ Sprossenwandiibungen zur Unterstiitzung der Streckung.

@® Kriftigungsiihungen fir die gesamte Rumpfmuskulatur zur Untersuitzung

der Aufrichtung der Wirbelsiule. )

& Schwimmen als Konditicnierungsmassnahme.

@ Koordinationsschulung.

@ Befundgerechte Massagen.

Die {bungen werden anfangs in Riickenlage, spiter in verschiedenen Aus.
gangsstellungen durchgefiihrt.

Der Skoliosepatient nimmt seine Fehlhaltung vom Empfinden her nicht als
falsch wabhr, daher ist ihm die Eigenkorrektur nicht méglich. Der erste Schrir
in der Gymnastik muss daher sein, ihm diese Fahlhaltung bewusst zu machea.
Erst dann kann an die Haltungsschulung und das Eintrainieren der Korrektur-
fibungen gegangen werden,

Wichtig ist das Erternen der bewussten d.h. konzentrativen Entspannung-
thbungen im kérpereigenen Atemrhythmus, da nur aus der Enispannonyg eins
gezielte Spannung miglich ist.

Auch das Erlernen eines Kérperempfindens muss mit am Anfang der Therapie
stehen, ehenso die durch die Atmung eingeleitete Bewegung (Rippeuheben-
und Senken, Zwerchfellarbeit].

Nur aus dem Erkennen und Empfinden der Fehlhaltung kann die Einsichl
zum aktiven Verdndern mit selbsigegebenem Kommando und mit eiper Ziel-
vorsteltung erbracht werden, die wiederum auf Genauigkeit und Spannungs
stirke vom Empfinden her iiberpriift werden kann.

Auch die bewusste Durchfilhrung von Spannungsiibungen in der Ausaunungs
phase muss intensiv geschult werden. Die Grundkorrekturiibungen miissen EQ
eingeschliffen werden, dass sie ,,automatisch richtig” im Sinne der Aufrichtuns
gemacht werden.

Das Ubungsziel ist die aktive Aufrichtung und Haltungskorrektur, .
Skoliotiker bewusst iitber Muskelanspannung in Verbindung mit der Aunuba
erlernen mmss.

Wir gehen bei dem Ubungsaufbau davon aus, dass die Rumpfmuskula
Teil der Skelettmuskulatur dem Willen unterliegt und damit bewussl un
gezielt trainierbar ist. )

Wir konnen sie also nicht nur kriftigen, sondern auch im Sinne von Korrek
turtibungen in individuellen Ubungsprogrammen einsetzen,

Die Ubungsanzahl wird hewusst klein gehalten, damit das Einschieifel
Bewegungsabldufe, die Automatisierung gesichert ist. Der Skoliotiker muss

das
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des Kurses dle Ubungsfolgen und Korrekturhaltungen so beherrschen,
er sie jederzeit ohne Spiegelkontrolle und ohne sich zu entkleiden repro-
gren kann.

uf diese Art und Weise konnen die Korrekturiibungen in den Tagesablauf
ghaut werden und es entfallt das stindige Aufsuchen bzw. die Abhiingigkeit
purchfiiirung der Ubungen von einer Gymnastikstunde.

r s0 ist u.E. eine regelmissige Durchfiihrung der Gymnastik in der
zeitbeireuwung der Skoliotiker praktikabel.

prausseizung ist das intenslve Training im Skoliosekurs mit exaktem
chleifen der individuell erforderlichen Ubungen und die regelmaéssige
ensairebeireuung mit Befundkontrollen und evtl, Wiederholungen der
e.

DIE BEHANDLUNG DER SKOLIOSE MIT DEM EDF-KORSETT
W. EWALD

Die heutige Therapie der Skoliose und ihrer Erfolgsaussichten mufi unter
dam Gesichtspunkt der mechanischen Wachstumslenkung oder auch der
#zeitigen Herbeifiihrung des Wachstumabschlusses der Wirbelsiule gesehen
rden. Bei einer geraden Wirbelsdule ist die Belastung der knorpeligen
Amchlufiplatie gleichmiBRig verteil. Entsprechend der Belastung ist auch das
Wachstum symmetrisch. Wird die Wirbelséule {iber einen langeren Zeitraum
t8bogen, so muf der Druck anf der Konkavseite verstirkt sein. Haundelt es
nur um eine leichte Drucksteigerung, so ist eine Wachstumsstimulation
& der Konkavseite zu erwarten. Somit ist eine Spontankorrektur moglich.
Sobald aber der Druck zu stark wird, entsteht konkavseitig eine Druckspitze,
Zu einer Wachstumshemmung und zu einer Abrundung der konkavseitigen
te filhren muR. Ist durch eine fortwihrende Druckiiberlastung die Epi-
I’h!\'t’ﬂnp]attta- ireversibel geschédigt, kann trotz Entlastung anicht mehr mit
m gesteigerten Wachstum gerechnet werden. Bei einer Korrektur der
mung entsteht dann lediglich ein Klaffen der Bandscheibenriume auf
Konkavseite, Das hat zur Folge, daf der Druck konvexseits grofer ist als
der Konkavseite, Die urspriinglichen Belastungsverhdltnisse sind also gerade
rmggkehrt. Unterstellt man nun, daB die konvexseitige Drucksteigerung aus-
IF:‘m:l ‘ist, so kann dadurch eine Wachstumshemmung bewirkt werden.
o € erzielte Korrektur kann durch die Form der Wirbelsaule fixiert werden,
T an_ders formuliert, die Wirbelséule wichst in ihre Korrektur hinein. Der
ne':llglthche Punkt_ besteht darin, daB diese passiven KorrekturmabBnahmen zu
Yy wzeltpunkt eingeleitet werden miissen, zu dem allzu grofie Verfermungen
N Irbelkérper noch nicht eingetreten sind.
kﬂr;ﬁ Korrekturmafnahmen miissen dreidimensianal erfolgen die Ver-
Ag in verticaler Richtung, die Seitausbiegung in transversaler Richtung

g
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und die Verdrehung um die Léngsache. Um dies zu erreichen, habep sigy
redressierende Gipse bewihrt. Hierbel wird die Kraft zur Korrektur dure
Druck von auBen auf das Skelett der Wirbelsdule (bertragen. Die K““‘ekt
wird vor dem Anlegen des Gipses auf dem von COTREL modifizierten *\bhqu
gestell ausgefiibrt. Der Patient wird an Kopf und Beinen aufgehiingy
gezogen, Durch ein Zilgeisystem wird eine derotierende und flektiopg,,
Wirkung im Sinne der Korrektur auf die Wirbelsdunle ausgeiibt. COTR{., hiy
diese Methode insofern verbessert, als er neben der Aufhdngung an der Bej.
nen eine Lingsextension am Becken fixiert. Die Ledenlordose wird durch eing
hohere oder tiefere Fixation der Beine ausgeglichen. COTREL haq diege
Weiterentwickiung des Abbott-gipses EDF-Gips genanat, also Extensioi:-Dep
tation-Flexinn, weil die drei Wirkungen Zug, Rotation und Umbiegung i< mly.
niert werdeil. Sobald 1m Gestell die maximale vom Patienten tolerierie Koppg.
tur erreicht ist, wird dann ein Gips angelegt.

Wir versuchen seit 1968 eben mit dieser Behandiung zundchst eine Korregg,
der Skoliose zu erreichen. In dem Gipsverband muf eine Kramkengymnasiisch,
Ubungsbehandlung durchgefithrt werden. Die Kinder sollten das Entlasten dey
Abstittzflichen des Gipses ilben. Hierdurch kann auch das Eatstelien vy

Druckstellen weitgehend vermieden werden. Gleichzeitig wird aber aggh
bereits eine weitere Korrektur der skoliotischen Seitausbiegung erreicii,

12 unserer Klinik hat es sich bewihrt, eine Behandlungsserie voi o — 5
redressierenden EDF—Gipsen im Abstand von 4 Wochen anzulegen. Wir lLiaben

die Behandlungsergebnisse bei 120 Patienten ausgewertet. Es handeit: sich
hierbel ausschlieBlich um idiopathische Skoliosen mit einer rdntgensingisch
mefbaren Seitausbiegung von 20 — 50° nach COBB bei einer Altersvertvilung
von 8 bis 16 Jahren, entsprechend bis zu dem Risserzeichen 4. Je nuch dem
Ausmafi der Kriimmung, dem Risserzeichen sowie auch der Hohe des seheitel-
wirbels lieR sich mit der EDF—Gipsserie ein Korrekturgewinn thovacal bis
45 03, lumbal bis 60 % erreichen. Der Korrekturgewinn war bei den PFatienten
mit dem Risserzeichen 3 — 4 weniger deutlich, Durch die nachfolgende Kersetl-
versorgung versuchen wir maglichst die Korrekiur zu halten oder zuliinidest
eine Verbesserung der Ausgangssituation zu erzielen.

Fs standen uns hierfir das Stagnara-, das Milwaukee- sowie dus iZDF—
—Kunsistoff—Korsett zur Verfilgung.

Das EDF—Korsett versteht sich in seiner Ausfihrung mit den grofilichis

angreifenden Korrekturkréften, als eine konsequente Fortfiihrung det 1.-.D]l:";
Gipshehandlung. Das Korsett wird nach einem Gipsabdruck angellt-‘-.‘ﬂ-w o
Abdruck wird unter den korrigierenden Bedingungen auf dem COTREL --J;U‘
abgenvmmen. Die Konstruktion des Korsets bietet auch die Miglichkeit, ot
liosen mit einem hoheren Scheitelpunkt als TH 7 ohne Kopfifiszen 2V hehDBr
deln. Hierzu wird eine sogennante Cervicalpelotte angenschlt_;swn,vﬂ’
Nachteil dieser kompakten Korrekturmethode ist in Einschrinkung qer ‘[li‘SL
kapazitdt zu sehen. Der Patient wird aber, da die Bauchatmung beh”“.:i[.diung

7zu der wesentlich efektiveren Thorakalatmung gezwungen. Die Beh_ -
mit dem EDF—Korsett verlangt eine regelmifige Priffung der Pabiui
Korrekiuren sind hiufig notwendig.

g eln?
Das Milwaukes-Korsett sowie auch Stagnara-Korsett versteht sicly us d

- . Jquneh
aktiv redressierende Behandlungsmethode, das hedeutet, dafy hier zuni-i};r "
den aktiv muskuldren Kréfien eine besondere Bedeutung beigemessen v
muf. qunf

Zundchst kam in unserer Klinik nur das Milwaukee-Korsett zur Anwen
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der Sprechtstunde muBten wir aber feststellen, da mehr und mehr Kinder
he Abneigung gegen diese Orthese aufbauten. Die Ortbese wurde als Behinde-
g in der Schule, bei den Schularbeiten und beim Essen empfunden. Bei den
dchen splelte dle kosmetische Situation eine grofie Rolle. Die Folge war ein
gonsequenter Gebrauch sowie Korrekturveriuste. Wir haben daher selt 1871
ternativ das Lyoner-Korsett in die Behandlung eingefiihri. Diese Orthese
rde schon 1950 von STAGNARA angegeben. Das Korsett korrigiert nicht
er eine Extension, sondern vorwiegend durch Derotation. Die wichtigste
eiotte nimmt groBildchig von dorsal-lateral und von unten iiber den Ripper-
mcke! Einfluf.
- wir konnten die Behandlungsergebnisse von 92 Skoliosepatienten in ihrem
yerlauf lickenlos dber einen Zeitraum von 3 Jahren verfolgen, Es handelte
jich ausschilieBlich um idiopathische Skoliosen. Es wurde zunéchst eine redres-
;},erende EDF—Gipsbehandlung durchgefiihrt. Als Korsett wurde nachfolgend
10 X das Milwaukee, 84 X das Stagnara- und 18 X das EDF—Korsett ange-
wendet. Unter der Korsettversorgung trat bereits in den ersten 3 Monaten
Korrekturveriust zwischen 20 — 50 % auf, unabhingig von dem nach-
nlgend verordneten Korsett. Eine nach der EDF—Gipsbehandlung verbliebene
thorakale Seitaushiegung von iiber 30° erlitt im Stagnara-Korsett einen gerin-
en Korrekturverlust im Vergleich zum EDF-Korsett, Uberlegen hingegen war
ﬁ EDF-Korsett dem Stagnara-Korsett bei den grofbogigen, thoracolumbalen
Skoliosen. Hier wurde der Korekturgewinn im Stagnara-Korsett wieder vdllig
eingebiibi. Lumbale skoliotische Seitausbiegungen mit einem mefbaren Kor-
rekturgewinn unter 30° nach COBB liessen sich mit dem EDF-Korsett weit-
;'gehencl halten, wdhrend Lumbalskoliosen iiber 30° am glinstigsten mit dem
Milwaukee-Korsett versorgt wurden. Das Stagnara-Korsett eignet sich nur
sehr begrenzt bei der Versorgung einer Lumbal-skoliose. Das Stagnara-Korsett
hat also seine Doméne bel thorakalen Skoliosen zwischen 20 — 50°. Bei hach
thorakalen Skoliosen ist die Pelatte micht effizient. Bei Iumbalen Skoliosen
13t der durch den Lendenwulst entstehende Hebel zu kiein, um ausreichend
Platz fiir die Korrektur zu schaffen.

Die Verlaufshecbachiungen zeigten, daB es bei 24 von den 92 Patienten durch
das nachfoigend verordnete Korsett in Verbindung mit der Krakengymnastik
2 einem erneuten Korrekturgewinn kam, der aber nicht das in der EDF—
Gipsserie erreichte KorrekturmaB erfuhr. Kombinierte thoracolumbale und
Srefibogige thoracolumbale Skoliosen mit einem Ausgangswinkel von iiber 45°
hach COBE erlitien nach der EDF—Gipsbehandiung einen besonders eindrucks-
Yollen Korrekturveriust, so da® sich auch, wie bei den Skoliosen mit dem
Risserzeichen 4, letzilich wieder der Ausgangswinkel einstellte. Die Beobach-
t“ng ist auch durchaus verstandlich, da bei irreversibel geschidigten Epiphysen-
Platten durch die redressierende EDF—Gipshehandlung lediglich ein Auf-
klappen der konkavseitigen Bandscheibenrdume erzielt wird und somit nur
¢ln Effekt im Sinne der Lockerung erreicht werden kann. Von den 92 Skoliose-
Patlenten kannten bel 43 somit in 47 % der Fille der Ausgangswinkel gehalten
Werden, das heiBt eine weitere Progredienz wurde verhindert. Bei 25 Patienten
Mufite jedoch ein weiterer Korrekturverlust beobachtet werden, der hei 7
dtienten zu einem operativ korrigierenden Eingriff fiihrte.

Zusammenfassend muft man sagen, daB der Skoliosebehandlung mit einer
rthese Grenzen gesetzt sind. Lediglich in Friihf#llen kann &s uns gelingen,
Ne zufriedenstellende langeriristige Korrektur zu erreichen. Dariiber hinaus
Steht lediglich die Méglichkeit, eine Progredienz zu verhindern.

az
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SKOLIOZY V SKOLSKE] TELESNE] VYCHOVE
J. LABUDOVA

V procese Skoiskej telesnej vychovy sa stretdvame s oslabenymi Ziaky
ktori maji obmedzené pchybové a funkéné moZnosti, oslabentt €inost a funy.
ciu niektorého organu, zniZen:d adaptabilitu na zataZenie, a to vSetko je e
kaZkou pri vykondvani normdlneho rogsahu, intenzity a obsahu telesnej yy.
chovy a Zportu. Preto sa takito jednotlivci vyclefiuji do Specidlnych skupi,
na vyufovacie hodiny telesnej vychovy na 3Skoldch v8etkych drukov, tviarl
oddelenia telesnej v¢chovy oslabenych (v skratke TVO], ktoré reallzujt cyi.
tenie 2-krat do tyZdiia po 45 mindt.

V ostatnom &ase sa vyskytuje znaény pocet oslabenych Ziakov. Zistili sme,
Ze na gymndzidch na Slovensku §tudovalo asi 42 % Ziakov s nejakymi chorob-
nymi zmenami, pricom 6,5 % Ziakov patri do kategérie s trvalymi alebo pre-
chodnymi druhmi oslabenia. Najviac sa vyskytuji ortopedické druhy oslabeni,
potom asténia, dychacie a srdcovocievne oslabenia, Z&kladné $koly navitevuje
asi 10 % oslabenych Ziakov, podobne aj vysoké skoly, kde v 56,6 % pripadov
ide tieZ o ortopedické druhy oslabeni.

Na nahodne sledovangch 10 strednych #kcldch na Slovensku holo v $kol-
skom roku 1978/79 celkom 356 oslabenych Ziakov, teda na jednu Skolu pripada
priemerne 35 Ziakov. Z toho bolo 138 oslabeni interného charakteru (srdcovo-
cievne, oslabenie modového a trdviaceho tstrojensiva} a 218 oslabeni arinpe-
dického charakteru, a to 91 oslabeni na kon&atindch (najviac stavy po LCCI
a 127 oslabeni chrbtic, z ktorych bolo 68 skolidz.

Z mnoZstva problémov, kioré sa v Zkolskej telesnej vychove oslabenycl
vyskytujii, sme pozornost zamerali na skoliotické druhy oslabeni.

Sledovali sme 62 skolioticky oslabenych #iatok, ktoré v Zkolskom rokil
1978/79 $tudovali na uéiiovskych §koldch na Slovensku. Zistovali sme ich rvles
ny a pohybovy rozvoj vyhodnotenim telesnej hmotnosti, telesnej vysky, stredneln
obvodu hrudnika, pruZnosti hrudnfka, dynamometrie pravej a lavej ruky. dy
namometrie chrbta a motorickych testov: hod 2-kg loptou, skok do dialky
z miesta, &lnkovy beh na 4 > 10 m, pofet sed — lah za 1 mindty, predklon
5 dosahom. '

Namerané iidaje ndm slaZili ako podklad na averenie pohybového rozvod
skolioticky oslabenych ZiaZok, na zistenie rozdielu vzhladom na zdravi IJ"p”_'
ldciu toho istého veku. Udaje budii podkladom pre stanovenie zadkladaych Ifm_
térii pre cvidebné moZnosti skolioticky oslabenych Ziatok v rédmci povinn¥t
vyuéovacich hodin TVO.

Visledky

: Aeanie
V telesnom rozvoji nevidime podstatny rozdiel, alebo dokonca zanstdvat
oslabenych dieviéat za zdravymi (tab. 1).
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Telesny rozvoj

oslabené zdravé
n = 62 n = 36
1649 cm 161,5 cm
: tolesnd vdha 57,2 kg 559 kg
'::stl‘- obvod hrudnika 83,1 cm 837 cm
_"obvod ¥ exspiriu 87,5 cm 87,4 cm
obvod v tnspiriu 81,7 cm 82,4 cm
;pruZnost hrudnika 58 cm 50 cm
| —
febulka 2.
T Pohybovy rozvaoj
i oslabené zdravé
J_ukazovatel R = 82 n — 36
dynamom. pravej ruky 28,8 kg 321 kg
‘dynam. Iavej ruky 278 kg 29.5 kg
dynamom. chrbta 63,5 kg 83,6 kg
hod 2-kg loptou 5285 cm 5806 cm
skok do dialky 146,7 ¢m 158,3 cm
beh na 410 m 13.9 sek. 13,1 sek
poet sed—Tah 25,1 27,1
predkion 7.3 cm 4,6 cm

- Hodnaty oslabenyjch st v riedi§ti normdlnef populdcie prisludného veku.
Hodnota pruZnosti hrudnfika oslabengch [ zdravjch diev&at je pod hranicon
ormélne| hodnoty, pre ktord sa uddva 6 cm. Pri telovychovnej ¢innosti pe-
dagégovia musia vo zv¢Senej miere venovat pozornost dychacim cvifeniam,
Rdcviku sprdvneho dychania a rozvoju pohyblivosti hrudného koZa. Preto tieZ
Musime zddraziiovat, Ze dychacie cvifenia si nutnou safastou vyrovnavacieho
Pracesu na hodine TVO na Skole,

V pohybovom rozvoiji vidime uZ vy¥raznejSie rozdiely medzi zdrav§mi a osla-
bengmi dieveatami (tab. 2]. Je to prirodzené, ved oslabené majd prdve vplyvom
Uslabenia zniZené, alebo dokonca obmedzené moZnosti pre vykondvanie nie-
ktorgen pohybovych &innosti,

Velky rozdiel sme zaznamenali v sile chrbtového svalstva, kde sa hodnote-
Ne odligovalo o 20 kg. Zdravé dieviata dosiahl aj v skoku do dialky z miesta
®pSie vysledky o 11,6 cm, vo vybusnej sile pa¥l o 52 cm, v hodnoteni rychlosti
9 0.8 sek, v sile brugného svalstva o dva pokusy. Vykonnosiné rozdiely medzi
Yravymi a oslabenymi nie sd velké a myslime si, Ze sprdvne voleny¥m obsa-

Om by sa dali vfkony oslabenych dievat zvysif a hodnotami pribliZif k zdra-
Vej popul4cii.
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‘Tabulka 3.

Takyto zdver si dovolujeme vyslovit preto, lebo niektoré individudlne v kony
oslabenych dievéat su rovnaké, dokonca vy3§ie ako u zdravych dieviat. }:-l.'npl‘i-
kiad v hode 2-kg loptou bol maximalny vykon vo vybere zdravych dieviat
500 cm, ale vo vybere oslabenych a¥ 1010 cm a hodnota nad 800 cm s vy-
skytla 5-kra{. Podobne v skoku do dialky z miesta bola vysSia maximilna
hodnota vo vybere oslabenych a rovnako aj v dosahu v predklone.

Ukazuje sa redlnym, Ze je v moZnostiach ur§iiych oslabeni zvySovat pohy-
bovi vykonnost, VyZaduje to v3ak zvy3eny doraz na individudiny prisiuy pri
telovychovnej ¢innosti zo strany pedagdga. Jednym zo zdkladnych cicloy
telovychovného procesu musi byt zameranie na rozvoej pohybovej vykounost
oslabenych, na rozvoj ich pohybovych schopnosti.

To, Ze systematickd telovychovnd &innost v rdmei vyudovacich hodin TVO
na 3kole nie je pre oslabené dievéatd nevhodnd, dokumentujeme na vysladionch
sledovania 29 skolioticky oslabengch dievéat v priebehu 6 mesiacov. Zu {010
??d];)biSe] sme zaznamenali takéto zmeny vo funk&nom a pohybovom roizvajl

ab. 3).

_Dievéaté si zlepSili vitdlnu kapacitu plte, pruZnost hrudnika, drianie €2
silu pravej a lavej ruky, silu chrbtového svalstva. Nepatrné zhorgenie vikuni
bolo vo vybuidnej sile dolnych a hornych konéatin, ostatné ukazovatele 51 né
zmenili,

_ % pozorovania vyplyva, Ze telesny a pchybov§ rozvoj skolioticky oslabenyel
ziatok vo veku 15 aZ 19 rokov mdéZeme dclastocne upravovat, stabilizovif pri
systematickom cvi€eni, obsahom ktorého maji byt nielen cvitenia so specilic
kfin zameranim na odstrdnenie oslabenia, ale aj cvitenia dychacie, cviceni
na rozvoj zakladnych pohybovych schopnosti, t. j. cvifenia sily, r?cm”sti'
obratnosti. . .

Vysledky v jednotlivgch testoch ukézali wrditd rezervu vo vykonnosil psld
henyech, ktort moZeme odkryt pri spravnom a pravidelnom cvifeni na vyuco
vacich hodindch TVO. Preto tak zdéraziivjeme zaradovanie cvidencov do p
vinnych vyutovacich hedin na Skole a tieZ vyslovujeme poZiadavku VYtViil'anja
dobrovolngch zdujmovych foriem cvitenia mimo Zkoly, v ramci CSZTV, RO
SZM a pod.

Zmeny v rozvoji oslabenych T
n = 29

| ukazovatel 1. meranie 2, merani; x;
. ‘ ]
vitdlna kapacita phic 27,21 dm3 2841 dm:
pruZnost hrudnika 552 ¢cm 8,33 cmn+ |
drZanie tela 12,46 body 11,33 Dotiy - :

dynamom. pr. ruky 31,21 kg 32,10 kg
1 dynamom. rav. ruky 27,90 kg 28,76 kg !
dynamom. chrbta 58,28 kg 58,93 kg '
hod 2-kg loptou 543,86 cm 536,9 cm [
dialita z miesta 151,23 ¢m 145,5 cuy i

N

. podchytenim skolioticky oslabenych Z#iakov do pravidelnej telovychovne;j
jnnosti podporime ich pohybovy rast, rozvoj pohiybovej vykonnosti a spolu
tym zvysime pracovné moZnosti skolioticky oslabenych jedincov.

NASE INDIKACE KE KONZERVATIVNIMU LECENI
MILWAUKEE KORZETEM

0. VLACH, ]. SLECHTA

Konzervativni 16teni Milwaukee korzetem je narofné a dlouhodobé, ale
podle naseho nazoru je vedle poufiti sddrového korzetu jeding, ktergm miZeme
dosahnout dobrého vysledku.

Léteni je =zavislé na mnoha faktorech,
1, spradvnou indikaci, 2. perfektni
1écebny reZim

U infantilni idiopatické skolidzy je vétSina kfivek resolventnich, mens&i pro-
cento progreduje a vede k téZkym deformitdm. Nutno je tedy pravidelné sle-
dovat. Lécbu zahajujeme pFi z{iSténi progrese a u viech kf¥ivek nad 30 stup-
0. Velmi malym détem prikladdme séddrovy korzet, star$im pak korzet Mil-
waunkee, Korzet je tfeba nosit aZ do dospélosti. Casto je konzervativai posiup
nedostateény a pokud kFivku neudriime pod 50 stupiid, indikujeme bez
ohledu na vék spondylodézu s dlouhodobym dolééovanim v sadrovém, pozdaji
v Milwaukee korzetu.

Juvenilni k¥ivka je pro léteni Milwaukee korzetem nejidedlnéisi. Velké pro-
cento se postupnd zhorSuje a bez léteni dosahuje t&Zkych stupni. Korzet je
vhodné nasadit u ka#dé kfivky nad 15 stupiifi. Dit ho mos{ po dobu jednoho

ale bezpodmineén® vyZaduje:
korzet, 3. spravny

.roku 23 hodin denné. Kde se podafila korekce na méné neZ 15 stupiid a ieji
ztrdta po odloZeni korzetu na t¥i hodiny nepiesdhne 3 stupnd, moZno v t¥i-

mési¢nich intervalech prodluZovat denni odkldddni korzetu neivyse o trfi ho-
diny, a tak postupné aZ na dvandct hodin denné. Vyijlmeéng lze povolif nasa-
zovat korzet jen na noc, Uvedensho postupu viak vEtSinou nelze pouZit
& korzet je tbeba nosit dvacet aZ dvacet tfl hodiny denn&. Prisngjdf posuzovani
3e vypléaci.

0 ka¥dém nemocném rozhodujeme individudln& Nikdy nesmime Korzet sun-
dat trvale pFed ukonéenim rastu. V obdobf dospivdnf byva nutny tfiadvacetiho-
dinovy refim pii tendenci ke ztrdt® korekce. NEKteré juvenilni skolidzy, které pii-
vodng dob¥e reagovaly na iédeni, se v dospivdni zhor3i a vyZaduji zpevnéni,
Nevypldei se zde vytkdvat, Nechut ditdte k no3eni korzetv v tomto tdobi
mi%e zhusta zhatit predchozi dobry vysledek. Zde rovnéZ volime operacni
2édkrok,

U adolescentni skolidzy je hlavni indikaci Milwaukee korzetu flexibilni
kiivka 20 — 40 stupiit u rostouctho jedince. Problematické rozmezi je mezi
40 — 5o stupni. Vysledky byvaji $patné. Nepokousime se zde postupovat kon-
Zervativad pokud: 1. nemocnd jiZ zafala menstruovat, 2. ditd a rodife fdzce
BGespolupracuji, 3. neni k dispozici perfekini korzet a 4. kiivka se pti daklonu
ke konvexita koriguje ménd neZ o 50 %, Nad 80 stupfii korzet zklame.

Kdy? jsou ilické apofyzy kompletni, ale dosud nesrostly s lopatou, je jiZ
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sice znacn& pozd&, ale miZeime jelié ofekdval zastaveni progrese adUleSC(:an
kfivky.
DaleZité jsou typy KFivek., Skolidza o jedné strukturdlni kiivce defnrmu]e

postavu vice. Dvé sirukturdlni kfivky do 55 stupiii se jesté mZeme Pukugyy-

ovilvnit korzetem, kdeZto jednu strukturdlni keivku nad 50 stupiii je vi
Zpevnit,

Pokud jde o kiivky jiné etiologie, pak u déti se spastickou obrnou a Liehig
kfivkou miuZeme korzetem dosdhnout korekce nebo zabrdnit progresi. U pipg.
lyz je jedinou volbou spondylodéza. U meningomyelokele je nekdy, aby o
dosdhlo urcitého vzristu obratld, Milwaukee korzet vhodny, Vé&tsina z i
viak vyZaduje zpevnéni.

U kongenitalnich k¥ivek Milwaukee korzet zitidkakdy pFindsi dobré visledky,
MiZeme ho zkusit u malé progredujici kfivky, jestlife viak Dezprostiad g
nezareaguje, je vhodnd krdtka spondylodéza, po jejim zhojeni v sddrovén k.
zetu aZ do ukonfeni riistu v3ak znovu nasazujeme Milwaukee korzet.
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THE RESULTS OF APPLIED CORRECTIONAL GYMNASTIC
BY SCOLARS IN THE AGE BETWEEN 8 AND 16 WITH
INITIAL FORM OF SCOLIOSIS

S. CHERNOGOROVA, G. GEORGIEV

The investigations of a nuimber of authors provides some data abour the
extensive occurrence of the spinal column deformations (F. Gagman — 25 %,
G. Galitskan — 70 %, B. Galdesman, V. Ivanova, F. Zennevichh — 82,1 %, aic.};
for Bulgaria (Dr. Mateev — 67,4 %, (first stage), 34,7 % (second stage] 74 %
— 33,1 %, N. Mancheva — 40,0 %, N. Aralov, N. Nikolov — 33,3 %, [, Milkow —
(third stage), L. Minkov — 29,8 %, A. Kancheva — 33,3 %, Chernogoriwa —
33,1 %, Mancheva — 40,0 %, N. Arabov, N. Nikolov — 33,3 9%, — I. Milkuv —
28,3 % etc.).

In the literary sources some of the authors give an account of a significantly
rarer occurreace of the scolioses (P. Novachenke, N. Molchangva — 1i.3"#,
L. Kuslik — 9,1 %, H. Shands, H. Eisberg — 1,9 % etc.).

Our investigations from 1974 to 1978, carried out with 6 486 410 pupils {from
8 to 16 years old) show that 19,0 to 24,1 % have scolioses.

Proceeding from the assumption that scoliosis as a disease belongs tv Lhe
most complex problems in contemporary medical science and supporting e
point of view of B. Bojchev, A. Movshovich, ]. Cobb, A. Fergunson and othiers,
that the stabilization of a scoliosis before the end of the growth is a very
rare phenomenon indeed, we collaborated tor the application of organized
curative sanitary activities among Bulgarian pupils at the age between 8 and
16 years.

For the pupils with initial form of scolfosis, the Ministry of Public Educaliofl
has organized since 1967 groups for remedial gymnastic in every school ol he
country.

The results are shown of the medical treatment of initia! forms of scolivsl®
after one-year course with 27 930 groups, consisting of 267 129 pupils in 1€
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county towns of the country. For the period from 1974 to 1978 the curative
d prophylactic care with the students included have brought to decreasing
e occurence of the initial forms of scoliosis with 2,4 % for the whale
rountry. The results obtained are fairly good, bur we have got ahead of us
onsiderabie activity in conmection with carrying out the curative and pro-
phylactic measures for all the students with initial form of scoliosis,

§ For the realization of a kind of pruphylactic of the spinal column deforma-
gions for the elementary school, swimming training has been carried out in
our country. On the data the percentage of the pupils in the third class,
grained in swimming could be followed, against the number of the students,
ncluded in the forms of obligatory swimming training for the whole country.
The high percentage of the pupils from the third class, trained in swimming
¢reates perspective possibilities for the use of swimming in the prophylactic
of the spinal column deformations in the higher forms of the school.

We support the doctors, who are of the opinion that the entire school life
of the scoliotic sick pupils troughout the period from the elementary school
o the senior classes, should pass under the sign of fulfilling the medical pres-
¢riptions, including remedial gym, orthopedic or surgical treatment, depending
on the kind and stage of the sociliosis. Therefore we propose that all the stu-
dents with initial forms of scoliosis should pass through the groups for reme-
dial gym.

On the data the percentage of students with scoliosis, participating in the
groups for remedial gym could be followed, against the total number of the
students of the whole secondary school from the 28 counties of the country.
On the basis of the data we are able to record quite a low percentage of in-
clusion in three of the counties of Bulgaria (Tolbuhin county — 2,85 %, Sofia
county — 2,72 % and Razgrad county — 3,97 %) and satisfactory inclusion
of the students with scoliosis in Rousse county — 24,40 %, Sofia — 18,74 %
and Pazardzhik county — 18,52 % etc.

Having in mind the data on Bulgaria, concerning the high percentage of
teachers, graduated the High Institute for Physical Culture, against the total
number of teachers with college education of physical culture, we may con-
sider that in Bulgaria there is a considerabie number of highly qualified spe-
tlalists. Bearing in mind, as well, the constantly increasing number of teachers
of physical cuiture, realizing in practice the treatment of the initial forms
of the spinal column deformations through the means of remedial exercises,
&nd he tendency for further increasing the number of those workers in our
Country, for their qualification through the future years a number of under-
takings are provided for. With the help of the Ministry of Public Education
hew programmes of remedial physical exercises are being worked out for the
different grades of the elementary and secondary schoeol. Training aids are
lng printed, in which the questions of remedial gym are regarded from
& contemporary point of view from a theoretical and practical aspect; prepa-
fation has been made for the creation of courses for annual qualification of
the teachers, leading the remedial gym group.

We hope that through the improved qualification of the specialists in physi-
tal culture they will more often feel obliged to learn in details the physical
d~‘3\relopment and health condition of the children they are in charge of and to
Carry out the respective instruction or treatment through the means of physical

alning of the student, on the basis of which they should develop the respec-
Ve sports activity.
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FIRST EXPERIENCES WITH THE DEROTATING ORTHOS]g
AFTER CHENEAU

H. H. MATTHIASS, ]. CHENEAU

Every scoliosis involves postural and structural changes of the trunk wiich
are in a high rate reversible. Any scoliosis brace operates in three ways:

1. By acute correctiion of the postural non-structural part of the su.
liosis. The earlier the correction begins, the smaller the degree of de:p.
mity, the easier and more effective the correction will be.

2. By longlasting correction to break the structural resistanc. f
ligaments, capsules and tendons,

3. Changing the load distribution
growth pattern of the vertebrae.

is followed by changing the

Principles of brace treatment in scoliosis

On principle, correction of the spine is only possible by adjustment of :he
three-dimensional deformity of the trunk: the vertical shorteniag,
the lateral deviation and the rotation

The rotatlon is the first factor of the deformity and the shortening the la:est
one.

The effect of the exiension depends on the degree of deformity. Longiwdi-
nal forces are more effective in cases with more than 70 degrees. In cises
below B0 degrees transversal forces become more and more efective {VWH'TE
and PANJABI]. In cases below 30 degrees only transversal power is work.ig.
A pure transversal force is not as effective as a combination of iransyve: sl
and derotating forces.

The application of deroiating forces upon the spine is difficult. The pre
supposition for an efficacions derotation is a three-requisite-dimuvir
sionally working three-polint-system

In the case of a thoraco-lumbar scoliosis, the pelvis is to stabilize & the
concave side so much that it cannot follow the intended derotation i ‘D¢
lumbar spine. The same applies to the thoratic spine which is fixated ver
the chest. The additional asymmetric fixation of the chest is very imporol
The derotating pressure on the convex side comes from dorso-lateval. Tie
spine should be allowed to give way on the concave side.

Only the ribs can conduct forces to the spine. These forces come from 1€
external pressure or from the thoracic muscle action. The ribs are typicaily
deformed. On the convex side they are vertically depressed, on the conicive
side they are in horizontal poesition. Both are end positions.

The physiological rotation of the ribs is neutralised. The pathological pis!”
tion of the ribs must be taken into consideration if the external force is
derotate the spine. We do not know how much of the force reaches the IO

94

k)

l;

¢ it certainly depends on the strength of the pressure. However, the pressu-

- tolerance of the skin is limited. It is enlarged by a larger pressure zone.

ihe derotation orthosis after Cheneau [1978]

‘rhis orthosis uses like the Boston Brace (1974) a derotating pressure system

thout extension, Pelvis and chest are fixated against rotation. A three-pressu-
polnt system in between developed so that derotation resulis.

The orthosis consists of a pelvic girdle reaching dorsal caudal which incli-
nates the pelvis and makes a mild degree of kyphosis in the lumbar spine.

The safe fixation of the pelvis in this position is the most important prepo-
gttion for the derotation. In the case of lumbar and thoraco-lumbar scolioses
a dorso-lateral or dorsal surface pressure is applied on the convex side. In the
case of lumbar curves the pressure is also brought upon the pelvis on the con-
yex side. On the concave side, a window is made so that the spine can turn to
the concave side.

The abdomen comes under surface pressure .The chest is veniral as free
as possible. Only the region below the clavicle has comtact with the brace.
The brace part on the convex side is elevated, the part on the concave side
gives pressure. The caudal part of the chest comes under pressure on the

convex side.

Making the orthosis
The manufacturing of the orthosis has the following phases:
1. Planning,
2. Making the plaster model,
3. Making the orthosis,
4. Adjusting the orthosis during the follow-up.
Because of the shortness of time, I cannot talk about the technical details.

Additional treatment

1. Motivation of patients and their parents. This is a very important point.

2. Physiotherapy is indispensable because we are canvinced that lack of neuro-
muscular control of posture and spine movement is a very important factor
in the development of the scoliosis.

3. Sports.

Hormonal therapy. If the presuppositions are given, we perform a treat-

ment with oestrogens [NEUGEBAUER, 1974).

!h.

Preliminary results
I give a report on 39 patients. Their number is small and the follow-up in
N0 case is longer than two years. We have no end results.

Thoraco-lumbar curves in idiopathic scoliosis

The preoperative measurements show a great variety of deviation. The
Smallest degree was 15°, the highest 52°, mean deviation 31°. The mean
Pl‘lmary correction was 49,8 p.c. The mean decrease of deformity was 15,2%
The highest primary correction was 80,9 p.c. (21° to 4°], the smallest 9.3 p.c.
(32° ta 29°). There is no correlation between the primary correction and the
Pretreatment deformity.

But after 8 — 12 months, the correction correlates with the degree of de-
Ormity before treatment. The more the spine is deformed, he smaller is the
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likelihood that the spine can be corrected to normal. Within 6 — 12 MON ()
after beginning the treatment, the correction increases to 55,1 p.c. But gy,
main correction happens during the first 4 weeks. This seems to be main)y
due to the correction of the postural part of the scoliosis.

Lumhbar curves

They do not correct as good as the thoraco-lumbar curves. The main corre.
tion was only 29,8 p. ¢. The highest correction rate was 70,3 p.c. (27° to 9
During the iollowing 6 — 12 months, the correction increases to 394 p.c

Thoracic curves

The values reported only concern secondary thoracic curves in thorac.
jumbar or lumbar cases and some few double-structural curves. The prinary
correction was only 19,6 p.c., but in some cases we had more than 30 p ¢,
correction.

In the 5 congenital cases the correction obtained was small. In some ciges
we found a very good reaction of the secondary curves.

The influence on the rotation was poor.

Beside good results we have also seen failures.

The causes of tailure are
1. wrong indication,
2, deficient adjustment of the orthosis,
3. deficient follow-up.

Indication

We used this orthosis in cases between 13 and 45 degrees. But we rmusl
admit that the resuits of the cases with more than 3%° are poorer than thnse
of the cases below 35°. S0, in my opinion, the upper limit for the indication
in future wiil be 35"

No doubt it is possible to reduce a scoliosis with 50° to 30°. But you will
not come to a degree of correction where the muscular se 1f-stabili
zing mechanisms will give enough stability. So I fear that most of these
corrections will have end results of about 40 to 50 degrees, and in my opinion
it will be better to operate them early.

The expectation that cases which did not achieve a sufficient carrection in
the Milwaukee Brace would have a better correction in the Cheneau QOrthusis.
was not fuifilied in all cases. Cases with more then 35°, with bad results in Lhe
Milwaukee Brace as a rule have ailso no good response in the Cheneau Brace.

Cases with good corection in the bending film will usually have a good pro-
gnosis in the brace.
The best age for treatment is under 14 in females and unrder 15 in males

Complications

Skin problems: The pressure zone of the skin is hypemic. The subcutanenu®
fat tissue may become atrophic. It two cases we have seen superficial dermé”
titis, but never a deep pressure sore.

Pains have only been observed in the first days. Sometimes the
complain of abdominal tension. But we have never seen serious complicatiﬂﬂs‘

patient’

enclusion

The advantages of the Cheneau orthosis are as follows:
. The psychological problems are diminished,
. We have seen good late recovering.
3 The patients have only littie discomfort and little pain.
1. The orthosis influences not only lumbar and thoraco-lumbar curves, but
also thoracic curves. ,
$, The ortho_sis brings the deformed spine in a position where the muscuilar
self-stabilizing mechanisms become more active.
Elo the combination of the brace treatment with physiotherapy is indispen-
sable.
The disandvantage of the Cheneau orthosis is that the technical prablems
are more significant than those with other or similar orthoses, e. g. the Boston
Prace.
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CHIRURGICKA LECBA, JE]I INDIKACE
0. VLACH

v dnedni dobg jiZ nemZe byt pochyh, Ze se u tady nemocnych s deformita-

patefe bez operace nechejdeme, Operaéni vykony se svymi nespornymi

spéchy staly vyznamnou soucdsti komplexni péfe o iyto nemocné a daile se
gdokonaluji‘

smyslem tohoto symposia je urtit pro danéhe nemocného nejvhodnéjsi lé-
zebn¢ postup, at jiz jde o postup konzervaiivni nebo operaéni.

Mym Gkolem je podat struény pirehled o dnesnich chirurgickych moZnostech
a jejich indikacich.

Postupng se nam dafi odstraiovat nékteré zastaralé ndzory, kieré vyznam
chirurgického oSetfeni zpochybiiuji. Je to tvrzeni, Ze skolidza ie kosmeticka
vada, kterd ortopéda neopraviiuje k operaci, Ze fasnéjsi spondylodéza poSkodi
vertikdlni rist, a Ze operace ma za ndsledek naruSeni funkce pdtefe.

Pokud jde o prvni ndmitku, funk€ni vysetfeni plic ukazuji, Ze kiivky nad
60 stupiidl pravidelng doprovazi pulmonélni insuficience. Operaci milzeme plicni
nedostateiinosti predejit, vzaniklou pak stabilizovat nebo i zmensSit.

Druhd namitka se tWka vertik&lnilio rastu pdtefe po spondylodéze. Aby se
nenarusila konefnd vyska trupu, doporufuji nékteii vylkat se zpevnénim aZ
do doby, kdy vyvoj jedince konél. Nazor je chybny. Operacni lé¢bu indikujeme
viude tam, kde se nam deformita pFl konzervativnim postupu vymkla z rukou.
U nékterych kiivek je to nutné i v raném détstvi. Zpevnény usek sice neroste
i vfsledna vysSka jedince bude mensi, patef ale zastane pfima nebo jen mélo
deformovana. Na druhé strang u vyvinuté skolitzy je trup rovndZ zkrdcen
4 navic deformovén.

Pokud jde o ireti namitku je pravda, Ze zpevnény tisek je vyFazen z funkce.
Heudng patef ma viak 1 za fyziologického stavu maly rozsah pohybu, zpevnéni
S zde tedy vyznamnaji neprojevi. Navic mfiZe byt strukturalni k¥ivka, ponej-
¥ite bederni a torakolumbalni lokalizace, v dosp&lém véku bolestiva.

Chirurglcké 16&ba je znatn& ndrofrd jak pro nemocného, tak o3eifujici per-
Sonal, Tvori je pFeduperaiéni priprava, vlastni operafni vykon a pooperatni
UoléXovani. v ramei ptedoperaéni pFipravy je vhodné dancu kiivku co nejvice
Wolnit 5 korigovat. Tato potFeba je tim v&tSi, tim je kFivka t8%3i a rigidndjsi
*0;’1_911511:11 a volndjgich deformit pouZivame Cotrelovu trakei, u tézdich a fi-
raﬁanéli‘vlch trakei pomoct halo, nejtasteji ve formé halofemoralni trakce. Ope-
[éﬁm vwkony na patefi dslime na zadni a piedni. PFes obohaceni operatniho

®n{ deformit patefe o rizné typy vniifni fixace a v vykony na predni strand

teke, zistava i nadéle zdkladnim vykonem zadni spondylodézy. Nové l1éfebns

Stupy tedy neznamenaji odklon od nyn{ jiZ klasické spondylodézy, naopak
laeéa§t0 uplatiiuji pouze ve spojeni s ni. Napfiklad Harringtonova instrumen-
s&e Jé bezpochyby nesmirnym pFinosem do operativy pétefe, ale na druhé
9né nutng zklame, nenfli doplnéna precizni spondylodézou,.

J 101




Podstatou zadnf spundylodézy je intra-extraartikuldrni zpevnéni, tedy rese
ce intervertebralnich kloubd, dekortikace trnovych vyb&Zikd, obloukd (v k.
nim tseku i vyb&Zkh pfiénich) a premostdni jednotlivyich segmentd SPUNgiG,,
mi a kortikospongidznimi Etépy. Skeletizace zadnich segmentd pétefe a Vlag, .
spondylodéza jsou tasové ndrofné, vyZaduji poifebnou trpélivost a obezi'enmst

Prostou zadni spundylézu dgléame véEtsinou pouze u dé&ti pod deset Je( 4 .
nejtastéjl u kongenitainich zakfFiveni, kde klademe dfiraz na v{asny \"&"kuﬁj
kde deformita jest& nedosabla t&Zkého stupné. U téchto nékdy velmi malg;m{
jedincdl zpeviiujeme kfivku v minimdlnim nutném rozsahu. Tento postup vial
vyZaduje dlouhodobou zevni imobilizaci v siddrovém nebo Milwaukee korzey,
nékdy aZ do ukonéeni rastu. '

Zadni spondylodéza se v soufasné dobé nejtastéji kombinuje s Harringiyy,
viu instromentact.

Harringtonova metoda umoZiiuje vétsi korekei, fasndjdi mobilizaci a sMizyje
procento pseudoartrdz. Dopustili bychom se v3ak chyby, kdybychom ji ndippy
vd vstatnich lé¢ebnych postupll, které jako celek vytvarejl komplexni 130 ehngy,
péti. Podle zprav z literatury zavedeni a rozdifeni Harringtonovy nstrumientaen
vedlo ke zvyseni poétu paraplegii zpilisobenych poskozenim michy jednors.
zovou korekei kfivky béhem operace. Vzhledem k uvedené komplikaci, nemic.
ného rutinng béhem operaéniho vykonu po distrakei probouzime 2 narkosy
a kontrolujeme motoriku dolnich kongetin. Zviast obezietnd si musime pocinar
v kongenitidlnich skolidz a deformit kyfotickou sloZkou. Procento psendo-
artréz se nam zavedenim Harringtonovy Instrumentace podafFilo u idicpatickfch
kiivek sniZit na 5 %. Podstatng se ndm zmensila i ztrdata korekce v pooperac.
nim obdobi.

P¥i instrumentaci hrudni idiopatické k¥ivky zaklesneme jeden hdk do inter-
vertebralniho kloubu hornfho neutralniho obratle, druh¢ za laminu T 12 nebe
kraniglnich bedernich obratlii. Pokud pPedoperadni vySetfeni ukaZe zoainou
rigiditu centrdlni ¢4st! kFivky, miZeme pouZit dvou tyC€i uloZenych paralelod
vedle sebe. Jednou rozepieme tento rigidni dsek, druhou pak ovlivnime kiivku
v plném rozsahu. .

U typickych tdiopatick¢ch kfivek konvexitu nekomprimujeme. Kompresi -
dikujeme pouze tam, kde je deprovodna kyfoticka slozka. Kontrakcni zafizenl
musi preklencut celou kyidzu. Pak je v¥znamné karigujici.

U dvou strukturdlnich brudnich kiivek (dvejité hrudni zakiivenij md Sf‘e
zvladtnosti kratkda kranidlni kiivka s rozsahem T 1 — T 5 [B6). Kraniéll}i' llﬁy“
umfstujeme do kloubu T1/2. Dolni hdk zaketvime na pFiénim vybéZku pristus’
ného hrudnilic obratle tak, aby piesahoval horni hak dolaf iyfe o dvit Seg’
menty.

U dvojitého zakbiveni hrudniho a bederntho pouZivame bud dvou dis‘tl‘ﬂ!‘;‘;l
nich ty&i, nebo pouze jediné, prfemosfujici konkavitu obou ktivek. U 1‘i£‘d“'d‘
bedernich kiivek je viiodné pouZit dvou distrakénich 1y&i obdobné jako U hF:jli.
ni. P potfebd zpevnit lumbosakraini pfechod se d4 pouZit ty¢ tramsveved :jif
Nebyvd to viak nutné, staéf dolni hdk zasadit do liZka na hornim Okrmi
sakra, P¥i indikaci zpevudni vietnd sakra vsak novsji umistime obvykle dot™
hakna L. 5 a mezi L 5 — S 1 vedle zadni p¥fipojime i laterni spondylodezy
dafi se ndm tak zachovat uréity stupeit bederni lorddzy. o

U star$ich dospivajicich a dospélych s t&Zkou kfivkou se miZe objevil 515'3“,
tann{ kostni pFemosténi konkavity p¥i vrcholu kifivky. Uveolnéni tohoto SPU‘
tanniho zpevnéni vyzaduje tiplnou excizi facet s artikulainimi vybeXky o
mensd to ve sKutetnosti osteotomli péatefe, jak ji d&ldme v Sir§im TUES
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L qrive chirurgicky zpevn&nych kFivek, které je tfeba rekorigovat. Po takovém
L volnéni nékdy instrumentaci odkldddme na druhou dobu, a v mezidobi poui-
kome haloiemoralni trakei, jindy pflmo instrumentujeme. Obdobné postupujeme
F#i piitomnosti nesegmentované kongenitdlnf 1i3ty. HRI indikujeme u nemoc-
'ych nad deset let, I kdyZ existuji samozfejmé vyjimky.

I pracovidte, které se intenzivné zabyva sledovanim a léfenim deformit pate-
¥ o, se neobejde bez operalnich vykond na iglech a meziobratlovych plotén-
#cach. Ty vyZadujl veétSinou pfedni pFistup transtorakalni, retroperitoneédlni nebo
ranstorako-retroperitonedini.

* piedni p#istup volime: 1. u kyfoz a kyioskolioz riizné etiologie, 2. pii defek-
tech zadnich segmenth, 3. u nddori a zanétd pFednich struktur, 4. p¥t dtlaku
mfchy zpiedu. PFedni cestou operujeme nejCastéji deformity s v§znamnou ky-
fotickou sloZkou obvykle kengenitdlni nebo pfi neurofibrematdze. Po pouhém
gadnim zpevnéni s Harringtonovou instrumentanci totiZ musime po&itat s vy-
sokym poftem pseudoartréz. Vykon vpPedu na patefi obvykle o 2 — 3 tydny
predchazi zadni zpevnéni. Pfedni vykony na pétefi spoCivaji: 1. v uvolnéni,
2, korekci, 3. zpevnéni, 4. dekompresi michy a 5. v instrumentaci. K¥fivku uvol-
fiujeme excizi diskdl, osteotomii nebo resekci 8i excizi obratlovych t&l, Po uvol-
neénf patefe Korigujeme a zpeviiujeme. Korekci dosahujeme zepienim pevného
#spu (Zebro, fibula) pfes nékolik obratlovych t&l a jeho zasazenim do podélnd
po konkavité probihajicim laZku. Spondylodézu pak dokonéime vyplnEnim
Intersomatickych prostord drobnymi spongioznimi §tépy.

Pokud jde o piedni instrumentaci Dwyerovu nebo Zielkeho, nemdme s nimi
dosud vlasini zku3enosti a rdd se v priib&hu tohoto symposia se zkuZenostmi
a nazory nekterych pfitomnych zahrani®nych kolegd na tyto metody seznamim.

V¢hodou soufasnych operacnich postupdl je, Ze aZ na vyjimky miZeme ne-
mocné po naloZeni saddrového korzetu bezprostiedné mobilizovat [na nasi
klinice 8. — 9. den)] a Krdtce poté propustit do domdéciho léteni (oSetfeni).

PFi rozhodovani o operaci hodnotime kaZdého nemocného individudlng, Exis-
tuji v8ak uréitd pravidla, vznikld na podklade zkufenosti a studil rozsdhlého
materidlu prednich svétov¢ch pracovisi.

Tfi obecné indikace operadnl lé¢by jsou: 1. prevence a léeni pulmondlnf
insuficiencie, 2. prevence a korekce nepiijatelného kosmetického vzhledu a 3.
Prevence a léceni bolesti.

Pfi posuzovdni vhodnosti operaéni létby uvdZime etiologii dané kFivky, jeji
tiZl, lokalizaci, stupeit fixevanosti, progresii, vék nemocného a jeho pFistupu
k 16¥eni. Trval4 progrese hyva vibec hlavni indikaci k operafnimu zékroku
U kfivky, kiera se blizl nebo pFekrafuje 50 stupiiti, Casnou spondylodézu vyZa-
'f'l“]I progredujici kFivky kongenitlni, pfi neurofibromatdze au neuromuskular-
hfeh chorob. Z hlediska nebezpedi vzniku plicni nedostatetnosti vyZaduje korekci
2 spondylodézu ka?da hrudni kiivka nad 60 stupiit, i kdyZ kosmeticky vzhled
Pacientovi nevadl. Obvykle v3ak indikujeme k operaci idiopatickou hrudni
AHviy na 50 stupitt s kosternim vékem nad 15 Jet u déviat a nad 17 let
Y chlape a kiivku, kterd se na rtg v iklonu ke konvexit® koriguje méng
%eX o 50 %. Nemocného s dostateénym ristovym potencionilem a flexibilnf
f;ivkou c!o 50 % se miZeme pokusit 1&é¢it konzervativnd., V¢sledek lécby se
alak neda pFedpovédet, proto pokud konzervativni postup kiivku nezlepsf nebo
"eSpof nestabilizuje, je t¥eba ho ukoncit a neodkladng doporudit zpevn&ni.
+0dobn& postupujeme u kombinovaného typu o dvon mobilnich kiivkach, Dvolité

Wudni zak¥iveni korzetem obvykle neovlivinime, proto je nad 50 stupiiti vZdy
Zpeviiujeme.
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Kfivky torakolumbélni a lumbélni se dajf konzervativng ovlivnit hiie .,
ktivky hrudni, kde Zebra vytvafeji pdku, kterou méaZeme korigunjici bocni -y,
pkenaset na obratle. Tyto kiivky, Zvlasi# dekompenzovane, vyzaduff op. ...
jiZ nad 40 stupfid. U adolescentnich idiopatickgch kiivek nad 40 stupfiQ vi:, -,
operaini postup pokud nemocnd i zacCala menstruovat, dité a rodice . e
nespelupracuji, neni k dispozici perfektni korzet, ortopéd nemd o lu .
mimoPadny zdjem a kiivka neni dostate@né flexibilni. D&t pod deset let 5 ;.

1

patickou skoliézou zafindme lé¢it vZdy konzervativng Pokud vEak ki
presdhne 50 stupiid, je indikovdna bez ohledu na vé&k spondylodéza. K. nj
tdlni kifivku zpeviiujeme p¥i priikazun progrese vidy.

Uvedenymi pravidly se na naSem pracoviti fidime HZ nékolik let. Nez.. j);
jsme viak dosud pevné stanovisko k ndzoru nékterych autord, Ze déti 1 < 1,
bilni kiFivkou nad 40 stupiid, kterym chybi je3$t& p&t nebo Sest let do uk -
riistu, je lep¥i ofetfit chirurgicky a odstranit tak nutnost nosit dlouln. .
korzet i za cenu ztrity riistu zpevné&ného tseku. Dal3im takovym ndzore:.
Ze operace je tieba u kaZdého jedince, ktery je svou deformitou vaing : . ..

kojen, tj. zakrok je indikovan u jakékoliv deformace pro nemocného ;- .
jatelng.
OPERACNI KOREKCE SKOLIOTICKE KRIVKY V NASEM
MATERIALU

0. VLACH, ]. SLECHTA, K. UNGER

V nasem scuboru nemocnych jsme oZetfili Harringtonovou instrume’ el
201 krivek, z toho byio 124 idiopatick§ch, 57 kongenitalnich, 12 pii neviedl-
bromatodze a 8 neuromuskularnich,

Priimérn¢ v&k nemocn¢ch v dobé cperace byl u idiopatické skoligzy :7 let
a 10 mésicit, u Kongenitdlnich 16 4 6, p¥ neurofibromatdze i1 4+ 0, u pv
muskuldarni 19 let a 2 mésice. Zadni instrumentaci &irnactkrat predchdze..
piftomnost kyfotické sloZky kongenitdlniho, neurofibromatozaeho neho: Dl
kuldrniho pfivodu p¥edni spondylodéza, Zestkrat zadni osteotomie pro pit. .Zl

spondylodézu a kongenitdlni nebo spontdnni iizi facet,

Primérna rtg hodnota vstoje pii pFijeti byla u idiopatickych kiivek 48
stupné, u kongenitalnich 97 stupiii, u neurofibromatdzy 87 stupfid, u i "
muskuldrnich 112,9 stupné. Slo iedy vesmss o t&Zkd zakiiveni.

Porovndni hodnot vstoje pri pijeti s hodnotami vleZe po Harrington.:- i
strumentaci ukdzalo u idiopatickych kfivek prim#&rnou korekci 37,5 b"-'i?"_ne
(ti. 50,7 %0}, u kongenitdlnich 35,9 stupn& (39,8 %)}, u neurofibromatoz® Ey
stupné (46,5 %} a u neuromuskularnich 49 stupiitt (43,0 %). Porovnani: .',‘I.E
snimki po operaci vieZe a vstoje jsme zjistili rozdily 0 — 9 stuphi, v pru ™
€inila tato bezprostfedni ztrata korekce 1,4 stupné.

0Od sejmuti pooperagéniho sddrového korzetu jsme sledovali nejméne “3":
rok 118 kiivek (76 idiopatickych a 38 jing etiologie). Porovnanim sn :-.u.-.lll
vstirje pii prijeti k operaci a dva roky po ni jsme uréill promérnou kone. it
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kel U idiopatickych skolidz ¢inila 33,5 stupné (44,5 %) a u kongenitdlnich
7 stupné (35,5 %).
rdm&rnou koneénou ztratu korekce jsme uréili srovndnim snimkd po operaci
e se snimkem dva roky po operaci vstoje. U idicpatickych kfivek to bylo
stupné (15,2 %}, u kongenitdlnich 6,6 stupng (14,6 %). PF¥i posuzovani
4ty korekce u jednotlivych nemocnych jsme v idiopatické skuping nasi
ﬁzprosti‘edni ztrdtu korekce nad 5 stupiil u péti nemocnych s idiopatickaon
siykou, Konefna ztrata korekce nad 10 stupfii byla u sedmi idiepatickych

n osmi kFivek jiné etiologie. BliZ§i rozbor ukdzal, Ze z uvedenych sedmi
jgiopatickych ktivek Slo Ctytikrat o pseudoartrozu (5,1 %), u zbyvajicich tif
gnila bezprostfedni ztrdte korekce vice neZ 5 stupiiil, U v8ech osmi kfivek

& etiologie 8lo o psendoartrézu {21 %).

jsme toho nazoru, e Konedna ztrata Korekce memd plesdhnout 10 stupiid,
g toho 5 stupiili pfipadd na obdob{ imobilizace sadrovym korzetem, zbyvajicich
5 stupiil na obdobi po jeho sejmuti. Bezprostiedni zirdta vét8i nei 5 stupiid
gvddéi o tom, Ze Korzet mebyl spravn# pfiloZen, a dnes ho jiZ hez vylkavani
yymé&nime. Pt konefné ziraté korekce nad 10 stupili musime pPedpokladar
pseudoartrézu a nyni jiz zasahujeme u téchto siavii mrohem aktivnéji, protuze
#asni reparace je jednoduchd, zatimco pozdni vykon je jiZ mnohem naro¢néisi,

ANTERIOR OPERATIVE METHODS IN THE TREATMENT
OF THE SCOLIOSIS AND KYPHOSIS

R. BAUER

Recently patients have heen coming for treatment with changes in the
vertebral column which could not be corrected from the usual dersal approach
and which, until now, were nat considered therapeutically approachable. For
this reason a few orthopaedic surgeons have turned their attentions to the
anterior side of the spine.

The various indications for the anterior approach to the vertebral column
are summarised in Table 1, in accordance with Hall (1972].

A) SCOLIOSIS:

- Firstly we will deal with the treatment of scoliosis from the anterior appru-
3¢h. We principally employed the following methods:
- Dwyer’s operation
- Ostectomy of the vertebral column
- Hemi-vertebra or wedge resection
- {Dwyer's operation)
The indiciation occurs mainly in cases with defects of the dorsal vertebra!
elements, i. e. by meningomyelocele. Further good indications are paralylic
scolioses such as poliomyelitis or cerebral palsy. Because of the curvature
form dorsolumbar and lumbar scolioses are especially suitable. Idiopathic
double-curve presents a special indication. if the x-ray bending film shows
4 satisfactory correction of the thoracic curvature, then it suffices to fuse
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Table 1. Indication for the anterior approach to the spine (acc. Hall)

I. Absolute A] Scolioses with defect of the dorsat

vertebral elements
1. congenita] — meningomyelocele
2, acquired — after extensive laminectomy

B) Severe rigid cangenital scoliosis
1. unilateral unsegmented bar
2. hemi-vertebra

C) Severe kyphoses

1. congenital — hemi- or micre vertebra
— anterior unsegmeiited bar
2. acquired — posttraumatic
— inflammatory
— Morbus Scheuermann
— after irradiation

D) Destruction of the vertebral body
(Tumeur, inflammatory)

E) Hyperlordosis

H. Relative A Cervical spondylosis

B} Certain paralytic scolioses with lordosis
{cerebral palsy)

C) Certain dorso-lumbar scolioses

D) Spondylolisthesis (without nevrological defect]

the lumbar curvature with Dwyer's operation. Fig. 1 shows a case of this
type. A complete correction of the lumbar curvature and an exiensivé
corrections of the theoracic curvature has been achieved. In comparisol
with Harrington’s operation, which must include both curvatures, the length
of the fusion can be kept very short.

Personal casuistics:

We are surveying 10 Dwyer operated patients, by whom the operation U
place at least 2,5 years ago. (Average 3,5 years). A correction of 79
could be achieved [Table 2j.

Complications:

1 death in connection with a salvage-operation by meningomyelocele, 1
wise no important complications were observed.

Osteotomy ot the vertebral column:

A mobilising osteotomy from ventral and/or dorsal approach is to b '
taken beifore a planned curvature correction in cases of congenital scolfo
with segmental disturbance in the vertebral body, but also severe scul sl
with severe structural changes and synostoses.
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Table 2. Dwyer operation

Number of patients:
Aetiolagy:

Average age

Average observation period
initial ang!e

Postoperative angle
Foilow-up angle

Correction
Correction loss

10

16

idiopathic. scol,
poliomyelitic scol.
cerebral paisy
meningomyeloceles
YEars

3,5 vears

78
16
19

degres (55—130°)
degrees (—3—55°)
degrees {—2—60]

62
3

degrees {79 %)
degrees (3.8 %)

Fig. 1. R. P., 2, 13 years old, combined scoliosis of 70 and 50 degrees of COBB (a},
the DWYER operation in the lumbar spine has led to an etxensive correction of
both curvatures.
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3. Hemi-vertebra or wedge resection:
This intervention is indicated solely by severe vertebral-column cleform:,:,eS
which can not be corrected by other methods. The high neurological ri.i 0
this operation must bg taken into consideration.
In our own patient group we are surveying & cases of wedge or hen
tebra resection, 5 in counection with a congenital scoliosis, once by .
gomyelocele. The age ranges irom 5 to 19 years. Conirary to Leathern:.
recommendations we always undertook both the wedge resection and
correction during one sitting. To close the defect produced by ..,
resection we used Harrington compression instruments as well as Dwoy .,
instruments. By 3 patients, who were operated on when they were
grown, a dorsal vertebral fusion was carried out, using Harrington in. .
ments, 2 weeks after wedge-resection in all cases, A final estimati:,
these patients was undertaken after an average of 2 years post-opera i,
The initial angle measured 80° and a correction of 43° could be aclis s,
i. e. 54 % [Tahle 3).
Two cases are presented for illusiration:

oy
!i\le

A 15 year old boy with a congenital scoliosis due to a hemi-vertebra : 12
(Fig. 2). The curve ammounted to 75°, After hemi-vertebra resectinn g
resection-cleft was closed with Harrington compression instruments. . :iep

finalising Harringron dorsal vertebral fusion the correction was 37°.

Fig. 2. K. M., <, 15 years old, congenital scolinsis with a hemlvertebra L2, 75 duvvi*
COBB (a). condition after a hemi-vertebra-resection with an inter-body compres- V"
with Harrington instruments, two weeks later dorsal spine fusion with Harrin« "
instrumentation, 2 years post operative 37 degrees COBB (b].
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Ajso presented is the case of a 15 year cld 4irl with a diastematomyelia
puring the operaticn a massive bone spur was found and removed. At
a second sitting the wedge-resection and correction of the curvature were
carried out. Here, also, a dorsal vertebral fusion was carried out and closed
with Harrington instruments. A correction of 30° could be achieved.
compiications:

By the previously presented patient with diastematomyelia a postoperative
perouneusparesis occurred, which has partialy re-improved. Otherwise no
complications arose.

g. KYPHOSIS:

Now to surgical treatment of kyphosis:

puring the period 1971 to 1978 35 patients witl: kyphosis were surgically
greated in the Insbruck University clinic for orthopaedics. The widely spread
etioiogy of our patient group is shown in Table 4.
operative technique:

The operative process depends on the etiology of the kyphosis, severity
of curvature, localisation level and the number of segments affected.

Table 3. Hemi-vertebra or wedge resection:

Number of patients 8

Aetiology 5 congenital scolioses
1 meningomyelocele

Age §—-19 years

Average age observation period 2 years

Initial angle 80 degrees

Follow-up angle 37 degrees

Correction 43 degrees {54 %)

Table 4. Operative treatment of Kyphosis

Basic illness Ne. of operated patients

1. Congenital kyphosis 6
2. Morbus Scheuermann 7
3. Posttraumatic Kyphosis 7
4, Inftammatory kyphoses 2
5. Morbus Bechterew 1
6. Other causes:
a] Tumour, metastases 7
b) Morbus Reckiinghausen [Ne-
urofibromatosis) 1
¢) Morbus Kiimmel 1
d] Result of extensive laminectomy 3
35
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Table 5. Operative treatment of Kyphosis

Number of patients 35 (12 male, 23 female)
Average age 23 (2—65 years]

[nitiai angle 49,6 degree {11—103°}
Posloperative angle 27,3 degree [0—54°)

22,3 degree (44,9%)

Correction

Table 6. Operative treatment of Kyphosis

Preoperative correction measures Number of patient

None 18
Cotrel-extension 6
EDF-corset 1
Halo-femoral extension 8
Halo-pelvic apparatus 2

Table 7. Operative treatment of Kyphosis Approach

Anterior: cervical 1
transthoracic 14

combined thoraco-abdominal)
(transthoracic, extraperitoneal,
HODGSON) 9

combined thoraco-abdominal
{extrathoractc, extraperitoneal,

MIRBAHA) 1

lumbar exraperitoneal 3

Posterior: 17
45

Should several segments be included in the kyphosis we consider a eomhina-
ted process to be Indicated:

1. dorsal/or ventral vertebral column ostectomy,

2. correction by halo-femoral extension {GARRET u. Associates 1961, KEIM
1969}, halo-weight extension and halo-pelvic apparatus (O’BRIEN and
Associates 1973),

3. ventral and/or dorsal vertebral-column fusiom, possibly in combination
with osteosynthesis operation,

In simply situated cases [mostly post-traumatic kyphoses involving only
one segment) the correction can be carried out by simple operation with
anterior approach to the spine (MORSCHER u. MULLER 1973).

Patient group:
Specitications of our patient group are shown in table 5. If the bendin®
films (x-rays) show a relatively good mobility of the kyphosis no further pre:

operative corrective measures are taken. By severe rigidity or in the case of
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ctural changes, various extention methods were used after mobilising osteo-
y (Table 6).
peing as both ventral and dorsal kyphosis correction was carried out on 10
tients, we surveyed 27 veniral and 18 dorsal interventions. By a more exact
afling of the technique of surgical approach, (Table 7), it is shown that
.opacotomy is the most frequently practiced intervention (14 cases) followed
 typical’ double cavity intervention’ according to HODGSON (9 cases).
qable 8 shows detailed particulars of the types ventrally approached inter-
tions. Regard the numbers, one must take into consideration that by most
rations different measures had to be met with, such as resection of one

or more vertebral bodies, an anterior decompression of the spinal cord and an

jptercorporal fusion,
pisk factors and complications:

we have made a comparison of risk factors and complications by ventral
and dorsal approach with utilisation of the A.S.A. standard specifications.

Table 8. Operative treatment of Kyphosis

Type of operation [antetior)
Resection of hemi-vertebra respectively 1—3 vertebrae {12)
Decompression of the spinal cord ( 83
Inteccorporal Spondylodesis [24)
Dwyer-Instrumentation [ 1)
Bone cement (1)
vertebral body-prosthesis (1)

Fig. 3. Anterlor decompression of the spinal cord through resection of }he
apex-vetebra in kyphosis respectively kyphoscolioses (&), further correction
of the deformity, preparation for the vertebra fusion through grafting (D).
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R c. d , ‘
Fig: 4. D. S., @ 20 years old, extensive congenital kyphosis of 130 degrees,.beg"'”l‘)lrl;i
paraplegia (a), treatment with trans-thoracal resection of 3 dorsal ‘hemi-verte
on the apex of the curvature, anterior decompression of the spinal cord and‘plilfft‘f
of a bone graft seen in Fig. 3, further dorsal mobilization osteotomy in diverse
ments, cofrection with a Halo-pelvic apparatus, thereafter anterior thoracolu
strut-grafting with 4 transplanted fibula (see arrow), and additional dorsal
fusion, 2 years postoperatively 57 degrees (b). Clinical view of patient pre(i)pel‘“v
(c) and after correction in the Halo-pelvic apparatus (d), complete recession ¢
neurological symptoms.
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pere 1S shown that a large number of patients are pre-burdoned with up to
.risk factors. In total only one lethal complication arose in the first opera-
on group (3.7 %). This was a case of pulmonary emboli leading to death
q the 5Sth post-operative day, by a 65 year cld female patient with a patholo-
cal fracture of D6 (Meta following mamma-carcinoma and complete para-
egic lesion). Non-lethal pulmonary complications (pneumothorax, haemo
orax) occurred in the first group in 7.4 % of cases.
#.Neurological complications play an important part in connection with surgical
}yphosis correction. In these group only 1 neurological complication was
Qbserved. It concerned a severe congenital kyphosis (Fig. 4) with slight
stoperative worsening of the already existing neurological symptomatik

(discreet paraplegia). About 3 months after the operation a complete remission
came about.

éxceptional cases:

”fCongenital kyphoses present special problems. In order to avoid neurological
¢pmplications (WINTER & MOE 1873) an anterior decompression of the spinal
cfprd in the kyphosis parting is necessary [Fig. 3). At the same time the
wedge-vertebra which lies in the Apex must be resected. In order to avoid
& further surgical intervention for the spondylosis, after successful correction,
the rib removed during the thoracotomy can be placed in a gliding position.
In_general a dorsal, and sometimes also a ventral vertebral fusion is required
after final correction (Fig. 4).

Problems also arise in the case of severe vertebral-body destruction which
also lead to a kyphotic deformity of the vertebral column. These can mostly
be traced back tc three causes: inflamation, trauma and tumours. In some

C
b
F :
t:g. 5. B. E,, @, 49 years old, destruction of vertebra body L1 because of metastasis
Om breast cancer, kyphotic bend of 22 degrees (a]. Substitution of the destructed

and correction of the kyphosis through a vertebra-prosthesis from POLSTER (b],

0 . .
p:ratlonal view after resection of the vertebral body L1 through the anterior approach,
Spinal cord can be seen, the vertebra prosthesis is inserted.
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cases of vertebral tumours it seems to be andvantageous to deal directly iy,
the destroyed vertebral body {(BAUER). The aim of this Operatlt_m is the Mgy
radically possible removal of the tumour, bysigns of paralysis an anterj,,
decompression of the spinal cord and also a stabilising of the vertebral Colump_
by substitute of the resected vertebral body. As well as the use of bm"te Cemenpy
sometimes in combination with an osteosynthesis, {SALZER, u. Associates 1973,
HACKEL u. SALZER 1977) it is also possible to implant a vertebral-h,g
prosthesis, which is coated in bone cement {POLSTER 1977, BAUER 1977,
OBERTHALER v, BAUER 1978) (Fig. 5].

in the event of vertebral-body destruction by metastases the operation trly
represents a palliative measure, However, the operation results in a greg,
reduction of pain for the patient and also a weight-bearing ability.

The Harrington instruments have proven themselves to be advantagegyg
in certain cases, especially for correction of severe Scheuermann kyphuses,
In event of a severe gaping of the intervertebral space after a successiy|
correction, we sometimes included a transthoracic intercorporal spodylodesjs
at a second sitting.

The surgical treatment of complicated scolioses and kyphoses, especially
from the anterior approach, presents one of the most difficult orthopaedic
problems at all, The surgeon is faced with numerous problems which have
to be individually solved and the patient takes an operation risk which is not
be understimated and over which he must be fully informed. However, ireat-
ment technigue are now so far developed that a therapeutic nihilism no longer
seems applicable.

LITERATUR

1. BAUER, R.: Palliative Eingriffe bei tumorisen Wirbelsaulendestruktionen, Z. Allg
Med. %3 (1977) 1603.

2. BAUER, R.: Die operative Behandlung der Skoliose, H. Huber Verlag, Bern [1979).

3. GARRET, A. L. — PERRY, ]. — NICKEL, V. L.: Stabilisation of the Collapsing
Spine. ]. Bone Jt. Surg. 43—A [1961] 474. ‘

4, HODGSON, A. R. — STOCK, F. E.: Anterior Spinal Fusion. Preliminary Communl
cation on the Radical Treatment of Pott’s Disease and Potl’s Paraplegia. Bril. |. of
Surg. 44 (1956) 2686.

5. HODGSON, A. R. — A. C. M. C. YAU: Anterior Surgical Approaches to the Spil}"'i
Colamn. In: Recent Advances in Orthopedics. Ed. by A. Graham Apley, churchill,
London 1969,

6. KEIM, H. A. Miwaukee-brace Konstruction and Exercises, Halo and Plalstﬁf
Techniques. In: Post, Graduate on the Management and Care of the Senbinsis
Patients. New York 43 (1379].

7. MIRBAHA, M. M.: Anterior Approach to the Thoraco-Lumbar Juction of gpine WY
a Retroperitoneal-Extrapleural Technic. e

8. MORSCHER, E. — MULLER, W.: Operative Korrektur fixierter Kyphosen. Qrihopd
2 (1973) 193, y

9. OBERTHALER, W. u. BAUER, R.: Die operative Therapie von Skelettmetaastas®
Med, Orthop. Technik 98 [1978) 187.

10. O’BRIEN, . P.: Dershalo-pelvic-Apparat, MOT 96 (1976]) 144. it

11. O’'BRIEN, J. P.: The Management of Severe Spinal Deformities with the Halo-pe
Apparatus. ]. Bone [t. Surg. 59—B (1977) 117. pet

12. POLSTER, ]. — BRUCKMANN: Ein Wirbelkoérperimptantat zur Verwendung
Palliativoperationen an der Wirbelsidule. Z. Otrhop. 115 (1977) 118.

114

. SALZER, M. — SALZER, G. — DENCK, H. — BY¥ENNER, H.: Operative Behandlung
L solitirer” Metastasen der Brust- und Lendenwirbelséule. Arch. Orthop. Unfall-Chir,
75 (1973) 249.

WINTER, R. B. — MOE, ]. H.: Congenital Kyphosis. }. Bone Jt. Surg. 55-—A Systems.
. orthop. Praxis 4 {1974) 1419

NASE INDIKACE PREDNICH PRISTUPU K PATERI

0. VLACH, P. MESSNER

Predni piistupy indikujeme: 1. v kyféz a kyfoskoliéz rizné etiologie, 2. pii
defektech zadnich segmentd, 3. u nadorll a z4n&td pfednich struktur, 4, p#Fi
gtlaku michy zpfedu.

Nejéastéji operujeme deformity s vyznamnou kyfotickon sloZkou, obvykle
kongenitdlni nebo pit neurofibromatdze. Pouhé zadni zpeviiéni {s nebo bez
nitfni fixace) tasto nevede ke zhojeni. I nase praxe ukdzala, Ze t8Z51 kyfotic-
kou kFivku miéiZeme stabilizovat pouze pouZitim jak zadni, tak pfedni spondy-
lodézy.

Vfkon vpiedu na pdtefi obvykle o dva aZ tFi tydny ptedchazl zadnimu
zpevnéni. Tento postup volime tam, kde je kyfotickd kiivka rigidni. V opaéném
plipadné, pfi nefixované kyfotické deformiié s defektem kostni tkdng vpredu
prokdzané na rtg snimku v hyperextenzi, ofetfime nejprve patef zezadu a po
dvou aZ tiech tydnech doplnime piedni spondylodézou,

Tam, kde chybi zadni elementy patefe [myelomeningokele, rozsahlejsi lami-
tektomie), je zadni spondylodéza technicky nemoZnd, pokud nejde o idsek
lumb4lni, kde mii¥eme zpevitovat intertransverzalng (lateralné).

PH ptedni misni kompresi je tieba durdlni vak uvolnit zpfedu, nedoporuduje-
Be laminektomii. Ta neodstranf pPi¢inu komprese leZict centrdlné od michy,
lavic ma tendenci patef kyfotizovat, a tim itlak michy dédle zvéi§it. Nejéas-
Wisf pFitinou misni komprese je nador, zénétlivy proces, kongenitdlni kyfoza,
kyfoskolioza pfi neurofibromatdze a zlomeniny obratld.

Pledni vikony u deformit pdtefe spoivaji 1. v uvolnéni, 2. korekei, 3. zpev-

» 4. Instrumentaci, 5. dekompresi michy.

KFivkn vpiedu uvolfiujeme excizi diskd, osteotomii nebo resekel &f excizi
atlovgch t&l. Po uvolndni patef korigujeme a zpeviinjeme. Korekci dosahu-
€ rozepFenim pevného %tdpu (Zebro, fibula) pies n&kolik obratlovych t&l
eh‘o nasazen{ do vytvofeného prostorného podélné po konkavitd kiivky pro-

jictho ldzka, Spondylaodézu pak dokonéime vypln&nim intersomatickych
ekt drobnymi spongiéznimi $tspy.
kU Vybranych nemocnych je indikovana piedni instrumentace {Dwyer, Ziel-

» $ kterou dosud nemame vlastnich zkuSenosti.

A}
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VYSLEDKY OPERATIVNE] LIECBY SKOLIOZ
M. S8TENO, E. HURAJ, ]. LATAL

V sfdasnosti je rozpracovangch viacero spdsobov operativaej lie€by skalig,
Cielom operativnej liecby je zastavit progresiu skolidzy a upravit uZ jesivijie,
zakrivenie chrbtice.

Operdcia sa md indikovat u kaZdej progresivnej skolidzy, ked sa uhul g5.
krivenia priblifuje k 50°, u zrejmej progresii v kratkom fasovom dsekKu aj sk,

Sicasné operativne metody modZeme rozdelif do tychto skupin:

1. Operacie, ktoré sa robia za ucelom obmedzenia asymetrického rastu siaveoy
{epifyzeodézy, operacia podla Grucu a iné].

2. Operacle, ktoré zonehybfinja chrbticu (za stfasnej korekcie krivky alel begz
nej) a brania dal3ej progresii (operdcie podla Hibbsa, Allana, Kazming,
Harringtona, Resinu).

3. Enukledcia alebn papainizdcia diskov so sdfasnou spondylodézou.

4. Melddy operativnej mobilizdcie chrbtice (tenoligamentdomia, kapsulntomia,
diskotomia).

. Operacie s cielom korekcie taZkych foriem skolibzy {klinovitd resekcis tiel
stavcov podia Roafa, Caklina).

6. Operdcie s cielom udpravy pripadnych neuroiogickych komplikacti {parapd-
rezy, paraplégie).

7.Operdcie s clelom zinendenia reberného uhla {torakoplastika).

V poslednom tase sa robia zriedkavejsie len spondylodézy. Castou s dgtint
operdcie si rézne distraktory: Allanov (1955) distraktor, v principe duind P
mocka, kiora vZak pomerne mdlo distrahuje skoliotickn krivka a faZku 52
fixuje do jednotlivych stavcov; Kazminov (1968] distrakior sa hodi na istrak
ciu lumbalnej krivky pri dysplatickych skolibzach ako prva etapa dvois
vej operativnej lietby skolidz. NajpouZivanejSou metédou je operaciit.
opisal Harrington (1962).

o

iﬂp':)‘
kinrd

Klinicky material

v nagnm klinlckom materiali uvadzame 63 operdcii. Ako vidao z gritiit b
operovali sme deti v t§chto vekovgch skupindch: 11-rotné 4, 12-racbe &
i3-roénych 13, 14-tuénych 21, 15-roényeh 10, i6-roCnych 7, 17-roényci i ],‘;e
notlivé cepracie st zndzornené na grafe &. 2, z ktorého vidime, 2e pajiaster ¢
5 boli spondylodézy, Nase skasenosti s touto operdciou hodnoetili Cewel‘f'“_bz',
a Kalman (1971). Urobili sme ich 29, Allanov distraktor sme pouZili / ‘?1)
{50 sucasnon spondyludézou}, podia Kazmina sme operovali 9 deti s0 ghih™

zow a podla Harringtena 18 defi.

116

s
-‘.“q T4 2
5
L] 20 1]
L] m 15
7 w , y
[ & 5 h
Ll o 4
= -1
= 2
z z z S £
- e - r-d -
] - - - -
} D ) - = 2
- v -
I g s 3 -

" v | oax ] a3 | s | 16 | 17 ]

graf 1. Pocet operovangch v jednotiivych
yekovych skupindch {muZi &, Zeny 55).

Graf 2. Rozdelenie podla druhu operacie,

U vSetkych skeliéz v rdmci predoperatného vySetrenia robime v spaluprani
g Ostavorn lekdrskej biontky podrobny rozbor funkéne] zdatnosti (recgram
hrudnika, spirometrické vy3etrenie a automatické EKG).

Vyslediy

Pri hodnoteni vysledkov operadnej lietby musime mat na zreteli, Ze spoi-
dylodézy bez implantdtov — distraktorov boli tasio indikované pomerne ne-
skoro, a tak doilo k takmer iplnej straie ziskanej korekcie, ktort sme ducie-
Il sddrovanim podla Rissera. To, Ze k daliej progresii nedoslo, bulo tiez
pozitivoym vysledkom, U 27 % operovanych [véitane Allanovych distraktorov)
doéll? k zhorSeniu zakrivenia v porovnani s predeoperadnou Krivkou.

Pri operdcii podla Kazmina sme zaznamenali 15 % zlep3enie uhla zakrive-
hia y 4 pacientov, u 3 dodlu k strate kompletnej korekcie a u 2 k daldej
Progresii.

218 bacientov, operovanych podfa Harringtona, bola u 13 pacieitov primarna
do‘;lé?llprfad operdciou do 60°, u 5 pacientov nad 60°. Pomocou distraktora sme
od § I apravu uhla od 30 de 47° Tak sa primdrna krivka zlep3ila operdciou

1,09 % do 84,8 %, priemerne o 85,54 0%,
0rek4mga§is‘mtov sme v predoperafnej priprave pouZili Risserovu metddu na
mh&bilitac;wky pomocgu sddrového cbvézu, u daldich 7 paclentov intenzivnu
bodr 1y U au 2 pacientov .Ducrocettov korzet. U 8 paciertov, operovanych
I arringtona, bola postihnutd hrudnd chrbtica a u 10 hrudno-bederna.

5 U jedného pacienta iSlo o ravostranni skolidzu, u ostatnych o skolidzu
Yostranng.
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ERGEBNISSE DER OPERATIVEN BEHANDLUNG
VON SKOLIOSEN IN DER TECHNIK NACH RISSER—-HIBBS.
HARRINGTON UND ZIELKE

]. HELLINGER, K. ]. SCHULZE, M. ZINKL

In der zurtickiiegenden Jahren seit 1964 konnten wir Erfahrungen sammey,
mit der operativen Skoliosenbehandlung nach den Verfahren von RISSEg.
HIBBS, HARRINGTON und ZIELKE. ‘

Insgesamt wurden bis zum 31. 10. 1979 an der Orthopadischen Klinik dep
Medizinischen Akademie ,Carl Gustav Carus“ Dresden 208 Skoliosensperatio.
nen durchgefiihrt (Tab. 1).

Diedorsale Spondylodese nach dem Verfahren von RISSER-HIBRS
kam 74 mal vorwiegend in den Jahren von 1964 — 1974 zur Anwendung. Die
indikation zur Operation sahen wir bei Skoliogsen mit einem Skolluse.
winkel von 30 — 40° nach COBB und Progredienz von mehr als 5° in 6 Munaten.
Wir operierten nicht vor Erreichen eines Skelettalters von 9 Jahren bel Mad-
chen und 11 Y Jahren bei Knaben. Die redressierende Vorbehandlung dauerte
im Durchschnitt 3 Monate und erfolgte mit Rumpfgipsverbiinden in Form von
Quengelgipsen oder Etappengipsen, speziell des EDF—Gipses nach COTRI?L.
Auch die Operation erfolgte im vohrer angelegten korrigierenden Rumpfgips
durch ein grofies dorsales Fenster.

Beziiglich der Operationstechnlk hielten wir uns im Prinzip an Flas
Verfahren von RISSER und HIBBS. Die kleinen Wirbelgelenke wurden partiell
reseziert und mit Spongiosa aufgefiitlt. Aus Dornfortsétzen und duvsalen
Bogengebieten wurden kortikospongifse Spéne gebildet und diese iiher die
Zwischenwirbelrdume hinweg miteinander verflochten. Zusitzlich verwandte;:
wir einen langen allogenen Iyophilisierten Knochenspan iiber die gesamﬁ
spondylodesestrecke konkavseitig und einen autogenen Hobelspan nach ER 0
konvexseitlg. Bei Bedari benutzten wir zusétzlich allogene lyophilisierte. tilei
weise sogar xanogene lyophilisierte Spongiosa und haben keine Nachteile "
der damals itblichen langen postoperativen Gipsfization von rund 10 Di§ 2=

Tabelle 1. 208 Skolioseoperationen 1964 — 1879

RISSER-HIBBS 74
HARRINGTON a2
VDS-ZIELKE 27
KaSMIN 1
Resektions- und Segmentkolumnetomien 8
Halbwirbelresektion in treatment
Greffé antérieure 2
Rippenbuckelresektion 3
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naten gesehen. An die Periode der Ruhigstellung im Gipskorsett schloh

h noch eine mindestens 1-jéhrige Fixation in einem modifizierten MILWA-
gE-Korsett an.

grgebnisse: 67 Patienten Konnten nachuntersucht werden, und vor 56 standen
e Unterlagen zur Auswertung zur Verfiigung (Tab. II). Der pridoperative Skoliose-
nkel nach COBB betrug im Durchsnitt 56° (min. 40°, max, 110°]. Der durchschnittiiche
ekturgewinn, ermittelt durch Vergleich der Réntgenauinahmen vor Beginn der
servativen Aufrichtung und nach Ablage des Korsetts, betrug 9° nach COBB oder
3 4. Gegeniiber dem Zustand unmittelbar post operationem war ein Korrekturverlust
yon 14° nach COBB [{= 60 %) aufgetreten. Es kam zu folgenden Komplikationen: ein
wt-syndmm, eine Wundinfektion, die nach Spanentfernung ausheiite und die Pse-
pdarthrose, die spidter mit der HARRINGTON-instrumentation nachoperiert wurde. Die
”dizinische und die soziale Rehabilitation gelangen hervorragend. Alle Patienten
mnten die Schulausbildung beenden und einen Beruf ergreifen. 8 Frauen gebaren,
“', T. mehrfach, gesunde Kinder. Wegen der aufwendigen Vorbehandlung und lang-
davernden postoperativen Gipsfixation haben wir dieses Therapieverfahren verlassen.

.

Tabelle 2. Ergebnrisse der Skolioseoperation nach RISSER-HIBBS n = 56

4 Prioperativer Skoliosewinkel nach COBB 56°

! Korrekturgewinn durch die Operation 23° = 41 %
Korekturverlust postoperativ 14° = 60 %
Verbliebene Korrektur 9 =1%
Komplikationen:
— Cast-Syndrom 1
— Wundinfektion 1

N — Pseudarthrose i

. Die HARRINGTON-Instrumentation und die dorsale Spon-
dylodese fihrten wir in Dresden seit 1972 zunidchst vereinzelt bei 12 Pa-

enten durch. Seit 1974 wurde dieses Verfahren nahezu ausschlieflich ange-
kandt, nachdem vorher von uns in Erfurt bereits 52 Patienten nach diesem
Yerfahren operiert worden waren. Die Indikation stellen wir jetzt bei
iroﬁbogigen thorakalen oder kombiniert thorakalen und lumbalen Skoliosen
hit Kriimmungsswinkeln {iber 50° nach COBB, bzw. zwischen 30° und 50°, wenn
1_-11 6 Monaten eine Progredienz von mehr als 5° nachzuweisen ist, oder wenn
2uf Grund von Zusatzerkrankungen wie Arachnodaktylie oder Neurofibromatose
Recklinghausen mit weiterer Progredienz zu rechnen ist. Bel schweren oder
fehr starren Kurven fithren wir praoperativ die Halo-Femoral-Traction durch
oder behandeln mit redressierenden Etappengipsen.

Beziiglich der O perationstechnik ist unser Material nicht elnheitlich.
s zum Herbst 1974 wurde die Spondylodese bei 12 Patienten mach vorange-
8angener HARRINGTON-Distraktion nach dem Prinzip von RISSER-HIBBS vor-
genommen. Bei allen spater operierten Patienten erfolgte die Dekortikation
Yon Dornfortsitzen und Bogengebieten in einem Arbeitsgang mit dem Ab-
Sthieben der paraveriebralen Rickenmuskulatur mit einem breiten Lambotte-

elfiel. Auf eine gezielte Verdidung der kleinen Wirbelgelenke wurde verzich-
St. In das spongigse Wundbett beiderseits der Dornfortsatzreihe wurden nach
r Distraktion autogene Kortikospongidse Spane eingelegt, die aus den dor-
Salen Anteilen des Darmbeins gewonnen wurden. Anfangs verwendeten wir
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zusédtzlich noch einen Hobelspan nach ERTL und allogene lyophilisierte Spyy
giosa. Die Distraktion erfolgte, bis eine weitgehende Begradigung der Dorm,,m
satzreihe erreicht wurde, bzw. bis kein weiterer Korrekturgewinn zu erziciey
war. Vom HARRINGTON-Instrumentarium benutzten wir meist nur den Disipy)
tions-Stab, selten das Kompressionssystem und dann auch nur in Verbindyp
mit dem COTREL-Querstag. Bei doppelbogigen kombinierten thorakalen ypg
lumbalen Skoliosen distrahierten wir entweder mit einem iiber beide Kujig,
reichenden langen Stab oder mit zwel verseizt und {iberlappend angeordne: gy,
kurzen Stdben. Die Zahl der so behandelten Patienten ist noch nicht so gp p
daB wir uns mit Sicherheit fiir eines der beiden Verfahren entschej:ﬁzmg
konnten.

Ergebnisse: 47 Patienten, bei denen die Operation zwei und mehr -,
zuriicklag, konnten nachuntersucht werden (Tab. 3). Der prédoperative Skoliosew:
betrug im Durchschnitt rund 58° nach COBB (min 40° max. 110°) .Der durchschnit:::¢
Korrekturgewinn, ermittelt durch den Vergleich der Réntgenaufnahmen vor Begin:
préoperativen oder operativen Behandlung und nach Ablage des Korsetts, betrug
nach COBB oder 22 %. Gegeniiber dem Zustand post operationem war ein Kor
verlust von 14,2° (= 47,2 %) aufgetreten. Es kam zu folgenden Komplikationen:
Syndrom 14 mal, Pneumonie 4 mal, Hakenausbruch 1 mal, Wundinfektion 2
BROWN-SEQUARD-Syndrom 1 mal und Fibularis-Parese 1 mal. Alle Komplikiticone
waren zu beherrschen und brachten keine Nachteile fiir die Patienten. Seit dem .uf-
treten des BROWN-SEQUARD-Sydroms flihren wir grundsitzlich den intraoperi::ives
Aufwachtest durch.

Nicht als Konkurrenzverfahren, sondern als eine wesentliche Erweiteiung
der therapeutischen Moglichkeiten bei Skoliose sehen wir das Verfahren cer
Ventralen Derotationsspondylodese nach ZIELKE an. Nach
dieser Methode wurden seit Mai 1977 in der Orthopédischen Klinik der M~AD 27
Patienten operiert. Mit der ventralen Spondylodese nach DWYER haben wir
dagegen keine Erfahrungen.

Die Indikation zur Ventralen Derotationsspodylodese besteht heson:
bei lumbalen und thorakolumbalen Skolicsen bis in die Hohe von Th, mit
starker Rotation und Lordose. Das Ausmaf der Spondylodesestrecke wird mit
dem Bending-Test bestimmt. AuBerdem erlaubt dieser Test auch eine Auscug®
iiber die Korrekturmoglichkeiten der oberen Nebenkriimmung.

Tabelle 3. FEregebnisse der Skoliosenoperation nach HARRINGTON

n =25
Pridoperativer Skoliosewinkel nach COBB 58°
Korrekturgewin durch die Operation 27° = 46,5 %
Korrekturveriust postoperativ 14,20 == 47,2 %
Verbliebene Korrektur 12,7°= 22,0 % i
Komplikationen:
— Cast-Syndrom 14
— Wundinfektion 2
— Pneuinonie 4
— Hakenausbruch 1
— BROWN-SEQUARD-Syndrom 1
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kpie T e c hnik der Operation soll kurz in einigen Siétzen dargestelll werden:
|__ Nach Rippenresektion transthorakaler Zugang. Resekiion der Zwischen-
) wirbelscheiben und Entknorpelung der Deckplatten der Wirbelkdrper.

' _ In die Wirbelkérper werden Schrauben mit Winkelplatten bzw. Unter-
legscheiben eingebracht.

® pingdnden des Kompressionsstabes in die Schraubenkopfe und provisorische
2 Korrektur.

%.— Korrektur der Skoliose durch Derotation mit dem Derotator und an-
é,\ schlieBende weitere Kompression. Verbleibende Liicken in den Zwischen-
i wirbelrdumen werden mit autogenen kortikospongitsen Spédnen aufgefillt,
die aus der resezierten Rippe gewonnen werden.

‘grgebnisse: Es handelt sich um Friithergebnisse (Tab. IV}. Der prédoperative
gkoliosewinkel nach COBB betrug im Durchschnitt 68° '[min. 40°, max. 105°). Allein
mit diesem Verfahren 14Bt sich der Idealzustand, die vollige Beseitigung der Skoliose
lh geeingneten Fillen erreichen, wie die Rontgenaufnahmen belegen [Abb. 1 und 2j.

Stehen

Abb. 2. Rontgen-Bild des gleichen Wirbel-
sdulenabschnitts nach Ventraler Derota-
tionsspondylodese nach ZIELKE. Skoliose-
winkel nach COBB: 0° Korrekturgewinn:
100 %, Rotation des Scheitelwirbels: 6°,
Korrekturgewinn: 82 %.

ﬁ;b- 1. .Rﬁntgen-Bild einer progredienten
ol Opathischen thorako-lumbalen Skoliose
wnES 14-jahrigen Mé4dchens, Skoliose-
Inkel nach COBB: 50°.

Otation des Scheitelwirbels: 33°,
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Wenn so ginstige Resultate auch nicht die Regel sind, so ist der Korektureffey,
die Seitabweichung nach unseren Erfahrungen jedoch besser als bei dem Verta|

nach HARRINGTON. Der durchschnittliche Korrekturgewinn betrug 38,7° — 57 0/( fen
lumbaler Hauptkriimmung betrug die Korrektur sogar 77,1 % des :Ausgangswc:-:.ne'
Der Korrekturverlust betrug bei bisher rund einjihriger Nachbeobachtungszeit 2 M

nach COBB. Die Wirbelrotation [afit sich dberbaupt nur mit diesem Verf'l_lh ¥
korrigieren. Weitere Vorteile gegeniiber HARRINGTON sind die kiirzere Spond ]‘ e
strecke, die geringere Gefahr neurologischer Komplikationen und der geringegem:;es X
verlust. Wir erlebten zahlreiche, vor allem pulmonale Komplikationen, die mit u

nahme einer Verletzung der V. iliaca communis, die zum Exitus letalis Iuhrlf."‘ush
beherrschen waren und die Behandlungsergebnisse nicht wesentlich beeinflu[ﬁteu” “
Ea{agil&% 4. Ergebnisse der Ventralen Derotationsspondylodese nach
Pridoperativer Skoliosewinkel pnach COBB 68°
torrekturgewinn durch die Operation 38,7° = 57 %
Korrekturverlust postoperativ P = 78 %
Verbliebene Korrektur 357°= 52,5 %
Komplikationen:
— Exitus letalis 1
— Hiimatothorax [
— Pneumonie/Pleuritis 3
— Abrif des Thorax-Drains 2
— Preumothorax i
— Cast-Syndrom 2
— Wundinfektionen 1
— Ausrid der Winkelplitichen 4
-— Kippung der Winkeiplitichen g
Tabelle 5. Korrekturergebnisse nach Skolioseoperatinnen
priaoperativer : .
n Skoliosewinkel operativer . verbliebhen
nach COBB Korrekturgewinn Korrektur
RISSER-HIBBS 56 56° 230 9% = 16 M
HARRINGTON 47 54° 27 127°= 22 %
VDS — ZIELKE 25 68° 38,7° 35,7° = 52,5 %

In Tabelle V. sind die Behandlungsergebnisse der drei gennanten Verfalire?
gegeniibergestellt. Bel Abwdgung des Risiko-Erfolgsquotienten sprechen unser®
bisherigen Erfahrungen fiir die indikationsgerechte Anwendung der Operativns’
verfahren nach HARRINGTON und ZIELKE. Fiir spezielle Indikationen stele’
noch die Keilwirbelresektion und die Wirbelkérperkeilresektion von ventralel
Zugang aus sowie die Rippenbuckelresektion zur Verfiigung.
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DYNAMIC HALO-GRAVITY TRACTION IN SCOLIOSIS

J. POLSTER, P. BRINCKMANN

jatraduction

Preoperative traction treatment in patients with scoliosis is applied in order
{o reduce the spinal deformity as much as possible and within a few weeks
pefore surgical fusion is performed. This procedure is supposed to improve
the surgical result and to reduce the risk at operation. The following methods
of traction treatment are employed at our hospital:

a) halo-femoral traction

b) traction in the halo-pelvic apparatus

¢) halo-gravity traction

The disadvantage of halo-femoral traction is the fact that the patient is
practically immobilized during the treatment which usually lasts several
weeks and as such he is totally dependent on nursing care. Very good results
can be achieved by the application of a halo-pelvic apparatus (1]; however,
the method also encloses a considerable risk of neurological complications (2).
It is assumed that these complications are caused by high force values which
are inevitably arising in the halo-pelvic apparatus, aifecting the cervical spine,
and which are more or less uncontrollable {3). However, due to our good
experiences with the method of halo-gravity traction we saw no indication
for the use of the halo-pelvic apparatus in preoperative traction ireatment
during the past 4 years. We believe its application is justified only in special
cases, as for instance in inter- and postoperatlve spine correction and in
surgical fusion of a severe kyphosis.

Halo-gravity treatment consists of the treatment in a wheelchair with
4 traction appliance, and the treatment at the "ceiling rail* [4); this is
completed during the night by traction in a tilted bed. The advantage of this
method of treatment as compared to the other 2 methods is that only a halo
Teeds to be fixed to the skull of the patient; the patient can move about
freely with his wheel-chair inside and outside the hospital; the treatment
at the ceiling rail permits free physical exercises under traction and intensive
Circulatory training (4).

The correction of the spinal deformity during preoperative traction ireatment
depends on the amount of the applied tensile force and on the duration of the
force application, The influence of these parameters on the result of the
treatment in principle is demonstrated in Fig. 1. Regarding the dependence
of the correction on the value of the applied tenslle force, the following be-
haviour can be expected: The correction will first increase in proportion to
the applied tensile force (section 1 of the curve] until it approaches a limit,
aftar which a further force increases will bring only a very slight corrective
8ain (section 11 of the curve). In the individual case it is of interest to know
Whether the present phase of the treatment corresponds to section I or to
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section II of the curve, in order to decide whether or not to continue i
ireatment with an increased tensile force. 1 one considers the correct; .,
as a function of the duration of force application, there is the possibility 1,
even under the application of a coastant force value the correction wiil ..,
improved [section IIT). '
However, it is aiso feasible that the correction depends only very slightly ;.
the duration of the treatment (section IV). In preoperative tractinn treatu .
it is of importance to know which case applies in order to dedice upon duratis_.,,:
ol the treatment.

The object of this paper is te describe the Influence of the parametc.
force value and duration of force application on the result of the correcti.
based on the evaluation of data collected over 4 years from patients w.;
scollosis who underwent preoperative halo-gravity traction treatment at
hospital. The conclusions are presented in crder to alleviate an optimal s,
oi preoperative traction treatment.

Method

As parameter for the correction of the spine deformity we used the increise
of the patient’'s heigh while standing vpright, CLARK et al. (5) have demonstra::.

HEIGHT INCREASE lem)

F 3 | 8
Sk----- |- — = 3
g I “
0 I i I
& ' i
I . .
8 ! . 0_0 10 20 30 40 SO
TENSILE FORCE a0 | TENSILE FORCE tkp)
20|
21\
9 L
b~ — IIT
O 16}l
&
Q IV r
(.‘) o i " o P
> 0 1 20 30 4 50
TIME DURATION OF TRACTION TREATMENT (days!
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py measurements of patients in the halo-pelvic apparatus that there is
a nearly linear dependence between the increase of body height and the
idecrease of the Cobb angle of scoliosis. The assumption of a proportional
dependence between height increase and angle decrease is of course only
-yalid within the physinlogically possible range of correction. On this supposi-
¥.ijon repeated X-ray controls are unnecessary during the treatment,
& The body height of the patient was measured daily in upright position and
%ﬁwith apllied traction, and each value was recorded im a chart together with
‘ the data of the tensile force. Fig. 2 shows a typical example of such a record-
ing- When we first used the method of hale-gravity traction we increased the
tensile force only very slowly because too litile was known about the infiu-

An evaluation of the patient’s height increase in relation to the duration of
treatment, In some cases well above 2 months, while the tensile force was
often kept at a constant level for a certain period.

An evaluation of the patient’s height increase in relation to the duration of
the treatment gave no clue to the above raised questions. However, when
regarding the height increase in relation to the tensile force value it became
obvious In each case that this function could be described with good approxi-
mation by a stright line {8). This is shown in Fig. 3 for the data which
recorded for the same patient as those seen in Fig. 2, The empirically found
linear dependence between the achieved correction and the applied tensile
force proves that all the time during the treatment section I of the curve
desribed in Fig. 1 had not been left, since each force increase resulted in
a proportional corrective gain. This can be said of all tensile force values up
to a maximum of two thirds of the patient’s body weight. The slope of the
straight line, i. e. the corrective gain in relation to the tensile force increase
differed from patient to patient.

In Fig. 3 the duration of the treatment (in days) is indicated at some points
of the diagram. This is a typical example which shows that the applications
of a constant force has also a corrective effect during the course of time,

in this case between the 22and and 34th day. However, raising the iensile force
by 2 kg on the 34th day of the treatment brought an immediate further height

Height increase {cm)

% 20 2 28
TENSILE FORCE (kp)
Fig. 2
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increase an thus a corrective gain of half of the amount which was achieved
between the 22nd and 34th day by the application of a comnstant force.

Similar findings were observed in all other cases (6), and this suppurted
our assumption that an attainable correction depends mainly on the values
of the applied tensile force and only to a minor degree on the duratinn nf
the traction treatment.

The empirical findings of a linear relation between correction and tensile
force were used later on to prognosticate a possible correction in an individual
case by evaluating the data of the patient’s height increase after 3 to 5 days
of traction. An example of this method of interpretation is given in I'ig. 4.
The diagram contains the measurements of the first 5 days of traction ireat-
ment and the line of the prognosticated correction approximated tu these
points. In addition the diagram contains the data of the actual further course
of the correction in this patient and the results which were finally achieved.

Discussion

Fig. 5 gives the prognosticated and actual results after halogravity tractinm
treatment of 28 patients who have been treated at our hospital in 1977 and
1978 and of whom a record chart was completed, The group was composed
out of young patients with a scoliosis of different aetiology and a Cobb anxle
between 60° and 120°. The halo-gravity treatment lasted between 2 and 4 weeks.

Fig. 5 shows that in 25 cases out of 28 the predicted results differed less
than 1,5 cm of body height increase from the actual gain. In the 3 cases of
a wrong prognosis where the predicted correction was better than the actually
achieved results, the discrepancies were caused by measuring errors 4t the
beginning of the treatment in I patient, and in the other 2 patients a double
curve scoliosis with good correction in the region of the lumbar spine !
a nearly total rigidity in the thoracic spine was responsible for the short:
comings.

Fig. 6 represents a comparison of the pre- and posioperative angle of st
liosis of the 28 patients. The preoperative angle was taken from the Jast
X-ray before the operation [after termination of the halo-gravity treatment]-
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most cases the X-ray was taken 2 — 3 days before the coperation, however,

some cases even 7 — 14 days elapsed. Thus one can assume that directly

efore the operation the angle of scoliosis is even smaller on an average

n that indicated in the diagram of Fig. 6. The surgical [usion was performed
fith Harrington instruments.

i Furthermore, Fig. 6 shows that during the operation an additional mean

dorrection of about 10° [or less] was obtained. Since the pre- and intraoperative

eonditions of the scoliosis vary considerably — upright standing posture with
gpplied traction as compared to the horizontal position of the patient without
gplied traction and under muscle relaxation — one must conclude from these
fpsults that a correction exceeding that degree which has been *prepared”

ﬁ the traction trealment earlier on is hardly atempted by an experienced

furgeon. We regard this fact as a strong indication for the uselulness

I preoperative traction treatment.

" Bases on our experiences, we think the following conclusions are of tmpor-

tance for the sake of an optimal planning and procedure of the halo-gravity

fraction {reatment:

LThe tensile force should be increased, if possible, up to a maximum of
about two thirds of the patient’s body weight. With the exception of 2
Ccases of a passing paresis of the plexus brachialis, we saw no neurclogical
complications in our group. We never encountered a paresis of the n. abdu-
tens, Follow-up examinations of the patients after halo-gravity ireatment are
still carried out; so far they revealed no sign of lesion of the cervical
Spine (7).

A comparison between the patients treated at our hospital in the halo-pelvic
Apparatus and those treated by halo-gravity traction shows that the same
Corrective results can be achieved by either method.

4 The tensile force should bhe raised as quickly as possible. The duration of
the treatment at our hospital has been reduced o 2 —4 weeks in most cases,
83 compared to 2 — 3 months of traction treatment 4 years ago. A further
Teduction of the traction time to 7 — 10 days is possible without ioss of
full corrective gaing, if the individual pain threshoid enables the patient
to bear the occasional muscle pains in the region of the neck.
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3.The daily measured height increase of the patient recorded in standing Do
sitlon has proved to be a suitable parameter for the prognosis of ih
corrective results and for the current observation of the traction treatment
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NASE ZKUSENOSTI S HALO TRAKCI
PRI OPERACNI LECBE SKOLIOZ

P. MESSNER, L. TOTH

. Halo jsme u naSich nemocnych zadtali pouZivat v roce 1975. V soudasné duhé
tvoFl nepostradatelnou snucdst péte o nemocaé s deformitami péatere.

Operacni korekce leh$i deformity v rostoucflio jedince je &asto dramaticka.
U teZkych stavh a star$ich jedincQi je v8ak kfivka natolik fixovand, %e vitst
napifimeni samofnou operaci nenl moZpé, Navic pFl pokusu o jednordzovou
korekei hrozi odlomeni €dsti skeletu pfi instrumentaci, komplikace ve simvslo
vaskuldrni komprese duodena i nejobdvan&j$i komplikace od CNS. Smyslem
haln trakce v rdmel pPednperalni plipravy je i8%kou a fixovanou kiivku pred
viastnl spondylézou postupn® a co nejvice uvolnit.

U deformit pdtefs jsme halo pouZili nejfasteji ve formé& halofemoralni +rak-
ce, v soutasné dobe pfechdzime na vertikdlni trakci pomoci halo [halu-gro ity
ve formé halo-wheel-chair].

V tomto sdéleni uvadime své zkuSenosti s halofemordlni trakci u 86 naunts
nych s primérnyim vékem 16 let v dobd operatniho léceni. )

U dvou velmt mladyeh jedined s kongenitdlnfm zakifivenim jsme patei 9%
téill prostou zadai spondylodézaou, u zbyvajicich 84 jsme pouZili Harringtoo ¥
instrumnentaci. 38 nemocnych malo idiopatické zakFiveni, 36 kongenitalni, £ et
rofibromatdznl a 6 neuromuskularni. U 19 nemocnych Harringtonove 11::11,1'11‘
meniaci a zadni spondylodéze predchdzel jiny vykon na patefi, a to tihwich
krat pfedni spondylodéza a Sestkrat zadni osteotomie pro dfiveisi spondyindest
& kongenitalni nebo sponténni fuizi facet. U téchto nemocaych jsme mezi PO
ma operaénimi vy¥kony pokrafovali v halofemordlni trakci. Trakei jsme P
stupné zvysovali na 20 kp, u mlad$ich jedincli jsme tah dmornd redukesall
Nemocné jsme operovali ebvykle po tfech tydnech.
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priimérna vychozi hodnota zakfiveni byla u idiopatickych keivek 94,1 stup-
a pohybovala sa mezi 76 a 113 stupni, u kongenitalnich 103,2 stupneé {74 st,
156 st.), u neurctibromatbéznich 101,3 stupné (80 aZ 131 st) a u neuro-
skutarnich 126,8 stupné (93 a% 158 st.). Celkova primérna hodnota kFivek,
teré jsme indikovali k halofemoralni trakci, byla 100,4 stupné (74 aZ 156 st.),
- Pomoci halofemordlni frakce s ndslednou Harringtonovou instrumentaci a
dni spondylodézou jsme korigovali idiopatické kfivky v priiméru o 47 stupiid
49,9 %), kongenitalni o 40 stupiit (39,7 %). Celkova primérné korekce byla
@4 stupiiil (44,5 %). Zajimalo nas, jakou mérou se podili halofemoralni trakce
na celkové korekci. Srovnani rtg snimkil na konci trakce se snimky Harringto-
pové insirumentaci vleZe ukdzalo, Ze z dosaZené korekce pripada na halofe-
mordlnl trakei u idiopatickych skoliéz 80,3 %, u kongenitalnich 79,6 % [celko-
w 80,8 %), na vlastni operatni vykon pak u idiopatickych kiivek 15,7 0,
u kongeaizdlnich 20,4 % (celkové 19,4 %]}, Podil vlasini instrumeniace na
gelkové korekci tedy nebyl nijak podstatny.

; Z komplikaci jsme zaznamenali tFikrar parézu brachidlniho plexu (n. alna-
ﬂs], jedenkrat prechednou poruchu vyprazdiiovani, tkindckrat infekei v oblasti
yolennich kloubil, jedenkrat do3le ke sklouznuii halo a byle tieba je znovu
gpevnit, Sestkrdt se objevila infekce v okoli halo a bylo tfeba je znowvu
premistit. Zadnd z komplikaci si nevyZddala preruseni lé&by,

Zverem mbOZeme konsilatovat, e na halofemordlni trakci pFipadd podstatné
procento celkove korekce. Ke korekci dochdzi postupné. Jedts vhodnéjsi je ver-
tkalni halo trakce, kterd je stejn® ofinnd, navic odstrafiuje nékieré nedostatky
halofemorialni trakce.

FIXATIVE OPERATIONS OF CHILDREN AND TEENAGERS
SCOLIOSES BY MEANS OF A DISTRACTOR

I. I. KALNIN, A. SKUDRA, L. KRAULINA, G. ROSLAKOVS, M.
ALDERE, D. ABRANTE

The paper presents comparative estimation of the after results of operative
treatment of 110 children and teenagers suifering from scoliosis, the period
of observation lasting from two to ten years. Estimation of the results is
based on the clinical and X-ray examination of the patients; characterizing
the degree of the spine curvature before and after the operation and in the
after period. The following methods of clinical examination, were applied —

Spection, and photographing the spine curvature in Cander’s apparatus.

Spine roentgenography was performed with the child in a standing and
Ylng position. The spine curvature angle was measured according to Cobb,
$tability index according to Kazmin and roentgenogram of costal gibbus was

ken according to Maslovsky.

Two types of distracters were applied. Kazmin's distractor was applied
0 85 children with the spine rapid growth ability and marked spine deformity
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in the lumbar region. Harrington’s distractor was applied to 25 children wjy,
the spine slow growth ability (Rissers symptom II1 and 1V) and mainly i,
children suffering from thoracic scoliosis. The application of Kazmin's distiyg,
tor was cairied out in two stages. During the second stage the followiy,
operations were performed — resection of costal gibbus, enucleation of 1\.\,;']
nf there nucleus pulposus of the intervertebral discs and back fixation of 1,
spine thoracic region by means of the removed costa fragments and alloiru;s.
plants. The application of Harrington'’s distractor is performed in one Stige

Applylng Kazmin’s distractor to fix the spine lumbar region and hiep
spoadylodesis of the spine thoracic region, the average curvawre COITeCiiy
was 20°, After removing the distractor, the average foss of correciion wag 5
After the spine lumbar region fixation by means of Kazmin’s distractor i,
the subsequent enucleation of two or three neucleus pulposus of intervertelry
discs, resection of costal gibbus and back fixailon of the spine thorocjs
region, the average spine curvature correction was 40° to 50°, An improvemen;
of the corection from 5° to 10° was observed in the course of childroig
growth. But a loss of correction from 10° to 15° was observed after remt:iiyg
the distractor. The maximum average spine curvature correction from & 1,
60° was nbserved when applying Harrington's distractor in cases of thie suing
thoracic and lumbar regions fixations by means of homoe and alletransplants,

The comparalive estimation of the application of both the distractors it the
course of treatment of children scoliosis testifies to the greater effectivivv of
Harrington’s disiractor. Although the following operation performed, simulta-
neously with a resection of costal gibbus, is more traumatic and regiires
special methods of anesthesia and rehabilitation. Kazmin's distracior in com-
parisson with Harrington's one gave miner spine curvature correction, Uwugh
subsequenily performing enucleation of nuclease pulposus uf intervertchral
discs, a spontaneous spine correction was observed in the course of childrein's
growth, We consider that the application of either, distractor has certaii iudi-
cations — Kazmin's distractor with the subsequent resection of costal gihhbus
and enucleation of nucleus pulposus of intervertebral dises, and the back fixa-
tion of the spine thoracic region is indicated to children with the spine rit pid
growth ability. The application of Harrington’s distractor combined with a shinul-
taneous removal of costal gibbus and back fixation of the spine thoracic and
lumbar regions by homo and allotransplants, is indicated to children with the
spine low growth ability [Risser’s symptom 1II and 1V) and mainly (o children
with thoracic scoliosis.

The paper presents analyses of the application of Kazmin's and Harrii
distractors for 110 childven suffering from scoliosis Comparative estime
of nucleus pulposus of intervertebral dises improved the spine curvature corret
tionr with Harrington's distractor.

The application of Harrington's distractor with the subsequent enucleaiion
of nucleus pulposus of intervertebral discs improved the spine curvature covrecs
tion in the course of children’s growth.

1;3‘._“]'1‘5
Fn
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CONGENITAL KYPHO—SCOLIOSIS.
SURGICAL TREATMENT WITH THE USE OF
HARRINGTON iINSTRUMENTATION

L. POLAKOWSKI

since 1968 824 patients have been ocperated upon for spinal deformities of
varying etiology. Out of this material 11 children were operated on for con-
genital kyphoscoliosis. Surgical and social importance of congenital kyphu-
scoliosis 1s thus not related to its incidence but rather to the very serious
mqt:eilfle that might occur. Only earty detection and early surgery can pre-
yent .

The purpose of this brief report: is to rise awareness of the problem of ali
concerned and particularly the pediatricians.

I shall present our experience and surgical management of congenital kypho-
seoliosts in which kyphosis is the major clinical problem.

After R. B. Winter and associates (1), we have adopted classification of
congenital kyphoscoliosis comprising three types, as suggested by van Schrick
In 1932 and also used by Lombard and Génissel. Type I — absence of the
vertebral body (Figs. 1A, 1B, 2); this may concern one or two vertebrae. Type
Il — failure of segmentation. Type 111 — mixed, rare; failure of segmentation
Is associated with absence or defects of vertebral bodies.

The magnitude of kyphosis was measured as shown on Fig. 3: perpendicular
loes running to the lower and uper surfaces of terminal vertebrae give the
angle of kyphosis.

11 children were operated on with the use of Harrington instrumentarium
and the posterior fusion. Small number of cases does not permit statistical
fnalysis of the material. Table 1 shows general characteristics of individual
g‘;sf; I;he cases are _presented.in chronological order according to the Iength
Mee?ji ollow-up period. The first seven patients had the observation period
ract ng 2 years (up io 5.9 yea'rs]. Five of them required reoperation due to

ure of the distractor associated with slight Inss of correction [case 4.
ﬂl-e]};uss-' B. R.}. It was agsumed that those facts indicated pseudoarthrosis in

Hdatiiﬁ? IItlaSS, .though in two.cases no pseudoarthrosis was observed, Con-
omen; Ofomgsfe;..;i?arthrosis might ha\:'e occured in the period between the

ure an the reoperation.

T
IYIDG I kyphosi? was most frequent in our children: it occurred in nine out
ey ¢ases. In eight children neurological symptoms of varying were found.
UII“&_lngeq fron.'a mild sensation defects to complete paraplegia with bowel
m'Ogre ln_e 1ncont1nenc‘e; this occurred in a girl, aged 12, with a moderate
ssion of deformity during two years prior to paraplegia (case 7. S. [.).

l::le.ll’I'EI'lCl':,‘ of neurologic
gical symptoms was the in indj i
| ‘ P main indication for sur gery in
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it the hase of the pedicle.

1A, Almast complete ahsence of one
Tie degree of absence varied from simple

vertebral body with only a smali fragmelt

smulete abhsence of the ver-

Absence of two vertebral bodies.
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Fig. 2. Type II. Congenital failure of the Fig. 3. Diagram of the angle of Kvphosis
vertebral body segmentation. {after Cobb].

All our children had co-existing developmental abnormalities located within
the thoracic cage and the spine. In the spine the hemivertebra causing sco-
liosis was most common.

No gross abnormalities within the cardio-respiratory, digestive and uro-
genitary systems, that might constitute a contraindication to surgery were
found by our pediatrician.

Fig. 4A shows a child with type I deformity, 95° of angulation, at the timé
of surgery. She had also the bilateral congenital hip dysplasia which had
been conservatively, and the intestinal hernia operated on prior to the admis-
sion to our hospital. Treated by bracing from birth. During the third year of
life the deformity increased, and the neurological sings appeared desribed
by the mother as frequent tumbling and unwillingness to walk. Neurolsgical
examination showed spastic paraparesis. Fig. 4B — surgery at the as¢ of
4 years and six months in two stages, using the Harrington distractor with
sacral bar and posterior fusion with additional cancelous iliac grafts.

Fig. 4C — the child 13 months after the surgery. Plaster cast had
discared, Milwaukee brace with a corrective pad being prepared. Partiai
rection of the deformity was obtained, neurological signs subsided Coml)lﬁte,ly'
This is the youngest child in whom we found a prompt surgical interventionl
necessary. .

Figures 5A, 5B {case 4 N ].) present a child aged 13, with type I defm‘mltY;
No previous treatment. At the age of 12 hyperesthesia to pain and W“‘f
appeared within the area of spinal roots Th;—Thg, on the left side. Sl“‘g?1K
was performed with the use of two distraction rods, and the posterior 1*115“),
supplemented with the illiac bone grafts. Two revisions were carried o

heetl
cor-
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Fig. 4b
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Fig. 4c

cause of fracture of both rods and recurrency of the deformity. It is ‘elt
that this resulted from the too short period of recumbancy (less tha:i 6
months), too short period of the plaster cast protection (less than 12 moniisj,

and lack of protection by a brace during the period of puberty. Finally, {18
5C), correction of our management gave fusion disappearance of neurolozical
signs, marked correction of the deformity and instant increase in height Iy

10 centimeters.

At present, in the post-operative management, we insist on bed recumbe
for at least 6 months, wearing of plaster cast for not less than 12 months.
prolenged wearing of the Milwaukee brace: the younger the child — 1€
longer the period of brace protection.

Our experience can be summarized as follows:

1. In the congenital kyphosis and kyphoscoliosis progression of deformiity
and occurrence of neurological complications are to be expected. Neurols: vl
complications develop more frequently in type 1 deformity than in

types. Appearance of even mild neurological signs and symptoms constitutes
the indiciation for surgery in children whatever their age, even below 5 yeils
2. Surgical treatment in these cases proved to have been the only effective
management. The final result depends, however, on prolonged recumbancy
and rigorous protection: first — by a plaster cast, and then by a brace duying
the period of growth. d
;ide

In all the children operated upon neurological symptoms and signs sub:
completely or almost completely. -
3. In children older than 12 years of age distraction rods with the posterio!
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Fig. 6a

' fusion do not protect satisfactorily from recurrence of the deformity. During
' the follow-up period ranging from 2 years and 8 months to 5 years and nine
- months, five children required reoperation. It seems that a combined anterior
% and posterior fusion would provide better prospect for maintaining a good
¢ result.

4. Congenital kyphoscoliosis, as a therapeutic problem, requires concerted
cooperation of surgeons and physicians, particularly that of an orthopaedic
surgeon, neurologist and pediatrician. For successful treatment of this deformi-
ty, its early deiection is of paramount importance. Hence the special role of
pediatricians whose cooperation the orthopaedic surgeons highly appreciate.
Fig. 6A. Completing this report I will present a girl, aged 12, with the longest
follow-up period (5.9 years). Congenital thoraco-lumbar kyphoscoliosis, type
IIl. The neurological examination was normal, but the patient and her parents
wanted the cosmetic improvement. Surgery with the use of the distraction
rod and posterior fusion was performed (Fig. 6B). The goal was attained
(Fig. 6C).
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DIE VERSTEIFUNG DER WIRBELSAULE

MIT ALLOGENEN KOMPAKTASPANEN BEIM HINTEREN
ZUGANG

E. W. KNOFLER, W. HEIN, W. ROTH

An der Orthopédischen Universitédtsklinik Leipzig wurden in den Jahren 1955
bis 1965 verschiedene Methoden der dorsalen Spondylodese zur Behandlung
von Skoliosen ausgeprobt, wobei sich aus den gesammelten Erfahrungen eine
€igene, von MATZEN (5) angegebene Technik herausgebildet hat. Sie hat zum
Ziel, die Wirbelsdule von dorsal im Bereich der Hauptkriimmung mittels
allogener tiefgekiihlter Kompaktspédne zu versteifen und zu stabilisieren. Dabei
soll nicht nur der gefiirchteten Progredienz im Pubertédtsalter begegnet werden,
Sondern es wird dariiber hinaus angestrebt, die Wirbelséule aufzurichten und
2u strecken.

Uns selbst hat sich die Verwendung einer Gefrieriruhe fiir die Lagerung
allogener Tiefkiihlspdne bei — 20° bis — 40°C in fast 25 Jahren und bei mehr
als 2500 spantransplantationen aller Art bewdhrt. Um eine Tiefkiihlgewebank
Zu unterhalten, ist die Zusammenarbeit mit einem Gerichtsmedizinischen oder
Pathologischen Institut erforderlich. Die Entnahme unter sterilen Bedingungen
muf gesichert sein und gleicht dann einem Arbeitsaufwand nicht gréfer als
€ine mittlere Operation. Weiter muf das Knochenmaterial préapariert und nach
Bad in einem antibiotischen Cocktail steril verpackt eingelagert werden.

In der prioperativen Phase werden ambulant Aufbifprothesen und Mil-
Waukeekorsett nach BLOUNT (1,2) vorbereitet. Stationdr wird in zwei bis
drei Sitzungen mit Abstinden von zwei bis drei Wochen versucht, durch
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Pedressionsgipsverbdnde {Localizer) nach RISSER (7] auf einem Spezialty..,
unter Extension und Querkorrektur die Wirbelsiule aufzurichien. Wir hai.,,
dieses Etappenredressement fir notwendig, um die Weichteile schriftwey,
za dehnen.

Die Operation erfolgi in Bauchlage bei Extension mit Glissenschlinge . 4
Kndchelmanscheten. Die Dornfortsiize werden in der Hauptkrimmung .,
einem Ubergangswirbel zum anderen f{reigelegt. Die kleinen Wirbelgel. ...,
werden angefrischt und mit gleich gréBen allogenen Spongiosazylindern ...
gefallt {Abb. 1). Durch die Basen der Dornfortsiitze werden Drahtschli, ..
gefiihr{, mit denern knapp fingerdicke Kompaktaspéne aus Tibia oder Fej; .,
paraspinds so fest adaptiert werden, daft sie der Wirbelsdule noch -,

Abb. 1 a. Hautschnitt iiber den Dornforészten.

Abb. 1 b. Paravertebrales Freilegen der Dornfortsiitze und der kleinen Wirbelgelen
Abl. 1¢. Die kleinen Wirbelgelenke werden ausgefrist.

4bh. 1 d. Zustand nach Verblockung mit allogenén Spongiosazylindern.

[N#S
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gsdtzliche Korrektur und eine feste Stabilisierung geben kénnen, Spongiosa-
chips unter den Kortikalisspdnen bilden ein festes Packlager, das zu einer
peiten Versteifungsmasse wird (Abb. 2). Bis zur Wundheilung erfolgt eine
qubere Ruhigstellung durch das Korsett. Dann wird fir zweimal ein Viertel-
ahr ein Rumpfgipsverband bei Betiruhe angeschiossen.

7ehn Verl#ufe wurden nicht ausgewertet, weil atypische Befunde vorlagen:
— 2 Lahmungsskoliosen,

— 4 Spanbriiche innerhalb der ersten vier Wochen,

— 4 zu Kkleine Versteifungsbezirke.

Die bei den Operationen erreichten Korrekturgrade nahmen mit zuneh-
‘mender Schwere der Skoliose zu. In Prozenten der Ausgangswerte konnten
-die Fehler bei schwereren Befunden nicht so gut beeinflufit werden.

Abb, 2 a, Anlegerung kriftiger Kortikalisspine paraspinds im Bereich der Haupt-
krammung.

Abb, 2b. Die Drahtschlingen ziehen von beiden Seiten die Korlikalisspine fest an die
gestrecke Wirbelsiule und schienen sie.

Abb. 2 c. Der Draht wird an der Basis des Dornfortsitzes hindurchgefiithrt und um-
Schlingt die spine.

J 141



Tabelle 1. Dorsale Spanversteifungen bei Skoliosen nach MATZEN 1972 — 1977

Skoliosen 1° bis 60° 53 Patienten- |
Skoliosen ii® bis 90° 35 Patienten
Iii® iiber 90° 8 Patienten
cliosen -—
Sk 26 Patlenten

*| davon 10 Patienten nicht ausgewertet.

Tabelle 2. Spanversteifungen nach MATZEN bei 86 ausgewerteten Skoliosen-Mittelwe, i

Skpliosengruppen I iI 1

Ausgangswert 102¢

Korrektur bei Op. 31.6° 46,27 48,5

in % d. Ausgagnswertes 62,7 % | 54,2 %% 471
......... } |

Restkrdmmung p. o. 18,4° | 33,80 53,5

Tabeile 3. Korrekturverlusie bei 86 Skoliosen nach dorsaler Spaiiversteifung inneriiadb
von 2 Jahre

Skoliosengruppen I 17 in
Karrekturverlust nach

Ly Jahr 8,5° 72 7o

1 Jahr 10,9° 11,4° 10,1°

1 Jahr 121° i4,2° 15,0°

2 Jahren o 13,8° 17,0° i7.41°
bleibende Kocrektur 17,2? 23,2° 311:%3
im Prozenten 34,5 % 32,3 % 30.&}“‘""” i

Die Skolivsenwinkel in Abstdnden bis zum 24. postoperativen Monat zei.ﬂl{-’i:
dab stch sofort nach dem Eingriff ein Korrektur verlust einstellte, der anfemfj
7 bis 8° betrug und im ersten Jahr bis zu 14 bis 17° anstieg. Spiter blieh¢!
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je Werte konstant, Im Endeffeki konnten die Skolivsenwinkel bei allen
chweregraden um 32 % des Ausgangswertes, also um ein Drittel verringer:
erden. An diesem Krankengut bestdtigte sich die vor vier jahren von FLEISS-
;£R und HEIN (3) gemachte Bevbachtung, daf der Korrekwurveriust sich vor
llem in den ersien Monaten abspielt, wihrend die Patienten noch Beitruhe
ipinhalten. Keine Methode, die eine Skolivse durch hintere Spondylodese
_"tabilisieren will, erreicht im aligemeinen eine Besserung des Ausgangsfehlers
gber 50 % hinaus. Je lockerer die Wirbelsaule ist, umso besser ist zunichst
die Aufrichtung, umso stirker aber wird der spitere Korrekwurverlust sein.

Gegeniiber dem eigenen Vorgehen bietet die HARRINGTON-technik eine
yerkilrzte prioperative Behandlungszeit. Nachteilig ist, daf die Ex:iension
durch den Outrigger schiecht dosiert werden kann, Die abrupte intracperative
pehnung ist verantwortlich fitr Stangenbriiche, Hakenausbriiche wnd vermehrie
neurologische Erscheinungen. Hinzu kommt, dafl eine Zweioperation zur
gEntfernung des Fremdmaterials notig wird, das inzwischen oft von der Vep-
steifungsmasse ummavert ist. Gegeniiber anderen Methoden
spondylodese bielet das eigene Vorgehen nach MATZEN (6}

— die Mbglichikeit, allogene Kompakta- und Spongiosaspéne in wiinschens-
wertel Menge und Form anzuwenden,

-- einen mechanischen Schutz der Fusionsmasse,
— gegeniiber anderen hinteren Spondylodesen bessere Ergebnisse und gerin-
gere Korrekiurverluste,

— kelne Zweitoperation zur Entfernung von Fremdmaterial,

Die Infekiionsrate 1st gegeniiber anderen Methoden nicht erhdht. In  Erfurt
wurde von uns eine heftige entziindliche Reaktion auf der Basis einer
Chlororitrinallergie beobachtet, weshalb wir heute leden Patienten praoperativ
auf eine Antibiolikaiiberempfindlichkeit testen.

Pseudartiirosen werden sich in Zukunft weiter vermeiden lassen, wenn msan
die Kompaktaschienen nicht zv ditan berrichiet, so dafl sie nicht vurzeitig
resorbiert werden und vorschnell brechen kinnen. Es ist zu iiberiegen, ub
wir in Zukunl die préoperative Extensiconsphase auf vier bis sechs Wochen
kiirzen und nicht melr eine maximale Streckung, sondern eine optimale
anstreben, da doch ein Teil der Extension wieder verloren geht.

der hinteren
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MOBILISIERENDE OPERATIONEN AN DER WIRBELSAYjLy
P. ]. KAISER, E. SCHMITT, W. HEIPERTZ

An der Orthopddischen Universitdiskiinik Friedrichsheim in Frankfuri s
werden Skoliosen seit 1871 nach der Harrington-Methode operiert. Pragope .jy
fuhren wir als logische Folge der meist vorangegangenen Korsettbehamii:mg
eine Halo-Extension durch, bei der mit steigendem Gewicht extendiert wiry,
In der Regel betrdgt die Extensionszeit ca. 6 Wochen, wobei in den leuieg
beiden Wochen mit dem maximal erreichten Extensionsgewicht ko qng
gezogen wird. Hiervor wird solange das Extensionsgewicht gestelgert, sioweig
der Patient die Zunahme des Gewichies tolerfert und keine neurclogisilicn
Stérungen vorliegen. Durch die anschliefiende Harrington-Spondylodese wirg
versucht, das bis zu diesem Zeitpunkt erreichte Korrekturergebnis durch die

interne Fixierung zu halten, Diese Form der praeoperaliven Behandlung filrt
selbstverstéindlich nur dann zu einem Korrekturgewinn und damit zom iol,
wenn durch die Extension eine deutliche Verkleinerung des Skoliosewinio!s

zu erreichen ist.

Wie die Untersuchungen von BEYERLER und Mitarbeitern aus Ziirich zeinen,
ergibt sich bei derartig behandelten Patienten ein Korrekturgewinn nach din
ersten Jahr von 38 8. Der Korrekturverhist ist im ersten postoperativen lalr
grofh und hidlt sich nachher praktisch stabil, Voraussetzung filr ein soiches
Vorgehen is die Extendierbarkeit, d. h. eine nicht vollstindige Fixation dder
Skoliose. Um uns davon zu iberzeugen, daB durch Extension eine it
sprechende Anderung des Skoliosewinkels besteht, filhrten wir entweder
Rontgenkontrolluntersuchungen wiihrend der Halo-Extension durch bzw. {evtig-
ten wir Rontgenbilder im Stehen mit Laschenextension an.

Bei elnigen unserer Skolicse-Patienten zeigte sich bei dem Versuch dev
Extension eine volstindige Fixation und damit keine Beeinflussung des ke
liosewinkels. Um nun auch diesen Patienten eine Behandlung mit guten s
sichten fir Korrektur der Skoliose angedeihen zu lassen, fiihrten wir vl
der Extensionsbehandlung eine Losungsoperation durch. Aber auch bel Paoel
ten bei denen prlmar eine ungeniigende Korrektur erreicht worden war haw.
bei denern es nach Spondylodese zu einem Korrekturverlust gekommen witls
wurden operative Losungen vorgenommen. Wir legten die Wirbelsiule Im
Krimmungsscheitel bis zu den kleinen Wirbelbogengelenken frei. Diese wurdefl
entweder geldst und sofern das nicht den entsprechenden Erfolg hatte. m‘Il
dem Meifel reseziert. Das Ausmap der zu 6senden Strecke wurde intraoperitV
durch das Mah der erzielten Lockerung bestimmt. Bei voroperierten PatievteD
wo bereits eine kndcherne Fusionsstrecke teilweise mit Psedarthrosen bestand:
wurden diese ausgerdumt bzw. es wurden mehrere Osteoiomien im fusinnierlt?}‘
Bereich durchgefiihrt. Ergab sich der Eindruck einer ausreichendean Mobilitdt
im osteotomierten bzw. gelosten Bereich, so wurde anschiieBend eine Ha
up-Extension angelegt und das Extensionsgewicht kontinuiertich gestei.ﬂeﬂ’
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weit es, wie schon erwiahnt, von den Patienten toleriert wurde bzw. keine

eurologischen Stérungen auftraten. Nachdem das maximale Gewicht erreicht

ar, wurde ca. 2 Wochen spéter die Spondylodese mit dem Harrington-lnstru-
entarium durchgefiihrt.

' Die Anzahl der von uns auf diese Weise behandelten Patienten betragt 30,
ferven konnten 23 Krankenunterlagen und Réntgenbilder ausgewertet werden,

on 17 weiblichen und 8 minnlichen Patienten im Alter zwischen 11 und 57
ahren wurden die Skoliosewinkel festgehalten. Die Geschlechtsverteilung mit
gngefabr 2/1 weiblich zu ménnlich, entspricht den von BEYERLER Nachunter-
guchten. Bei dem untersuchten Krankengut handelte es sich bei 14 Patienten
ugm idiopathische Skoliosen, bei 6 Patienten um Lihmungsskolivsen und bei 5
patienten um Mifbildungen, 10 von diesen Patienten waren bereits sin- oder
mehrmals voroperierl. Meistens war eine Spondylodese nach Risser-Hibbs
durchgefiihrt worden. Das Extensionsgewicht bewegte sich zwischen 5,5 und
22,5 kg. Vergleichende Messungen des Skoliosewinkels wurden an Réntgenauf-
nahmen vor der Lisungscperation sowie den letzten zur Verfiigung stehenden
rontgenaufnahmen durchgefliihrt. Diese waren durchschnittlich 21 Monate
pach der Spondylodese angefertigt worden. Bei den bereits ein- oder mehrfach
voroperierten Patienten war die Indikation zur Reintervention durch ent-
gprechende Progredienz des Leidens bzw. die Zunahme des Skoliosewinkels
gegeben. Das Durchsnittsalter zum Zeltpunkt der Operation betrug 27 Jahre,
Es fanden sich 5 Kinder unter 16 Jahren., Die jiingste Patientin war 8 Jahre,
die &iteste 51 [ahre. Bei dem Kind fand sich eine Mifbildungsskoliose mit
Halbwirbelbildung im Bereich Th 11/Th 12 und es bestand trotz redressierender
Behandlung eine deutliche Progredienz. Bei einer weiteren 8-jiihrigen Patientin
war die Wirbelsdulenverkritmmung seit Geburt bekannt und konservativ behan-
delt worden. Trotz stidndiger Liegeschalen-Behandiung mufite wegen der Zu-
nahme des Skoligsewinkels die Operationsindikation gestellt werden.

Bel der 51-jihrigen Patieniin bestand eine idiopathische Skoliose, die 1959
durch eine Spondylodese nach Risser-Hibbs fusicniert worden war. 12 Jahre
spiter kam es zur zunehmenden Verkriimmung, verbunden mit erheblichen
klnischen Beschwerden. Es wurden mehrere Pseudarthrosen im Fusionsbereich
Intraoperativ vorgefunden. Diese wurden bel der Lisungsoperation angefrischt
und noch weitere Osteotomien angelegt. Vernachlissigt man die beiden jing-
Sten und die &lteste Patientin, so ergibt sich ein durchschnittliches Operations-
alter von 28,8 Jahren. Im Vergleich hierzu betrfigt das durchschnitiliche
Operationsalter der nach Harrington operierten Patienten 13 Jahre.

Praeporativ ergab sich ein durchschalttlicher Kriimmungswinkel von 807,
Wobel der grofite vo uns gemesseine Winkel 137° betrug. Der durchschnittliche
Wll'lkel, gemessen mindestens 1 fahr nach Spondylodese betrug 67°, welches
¢inem prozentualen Korrekturgewinn von 26 %) entspricht.

Zusammenfassend glauben wir sagen zu kidnnen, daf bei fixierten Skoliosef.

t denen durch eine Extension kein Korrekturgewinn zu erzielen ist, mit
Ciner vorangehenden Losungsoperation und anschiiefender Extension sowie
Pondylodese nach Harrington doch eine zuiriedenstellende Korrektur erveicht
Werden Kkann.
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INDIKATION, TECHNIK UND ERGEBNISSE
DER RIPPENBUCKELRESEKTION BEI DER SKOLIOSE

E. SCHMITT, W. KREISCHER

Der jugendliche Skoliotiker fahlt sich nicht etwa durch den TUmzinil
beintrachtigt, daft er miéglicherweise im 5. Lebensjahrzelnt eine Re\isls‘-
herzbelastung erwarten mufi, Dieser Mensch, der keine Schmerzen hat, und .03
nichit das Gefith!, leistungsgemindert zu sein, leidet viel mehr unier dem
hidflichen und dem auffidlligsten Symptem der Skolicse, dem Rippenaur kel
Seine Beseitigung ist filr ihn auch das stdrkste Motiv, die langwierig. ufis
fahrliche, und mit vielen Komplikationen belaftete Skoliose-Operatied "
sich vornehmen zu lassen. Die Erfalwung lehrt, dafl gerade Skoliotiker wéi’-u‘rl'lfi
des ganzen Behandlungszeitraumes kKooperativ sind und geduldig alie ?x-!nr_i':
nahmen mitiragen, in der Hoffung, eine Korperform zu erhalten, dic =©°
gegentiber den Anderen nicht abhebt und sich unauffallig und normal hewrseh
zu kdnnen,

Nicht immer gelingt es, durch die Skoliose-Operation auch bzgl. des Rippe!”
buckels ein ausreichendes kosmetisches Ergebnis zu erzielen. Mit der Ri;?iﬁ-'”i
buckelresektion jedoch kdnnen wir die Situation entscheidend beeinflussen une
ein angenehmes und unauffilliges Erscheinungsbild erlangen. .

Primar verfolgt dieser Eingriff also eine Verbesserung des Ausehens. U
iiberwiegend an der Funktion orieutiertes Denken hindert uns zuweilen dard™

nser
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jne rein kosmetische Operationsindikation zu stellen. Man hat aber zu
denken, daB eine normale Thoraxform nicht nur eine Frage der duBeren
yscheinung ist, sondern bedeutend fiir die Gesamtpersdnlichkeit, ihre psy-
hische Entwicklung und ihr Verhalten. Es wird nicht ein Eingriif sein, den
enschen zu verschonern, sondern eine Mabnahme, dem Skoliotiker die
dglichkeit zu geben, eine gtinstigere Lebenseinstellung zu bhekommen, einen
esseren Kontakt zur Umwelt zu erzielen und ithm einen besseren Startplatz in
nserer Gesellschaft zu verschaffen.
' Es gibt auch ohjektive Gesichtspunkte, diesen Eingriff 2zu rechtfertigen.
_&Jn‘tersuchungen haben gezeigt, dah die VK verbessert wird. Filrt man die
‘Resektion in einer Sitzung mit der Spondylodese durch, so ist das aus den
Rippen gewonnene Knochenmaterial zur Fusionierung zu verwenden, die Ent-
pahme von Beckenkammspiénen kann auf ein Minimum reduziert werden.

Die Rippenbuckelresektion ist eine Erginzungs-Operation zur Skoliose-Ope-
ration. Sie allein hat keinen ausreichenden, unter Umsidnden sogar einen
pegativen Effekt. Durch die Entfernung des Rippenfichers wird die konvexe
Zuggurtung auf die skolioiische Kurve verringert, bes. wenn gleichzeitig die
Querfortsitze entfernt werden. Grundsatzlich wird die Indikation zur Rippen-
buckelresektion auch nur selten gestellt, SCHOLLNER berichtet diber 1 Rippen-
puckelresektion auf 27 Spondylodesen. In unserer Klinik haben wir nach 285
HARRINGTON-Operationen nur 14 Mal die Rippenbuckelresektion durchgefiihrt.
Wir operieren etwa 1 — 1 Jahre nach der Spondylodese, ndmlich dann,
wenn auch die Entwohnung vom Korseit erfolgt. Wir haben die Erfahrung
gemacht, daft dies ein giinstiger Zeitpunkt ist: Wihrend nach der Spondy-
lodese flachgelagert werden muf, empfindet es der Patient nach der Rippen-
buckeiresektion als Erleichterung, sich halb auirechi imn Bett zu halien., Dies
begiinstigt die Atmung.

Vor der Operation hat man eine Tangentialaufnahme anzufertigen (Ahb. 1},
Nur wenr die Rippen selbst einen Buckel bilden, kann der Eingriff einen
Effekt haben. Es gibt Félle, bei welchen die Wirbelkdrper soweit verdreht
sind, dab sie es sind, die den Hauptieil des Buckels bilden. Hier hat dieses
Vargehen keinen Sinn.

Wir wenden folgende Technik an: Der Patient hefindet sich wihrend der
Operation in Bauchlage mit Hohllegung des Abdomens. Es wird ein Langs-
schunitt medial des Grates des Rippenbuckels durchgefiihrt. Die den Buckel
bildenden Rippen werden in entsprechender Ausdehnung nach der Seite hin
Subperiostal freigelegi, das deformierte Rippensiiick reseziert (Abb. 2Z). Das
Periphere Fragment der oberen Rippe wird nun mit dem proximalen Fragment
der darunter liegenden Rippe mit einer Drahtnaht vereinigt. Eine solide Fixa-
Won muf gewihrleistet sein, da die Gefahr eines instabilen Thorax besteht,
In gleicher Weise werden alle im Buckel liegenden Costae behandelt. Das
Unterste periphere Fragment bleibt demnach unfixiert. Stéren die Querfursitze
Onnen auch diese reseziert werden. Durch die Segmentverschiebung dev
Yesezierten Rippen wird die gewiinschte Erweiterung des Thorax herbeigelihrt
(Abb, 3 nach HACKENBROCH, M., A. N. WITT: Orthop.-chir. Operations-Atlas].
Ostoperativ stellen wir mit einem Zingulum fiir ca. 4 Wochen den Thorax
Tuhig. Der Patient kann aber schon am 2. postoperativen Tag das Beit ver-
&3sen, mit Atemgymnastik wird bereits am 1. postoperativen Tag begonnen.

Wir haben npach dieser Technik 14 Patienten operiert, davon 13 Frauen und
* Mann; 10 Erwachsene und 4 Jugendliche. Mit einer Ausnahme bestanden
mer hochgradige Skoliosen oder exirem rigide Kriimmungen mit schlechter
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Abb. 3

. . acl
Kurrekiurmiglichkeit. Von der Spondylodese betrugen die Winkelgrade pach

: H n
COBB 75 his 135°, postoperativ noch 50 bis 100°. Wir konnten alse nur U!“i‘i
Korrekiurgewinn von durchschnittlich 30° erzielen, ein Zeichen dafiir, dal® &
sich um extreme Befunde handelte.
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' Nach der Rippenbuckelresekiion bezeichneten 13 der Patienten das Ergebnis
1s gut. 10 von ihunen berichteten, frei und leichter atmen zu kidnnen. Die
ortns des Buckels nach objektiven Kriterien konnte in 12 Fallen vecrbessert
erden, Leider stand uns bei Beginn dieser Therapie das GOTZE-Instrumenta-
jum nicht zur Verffigung, so dafi der Rippenbuckel-ludex nicht angegeben
erden kaunn. In 2 Fillen lieB sich Kkeine Beeinflussung erzielen, da hier
prilmdr eine Verdrehung von Wirbelksrpern ffir die Deiormitét verantworilich
emacht werden muBte. Bel 7 Patienten verbesserte sich die VK, allerdings
ar bis 10 % des Ausgangswertles [Abb. 4).

; Ernsthafte Komplikationen traten nicht auf. 3 mal wurde wahrend des
"gingriffes der Pleuraraum erdffnet. Das Anlegen einer Saugdrainage war aber
‘pichi erforderlich.

6 von den erwachsenen Patienten gaben ab, postoperativ Sechmerzen gehabt
qu haben, die Intensiver als nach der Spondylodese gewesen seien. Dies muf
pel der Indikationsstellung und der Besprechung vor der Operation berick-
sichtigt werden. Eine Patiientin berichtete spontan, sich erst nach der Rippen-
puckelresektion als vollwertiges Mitglied der Gesellschafr zu fdhlen, sich
ungeniert auf der Strafie bewegen zu kénnen, und eine Steigerung des Lebens-
gefiihls erlebt zu haben,

So stellt dieser Eingriff eine sinnvolle Ergidnzung des Therapieprugramrms
der Skoliose dar. Er kann sogar der entscheidende Schritt sein, der den
Patienten durch Verbesserung des Habitus Sicherheit i Aufireten und aus
geglichrenes psychisches Verhalten verschafft.

N = 14
SUBJEKTIV '| OBJEKTIV
i
Kosmetisches Form des . ien
Egebnis Atmung Rippenbuckels | ltalkapazitat
- 41 - an-
gut schlecht | besser gleich esser un;eet;atn besser um;l?;:'tn
13 1 ia 4 12 2 7 ' 7
Abb, 4
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UMKRUMMUNGS — EXTENSION —
QUENGELGIPSBEHANDLUNG FIXIERTER JUVENILER
THORAKALKYPHOSEN

D. RIEDE, A. RUNDE

1. Einleitung

Es gibt wenig orthopiidische Erkrankungen und charakterische Symptor:
die auch bei ,Nichtorthopiden® so gut bekannt sind wie der Morbus Sche: ..
mann und die Schmorlichen Knorpelknitchen. Dabei haben wir gerade i
diesem Krankheilshild grosse Schwierigkeiten, die Grenze des Normalen i.g
die Anfinge des Pathologischen fesizulegen. Die beurteilung des Krankli -«
wertes schwankt in der Literatur zwischen Schmorl {zitiert bei junghanns ~n
..0b den Knorpelkadtchen eine klinische Bedentung zukommt glaube ich kanre ™
und Gschwend [8): ,,Zu den wohl wichtigsten, weil hiufigsten, Vorzustiiz: o
des Nreuzschimerzes, gehdri der Morbus Schewermann.”

Der Morbus Scheuermann ist als ein Krankheitspotential, aber nich: 5
eine Nrankbelt im dblichen Sinne zu bewerten.

{Brocher 4. Mattner 11). Die Peurleilung der Belastbarkeit der Wirkeis o 2
in Apbidngigkeit von der Form ist eine Gleichung mit vielen Unbenka
in die der Traimingszustand der Muskulalur als variable Komponente eing#i™.
werden muss [Schlegel 19). Kramer (9] prigt den Begriff | pradiskut.-
Delormitat.”

Von Morscher {12} wird die Problematik zusammengefassi: ,Wenn @@
direkte und zwigende Korrelation zwischen Form der Wirbelsdule und @ =%
Leistungsfiihigkeit auch nur bedingt besteht, bildet eine wverstiirkie Kypi:oo®
doch einen zu Schmerzen disponierenden Faklor, den es rein symptoma! .l
zu verhindern, bzw. nach Maglichkeit zu beseitigen gilt.“, Durch die Aufrichitiia
der Kyphuse wird die kompensatorische Verstdrkung der zervikalen und o'
balen Lordose vermieden. Das ist eine Prophylaxe der zervikalen and lumi-: vl
Dekompensation in den mitleren Lebensdekaden.

2. Behandlungsziel

Das Ziel der Behandlung ist das passive Aufbiegen der verstérkten Jaruiste
kyphose. Durch gezielten Einsatz der Kriifte am Kriimmungsscheitel, Extensi!
und Lordosierung der BWS und Vermeidung des Ausweichens in die Lend®!”
lurdose, werden die Wachtumszonen an den Vorderoberkanten und — el
kanten der Wirbeikdrper entlastet. Die Belastung wird auf die hinteren, vuujmlu_l“‘
standsfdhigen Teile der Wirbelstule verlagert [Stagnara und Fauchel 19} 1S
erfolgt nach dem klassischen Prinzip der Wuchslenkung, his zur Verknochorung
der Randleisten, eine Wachstumskorektur.
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3. Methode

Die Behandlung fixierter juveniler Thorakalkyphosen mit einer Gipsliegeschale,
rifrigung der Muskulatur oder mit einer Orthese, ohne Vorbehandlung, ist
Funbefiriedigend. Diese Mafnahmen reichen oft nicht einmal aus, um einer Pro-
'ﬁgredienz vorzubeugen (Riede 15).

Von Bahler {1], Becker (2], Blount urd Moe (3), Gschwend (4], Rathke (14]
‘Risser (16), Schlegel (18] und Schulz und Maetzel (20}, wurden Redressionen
mit Rumpfgipsverbdnden angegeben. Die Wirkungsmechanismen dieser ein-
zelnen Behandlungsmethoden wurden von uns ilbernominen, koordiniert unrd
modifiziert.

Die drel wirksamsten Prinziplen unserer Umkriimmungs- Extensions- Quen-
gelgipshehandlung im Vergleich zu den Vorgennaten sind:

1. Aufbiegen der Kypliose tiber das Hypomochlion in der Horizontalen

4. Extension durch Anlegen eines Kopfs- Halsteils,

4. Mehrmalige Keilung des Rumpiteiles in verschiedenen Hohenmit Rontgen-
kontrolie.

Das Anlegen des Umkrimmungs- Extensions- Quengelgipsverbandes erfolgt
in zwei Phasen ohne spezielle Hilisgerdte. Am Vortag wird eine dorsale
Gipsschale, die vom Kreuzbein his zwel Querfinger unterhalb des Kyphose-
scheitels reicht bei maximaler Kyphosierung der Lendenwirbelsduie ange-
fertigt [Abb. 1a].

UOber zwei Trikotschliiuche wird dem Patienten ein Filzteil auf den Leib
geschneidert.

Me erste und wichtigste Phase ist das Anlegen des Backen-Bauchteiies.
Die vorgeferiigte Gipsschale (Abb, 1a)l wird mit straif iiber den Bauch
gezogenen Longuetten fixiert. Die Lendenwirbeisdule und das Becken siand
maximal uwimgekriiommt bzw. aulgerichtiet. Das Eindriicken des Bauches KkKann
nicht fest genug vorgenommen werden. {Abbh. 1b). Hier liegt der Schliissel
zum Beliandlungserfclg. Ein schiecht anmodelilerter Bauchteil 1ift die Lenden-
wirbelsiule in die Lordose ausweichen und man erreicht elne Scheinkorrekuar,
Fin Castsyndruom haben wir nie beobachtet. Durch die Umstellung auf Brustat-
mung wird noch ein zusidtzlicher Aulrvich.arigsefiekt erreichi {Abb. icj. Der
Zweite Tell wird 24 stunden spater, nach Aushirten des Gipses angelegt,
Horizontale Lagerung auf dem Gipstisch. Die Oberschenkel sind mit einem
Gurt am Tiseh fixiert [Abb, 1d). Uber den doppeli gepolsterten oberen Rand
des Gipsverbandes als Hypomochlion, wird die BWS umgekriimmt, Der Hals-
Kopfteil wird im Stehen unter Extension in der Glissonschlinge fertig-gestelit
(Abb. 1e}.

Im Verlauf der nidchsten Wochen wird dieser Gips noch zwei- bis viermal
Eekeilt (Abb. 1f). Die Si#geschniile veriaufen genau zum Hypomochiior. Im
Rﬁntgenbild wird kontrolliert, ob eine Entlaslung der Wirbelkorpervorderkanten
erreicht ist. Die ,Kopf im Nackenposition® nach Keilung wird durch Aus-
SChneiden am Kinn korrigiert. Die Gipsebehandiung dauert § — 12 Wochen.
Wir legen Wert auf esine aktive (bungsbehandlung im Gips. Dabei ist jetzt,
und nach der Gipsbehandiung, die wichtigste Ubung zur Kriiftigung der Bauch-
Muskualtur das Aufrichten aus der Riickeniage mit aufgestellten Beinen (Abb.
2). Die exakie Beherrschung Ubung erleichtert die neue Beckenstellung.

Fir die Mobilisation der fixierten mitileren und unleren BWS, empfiehlt
.:lCh folgende wirkungsvolle Ubung, die benfalls im Gips und nach der Gips-
Ehandlung ausgefiihrt werden kann. im Sitz, Arme in Seithalte etwas unter
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der Horizontalen, Finger gespreizt, maximale Aufenrotation, Vorspatig,,
nach hinten, einatmen, Kinn auf die Brust, ausatmen und in die Ausatn-mi:_@'
aus der Vorspannung heraus, weiteres Dehnen der Arme nach dorsal (Abl, .

Nach Gipsabnalime wird das Korrekturergebnis durch ein 4 Punkte }{s_.,»-\_,_.l'
nach Gschwend (6] gehalten (Abb. 4). Der wichtigste Teil unseres Korsi
eine Niederdruckpolyaethylenplatie, Kkorrigiert die Beckenstellung und n
Ledenlordose. Ein unverstellbarer Klappenverschluf mit einer Untersety.,
garantiert den gleichbleibend hohen Druck auf das Abdomen. Das Ku!'-_-.|{
wird bis zum Abschlufh der Randleistenverkndcherung getragen.

c e f

gip™

Abb. 1a — f. Phasen beim Aniegen eines Umkriimmungs — Extensions — Quenge!
verbandss zur Behandlung fixierter juveniler Thorakalkyphosen [Siehe Text].
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i Abb. 2. Aufrichten aus der Rackenlange  Abb. 3. Mobilisation der mittleren und

mit aufgestellten Beinen. Kridftigung der
Bauchmuskulatur unter Ausschaltung des
M. iliopsoas.

witeren BWS {siehe Teaxt).

4. Material

Die hier ausgewerteten 61 Patienten wurden von 1970 — 75 mit einem
Umkriimmungs- Extensions- Quengelgips in unserer Klinik behandelt, Bis
Anfang 1979 wurden 110 Patienten mit dieser Methode behandelt, Es wurden
490 Jungen und 21 Médchen im Alter von 10 -— 16 Jahren behandelt. Das Durch-
schnittsalter betrug 14,1 Jahre.

5. Bejunddokumentation

Zur Befunddokumentation wurden folgende Parameter abgenommen:

5. 1. Kyphoseindex nach Matthiass (10) (Abh, 5),

5.2. Kyphosewinkel mit dem Kyphometer nach Debrunner {5).

5.3. Kyphosentiefe, Lordosentiefe und Ableitung der Sehnenhthe nach Siag-
nara (21) mit einem Bleilineal (Timm 22).

5.4, Riickenindex nach Neugebauer (13}.

5.5, Réntgenologische Messung des Kyphosewinkels [Abb. B).
Alle Rontgenanfnahmen wurden grundsitzlich im Stehen angefertigt.

6. Ergebnisse

6.1. Die durchschnittliche Verbesserung des Kyphoseindex berug 2.6, die grifite
8,0 zweimal trat ein Verlust und zweimal trat keine Verdnderung auf.
6.2. Der durchsnittliche Gewinn des Kyphosewinkels, mit dem Kyphometer
gemessen, betrug 5,2 Grad. Die grifite Verbesserung hatte einen Wert von
19 Grad, die geringste 2 Grad. In zwel Fillen war keine Verdnderung zu

verzeichnen.

6.3. Die durchschnittliche Verbesserung der Sehnenhthe betrug 6,1 ¢. Der
grdhite Gewinn war 9,1 cm, der geringste 0,1 cm. In funf Fillen trat eine
Verschlechterung ein.

§.4.Die durchsnitiliche Gewinn des réntgennlogisch gemessenen Xyphose-
grofite Verbesserung wurde mit 1,1 cm vermessen. Dreimal traten keine
Verdinderungen und dreimal ein Verlust auf.

6.5.Der durschnittliche Gewinn des rontgenologisch gemessenen Kyphose-
winkels betrug 5,4 Grad. Der grofite Gewinn waren 14 Grad, in drei Fil-
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Abb. 4. 4. — Punktekorseit mit Niederdruckpolyaethyienplatte und Klappenverscii::
mit Untersetzung.

Abi. 5. Kyphoseindex nach Matthias (10).

Abb. 6. Rontgenoclogische Messung des Kyphosewinkels.

len war keine Verdnderung zu verzeichnen. Dreimal trat ein Verlust ¢ u
Die statistische Auswertung der Ergebnisse erfolgte mit Hilfe des t-Tesins
Die Mittelwerie nach der Behandlung sind signifikant besser als
Mittelwerte vor der Behandlung.

7. Zusammenfassung der Behandlungsergebnisse

Bei 8 verschiedenen Patienten war bei mindestens einem gemessenen 'V’ t
nach der Behandlung eine Verschlechterung zu verzeichnen. In einem !«
kam es zu keiner Verbesserung irgend eines Wertes.

Das bedeutet, da® von den 61 behandelten Patienten 13 % eine Befund\w.“r‘
schlechterung zeigten. Die h&ufigste Befundverschlechterung war eine Scheifl®
korrektur: Aufrichtung der Brustkyphose und VergroBerung der Lendenlordiise:
Bei 52 Patienten wurde die Behandlung erfolgreich durchgefiihrt.

8. Diskussion und Ergebnisse

Die fiir den Behandler und Patienten aufwendige und langdauernde Therdr’e’?g
ist im Vergleich zur Lagerung in der Gipsschale, aktiven Bewegungsiibungt

und alleiniger Korsetibehandlung wesentlich wirksamer.
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Bei der Analyse unserer Behandlungsmiferfolge ergaben sich folgende For-
iderungen:

. Das Behandlugsalter sollte nicht iiber 15 Jahre liegen.

Die Ergebnisse sind eindeutig abhingig vom Geschick und der Erfahrung

i des Arztes der den Gips anlegt. Die Resultate sind besser, wenn die Gesamt-
" pehandlung in den Handen eines Arztes liegt.

Die h&ufigste Ursache eines Miferfolges war die ungeniigende Umkrimmung
und Fixierung der Lendenwirbelsdule. Die Folge war eine Scheinkorrektur:
Aufrichtung der Brustwirbelsdule und Verstirkung der Lendenlordose. Ler
Schltissel zum Behandlungserfolg ist die exakte Anfertigung des Becken-
Bauchteils.

Die richtige Hohe des Hypomochlions muf nach Fertigstellung des 1. Teiles
4m Rontgenbild kontrolliert werden.

Nach der ersten Keilung ist ebenfalls Réntgenkontrolle seitlich im Stehen
erforderlich.

Abb. 7 &, Kyphosierung thorakolumbal im Stehen.
Abb. 7. Umkriimmungsgips bei gleicher Patientin.

’Abb. 7c. Im Umkriimmungsgips Entlastung der Wirbelkorpervorderkanten zwischen
Th 12 und L 2.

‘ 9. Kyphosierungen von Th 12 bis L 2, als Folge eines , Lendenscheuermans”
Wit kompesatorischer Steilstellung der gesamten Wirbelsdule sind statisch
Ungiinstig und hdufige Ursache einer Dekompensation. Nach der interessanten
-Meinung von Riitten (17) wird bei der Zunahme dieser Riickenform eine

- Vestimentdre Ursache diskutiert (,,Jeanstyp“).
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Wir sind dabei, auch hier eine Umkriitmmungsbehandlung mit Entlastung ce,
wirbelkorpervorderkanten im Sinne eines ventralen Durchhangs, zu versucher,
(Abb. 7). Die Nachbehandlung erfolgt mit einem 3-Punktekorsett nach Béhler
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REMOTE RESULTS OF THE SURGICAL TREATMENT
IN IDIOPATHIC SCOLIOSES OF THE THORACIC SPINE
WITH THE USE OF HARRINGTON INSTRUMENTS

J. KROL, L. LABAZIEWICZ, A. LEMPICKI, L. POLAKOWSKI, A.
PUCHER, M, WIERUSZ-KOZLOWSKA, R. WLODARCZYK

Material
During the period 1968 —78, at the Department of Orthopedics in Poznai, 433

children and youth with scoliocsis were treated surgically with the use of
Harrington’s instrumentarivm. Out cof these, there were 364 cases of idicpathic

-gcotiosis of the thoracic spine.

A detatled analysis was made of 255 patients with idiopathic scoliosis of
the thoracic spine, who had complete clinical and radiological records and
the follow-up of, at least, 3 years (6.6 years on the average). There were 184
girls and 41 boys, their age ranged from 11 to 24 years, on the average — 15.1.
The average age of patients at the last check examination was 21,6, and in

'all cases growth of the spine was completed as revealed by Risser test.

The angle of scoliosis at the time of surgery ranged from 44° — 138° (85.4°
on the average), as determined by Cobb method.

Harrington instrumentarium produced at the Orthopaedic Equipment Plants
at our Institute in Poznail were used for surgery. 1n 176 patients one distractor
was used, and in 49 — two. In 12 cases the contractor was additionally
applied on the convex side of scoliosis. To secure correction in all cases
posterior fusion was performed with application of bone grafts. In 210 cases
autogenous iliac grafts were applied, in 6 — autogenous grait together with
the dry freezed ones, and in 9 — only the dryfreezed ones. On the 14th
day after operation a plaster corset was being put on to be worn for 7—12
months. Formerly the patients were allowed to get up and walk 3—4 months
after the surgery. Recently, we have been allowing the patients to walk imme-
diately after puiting on the corset.

Resulis

The average corcection of scoliosis obtained in our material was ¥ = 47,8 %,
S+ 11,78

The greatest corrections were achieved in scolioses with medium angle
Of curvature (Table I). In severe scolivses with fixed structural changes and
angle of curvature exceeding 100° the correction was smaller, even when
2 distractors had been used. The average correction after using 1 distractor
Was 48,9 %, and after using two 44.4 %,

The length and localization of the primary curve influenced the degree of

. Lorrection achieved {Table Ii).
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Table 1. Average correction within the three curve size group

Angle o ° o =
belore operaticn 70 717 — 100 ‘ 100
I :
‘ Immediate correction 53,8 O 48,1 % ‘ 41,1 Uy
| | e
‘ Numaer of patients 56 96 . 51
|

P
[N
13

;

I

'

Fig. la. Moderate curve before surgery 1 vear after surgery abd five years
Cuod corection without an signilicant loss.

Fig. 1b, The same patient before and after surgery.
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Fig. 22 A sevesre and stiff curve [128°) before surgery, Uiree month after surgery

and five years lnter.
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Fig. 2h, The sam?> pauent helore alter surgory.

Short scolioses, localized high, were more difficult io be corrected. The
lenght of the distracted segment of the spine did not influence he degree of

the correc.don achieved.
1t should be stressed that proper lacalization of the lower houk can determi-
ne the clinical result of treaument [Fig. 3}.
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Table 2. Average correction within the three curve groups depending on the level
curvature

Terminal i
vertebral body DioDyy ‘ Dy I Ly |

Immediate correction l 452 0y 46,0 % 52,7 U ‘

Table 3. Average loss of correction depending on the maturity of the spine in indiy;.
dual Risser’s groups

Loss of correction Loss of correction
Risser’s group 1 year after till the end of
operation the follow-up
o I
3 4

2

4,90 % 2,00 %

The achieved correction did not depend on the biological maturity of the
spine determined by means of Risser test.

Loss of correction was observed in the early period, up to a year after su™
gery, i. e. till the time when fusion was completed. The average loss Wils:
T = 7.2°,S + 466 (X = 9.2%, S £+ 5.96). After solid fusion had developed
we observed some further loss of correction averaging X = 2.3° (X = 3.1 %}

Early loss of correction was closely connected with the degree of the
immediate correction achieved. Greater immediate correction meant its greater
loss, r = 0.3038.

The time of starting walking after the surgery did not influence the
of correction.

The period of wearing plaster corset for 8—12 months was sufficient
firm fusion to occur, and for maintaining the correction achieved.

The loss of correction after achieving the spondylodesis was greater in sc¢t”
liosis not biologically matured (Table II1).

IGEE

for
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In clinical evaluation obtaining and maintained correction was relate to the
provement of the patient’s posture. There was however no full correlation

-

2

{fjr;gg :

W7k

Fig. 3a. Mild curve before surgery, 1 year after surgery — a good immediate correction
and complete compensation and 6 years aiter surgery — the cause of decompensation
/;gnd bending of the fusion mass wass too short fusion fonly to first lumbar vertebra}
when the spine was not yet mature.

‘E isser test Q¢

i
p

F
8. 3bcd. The same patient: b — before, ¢ — 1 year after correction, d — 6 years

~0t191’ after removal of Harrington’s instumentarium.
2od fusion was found at surgery without any pseudarthrosis.
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between the radiologic result and the postoperative silhoutte of the patient
Clinical improvement was often better than the radiological result. Improve.
ment of compensation contributed, in the greatest degree, to the improvemen:
of posture.

On the basis of the spirometric and gasometric studies we stated that distur.
bances of function of the respiratory system occur in patients with scoliosiy
greater than 70°, and they increase in proportion to the increase of the angi:
of the curvature. After the surgery, irrespectively of the degree of correctin,
of the scoliosis, function of the respiratory system did not change in an,
signtficant way. We observed only some improvement as far as mechanic.
of expiration was concerned.

Complications

Out of 225 surgeries performed for idiopathic thoracic scolioses in 22 cas-.
some complications occured and those patients were not analysed statisticalj:
The kind of complication and the number of patients are presented in ti:
Table IV,

Table 4.
Complication Number of patients
| E
Paraplegia ll 1 i
Rod fracture 4 pseudarthrosis : 10 '
Pseudarthrosis 2
Infection (mild) : 2
Haemothorax ; i
Sliding down of the upper hook i
on the rod {more than i cog) ] 8
Avulsion of the articular process ]
+ dislocation of the upper hook 1 i
1

Discusion and conclusions

As one cannot compare the resulis of treatment of scolicses with varyiiid
etiology and localization. Our analysis concerns only the results of surgiioe
treatment of idiopathic scoliasis in the thoracic segment of the spine.

The best results were achieved in scoliosis with moderate curvature. Theve:
fore we believe that progressing scolioses, exceeding 50°, even when thift
spine is not mature yet, should be quatified for surgical treatment. Coasideri
the respiratory indexes, scolioses below 70° should be treated surgically.

Spine funsion in the thoracic and lumbar segments doxn to L, was
regarded by patients as handicap of the function of the spine, and they -~
improvement when comparing their condition to the preoperative oue. 1
thoracic scolioses, particularly not matured biclogically, the spondylode->
should include the second and even third [umbar vertebrae. Too short spanc .’
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Jodesis including only the first lumbar vertebra or higher may cause loss
4f compensation in the lumbar spine. In achieving solid fusion, the main role
5 played by autogenous bone grafts taken from ilium. In 9 patients only the
kry — freezed bone grafts were applied and in all those cases pseudarthrosis
as observed. During formation of the fusion, it is necessary to immobhilize
he spine in well adjusted plaster corset.

| X-ray examination periormed In that period showed osteolysis of the verie-
pral arches at the purchase site of the lower huck. Greater osteolysis of verte-
gral arches is observed in the less mature spine. We consider this to be one
i the reasons for early loss of correction.

} The time of resuming walking after the surgery did not influence the extent
the loss of correction, and immediately after putting on the corset.

g Slight later loss of correction indicates that fusion forms during the first
ear after operatton. Late loss of correction, until growth of the spine was
gompleted was greater in scolioses occuring in less mature spines. However,
fittie extent of this loss proves that In these scolloses, fusion equally weil
gnatntains the achieved correction during further growth of the spine.

e

NASE KOMPLIKACE PRI OPERACNIM LECENI SKOLIOZ

O. VLACH, P. MESSNER, 1. MULLER, |. VARMUZKOVA

i

% V naSem souboru 169 nemocnych byla nejéastdj$im vykonem HRI se zadni
hpondylodézou (142 nemocaych}, u 18 jsme Harringtonova insiramentaci
gadni zpevnéni kombinovall se zpevnénim predoim, u 9 nemocnych (z nich
#ejmlads$imu bylo § a nejstar§imu 8 let) operace spofivala v pouhé zadnf
¥pondylodéze. Indikaci pro vykon vpredu na patefi byla vidy 8231 a rigidni
___kyfotické slozka rizne etiologie. .
+ Ko‘mplikace jsme rozdélili na peroperaéni a pooperaéni, pooperacni pak na
*asne (do desetl dnll po operaci) a pozdni.
¢ Pokud jde o nejzdvaingjsi peroperafni Kkomplikaci, t§. srdefnl zdstavu, je
ba zdiiraznit, Ze opera¢ni l&tha vyZaduje velmi zkuZeného anesteziolnga,
potfebné technické vybaveni a spravnou operadni techniku, Nejcastéj&imi
PFitinami byva ancxie a poruchy souvisejici s ndhradon krevnich ztrai
» Jinou zdvaZnou komplikaci pFi pouZiti Harringtonovy instrumentace miize
_,l"?t paraplegie. Proto po vzoru jinych pracovidt rutinné peroperaén& pierudu-
me celkovou anestezii nemoacného po naloZeni Harringtonovy lyde a kontro-
jeme aktivni pohyb dolnich konéetin. 1) t¥ech na$ich nemocnych byl tento
wtest probuzeni® pozitivni, tj. ztrdla motoriky dolnich kontetin. Po uvolnéni
_'19130 odsiranéni instrumentace se motorika vratila v plném rozsahu,

‘Z dalsich komplikaci byla natrZeni tvrdé pleny bezvyznamné, pii odloZeni
Mista inserce hédku jsme hak premistili obvykle o segment vyse. U jedue
lemocné jsme namisto dvou kFivek zpevnili pouze jednu a stav vyZadoval
novgy operaci s fizi a instrumentaci i druhé strukturalni kEivky.

Casni komplikace: Po zadnim zpevndni — pé&tkrdt vaskuldrni komprese
| tl'-ltJtlvs:na, pétkrdt infekce moEovych cesi, jednovw hematom v rand, osmKrat
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dehiscence Cdsti operaéni rany, jednou ranné infekce, sedmkrat sklouwzng;
hdku, jednou itromboflebitida. Pu vykonu vpFedu na patefi jsme zaznamea,,
jednot atelektdzu, jednou hemotorax, Ctyfikrat exsudativni plearitidu, jedi,,
pneumotorax a jednou infekci mofovgch cest.

Vaskuldrni kompresi duodena neboli, cast syndrom jsme u viech nadio;
nemocngch zachytili v podatcich, takZe jsme vystalili s béZnou konzervati:
1é¢bou.

Hemaiom v rdng je pfl pouZiti Redonovych drénil v§jimedn¢. Dehiscer
v uperatni rénd jsme vidéli vétdinou v misté odebrdni Stépld z panve.

5 ¢asnou infekci rany jsme se setkali jednou, Tak jako u pozdnich infus,
povaZujeme vatsinvu za jediné spravné FfeSeni znovuotevieni celé operu i
rdny az ke kovu a 3t8pim, odstranén! vsech zanétlivych a nekrotickych biv
zaloZeni proplachové drendZe a aplikact antibiotik.

Ke sklouznuti hornilio haku do#lo obvykle u nepfFilis t&Zkgch kiivek. V . ;.
casnd dobé sklouznuti zabrdnime pouZitim Zebrového héku.

Viechny komplikace po pfednich vykonech na piteli jsme zviadli Konzc
tivné (punkcem!, ev. znovuzavedenim hrudniho sani).

Pozdna komplikace: Pakloub u idiopatickyclh skolioz &tyFi (5,1 %73, u ¥ -
genitdluich pé&t (12,8 2], u neurofibromatéznich Sest (75 %), u ostatnich ..y
(33,3 %), celkove sedmndact (13,0 %), infekce u é&tyF, otlaky u dvaceti .y,
zlomenl instrumentarie bez doprovodného pakloubu u Sesti, ledvinna k...wy
u jedné.

Pokud jde o paklouby u kongenitdlnich skolidz, u viech péti nemwuci. 4
byla piitomna v&isi kylotickd sloZka, ale pouze jeden z nich byl o3eifen ik
zadni, tak pradnl spondylodézou. Potvrdilo se ndm, Ze u téchio stavil neh:
samotnd zadn{ zpevnéni dostatetné, 1 kdyZ na druhé strané ant kombinovii:d
zpevneni zadni a predni neni vidy zdrukou dspéchu.

Rutinni reexploace spondylodézy po Sesti mésicich u deformit pFl nes: .-
ilbromatsze se ndm jevi rovndZ jako plné opravnénd, protofe u tF Clvrun
remocnych jsme pii ni byli nuceni reparovat pakloub.

Infekce jsme Pesili stejn® jakno v Sasném pooperacnim obdobi, nebo 1. .2
cdstranenim Kovovélo materidlu po osmi meésicich po operaci,

-
el

BIOMECHANISCHE ASPEKTE BEI DER SPONDYLODESE
VON LUMBALSKOLIOSEN

H. K. FLEISSNER

Uber wert und Bedeutung der operativen Skolivsenbehandlung beste !
Leuate kaum noch Zweifel, si kann aber nie die einzige Aliernative dev 5k~
senbehandlung sein.

Hauptindikation ist die durch konservative Behandlung nicht beinflufsi-ii®
Progredienz der Kriimmung bei Jugendlichen.

Um das Ziel — Aufhebung der Progredienz unter maximaler Korrekiur :*
der Skolicse — zu erreichen, miinden letztlich alle Operationsmethoden in +*®

e
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Epondylodese — meist der Primérkriimmung. Operationstrauma und Operations-
pisiko sind der Preis, um den schwerwiegenden Spétfolgen zu entgehen:
Korperliche Verunstaltung und der sich daraus ergebende psychische
Schaden, der in seinem Umfang vielfach unterschatzt wird,

Beschwerden, die aus der Fellbelastung und den Verschleiferscheinungen
¥ resultieren,

k- cardiopulmonale lnsuffizienz, neurologische Schdden bis zur Skoliosen-
- lahmung.

¢ Wie sieht es aber mit dem im Preis einbegriffenen Funktionsverlust? Er
pmufs, wie bei anderen Versteifungen auch, durch die Nachbargelenke kompen-
kiert werden. Nach Spondylodesen im BWS-Bereich stehen dem Korper zahl-
reiche bewegliche Segmente oberhalb und unterhalb der Fusion dafir zur
fverfiigung, wenngleich sich die funktionelle Belastung mehr auf die unmittel-
ar benachbarten Bewegungssegmente konzentriert,

[ Kritisch ist die Frage nach der Kompensation bei Spondylodesen im Lumbal
Bhereich zu stellen, wenn dafir nur noch 3 oder 2 Segmente distal der
Bersteifung stehen, Segmente also, die auch ohne Spondylodese am stérksten
Jpelastet werden und bei einem bestimmten Prozentsatz der Menschen schon
fin relativ jungen Jahren zu Beschwerden filhren, die Anla® zur operativen In-
Ftervention — hin bis zur Spondylodese — geben Kidnnen.

& Geht man davon aus, dafl die Spondylodese bei Lumbalskoliose im Alter
bzwischen 13 und 16 Jahren ausgefilhrt wird, dringt sich die Frage auwi, wie
Esieht es mit den nichi versteiften untersten Lendensegmernten 20 Jahre spiter
bius — das heiBi, wenn die Patienten Mitie 30 sind — also auf dem Gipfel
Sihrer Leistungsfdhigkeit und auch ihrer bheruflichen Belastuug siehen? Und
twie sieht es nach weiteren 10 und 20 Jahren aus.

Ich glaube, man mufs sich ganz ernsthaft die Frage stellen, ob man den
atienten mit einer Spundylodese bis in die untersten Lendensegmente wirklich
Biui die Dauer hilft, oder ob die Freude von Arzt und Patient ob der erveichien
orrektur und damit des Kosmetisclien Effektes nicht eines Tages von Be-
hwerden vedrangt wird, denen wir machtlos gegeniiberstehen, es sei denn,
_'u bezieht das Kreuzbein mit in die Fusion ein. Aber dann hétten wir
@raktisch das Endstadiuim einer Bechterew’schen Erkrankung vor uns, was
lcher erstrebenswert ist.

§ Erschwert wird die Situation dadurch, daf mit den dorsalen Spondylodesen
geine volle Aufrichtung erreicht wird, die untersten beiden Segmente also
Fusitzlich einer Fehlbelastung ausgesetzt sind,

4 Aufmerksam wurden wir auf diese Problematik bei der Nachuntersuchung
on Patienten, bei denen die Spondylodese 10—20 jahre zurtickliegt. Verein-
relt fanden wir schwerste Verdnderungen an den Wirbelgelenken, Hyper-
Mobilitdt und in einem Falle eine postoperativ sich entwickelnde Spondylolyse
Am 3. LWK. Kaum einer der Patienten war beschwerdefrei.

_ Unsere diesbeziiglichen Untersuchungen sind noch nicht abgeschlossen;
';_818 werden auch kaum eine Lésung des Problems beingen, will man sich bei
I'_:df!n Lumbalskoliosen nicht mit der konservativen Behandlung bescheiden.
#lne Alternative, die vielleichi gar nicht von der Hand zu weisen ist, zumal
Adie eingangs geschilderten Skoliosenkomplikationen fast ausschliefilich bei
der Thorakalskoliose zu finden sind.

.
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BBIBOOBI CMMITO3MYMA

CHMDO3UYM Bl ZHAMEHATENABHOM BCTPeueil BhIZAIOIMXCA OPTONEIMUSCKHX M pealbunn.
TALMOHHBY KO 13 CoBeTerOro COl03a, HAMMX COCENHWX CTPAH M NPEJCTAaBMTENER Tepa-
NEBTHMECKHUY HANDABAEHHMI W KOHIICMIIMIE 3amafHBIX CTpad. COBCWAHMA KAcamMCh BOCK
OCHOBHEIX BOOPOCOS BOPBOL €O CKGANO30M i MPHHECIH PAJ HOBMX CBCAOHME M BITAAIOB.

Yenexy Jedednd [pH MOMOL KODCETOB ¥ ONEePATHBHBIX BMEIATEALCTE OTONBHHYIM HA
3AIHMA TUIAH MHTePeC K JIe4eDHON (DUIKYABTYPE, HO TAABHRIM OGPA30M MHTEpeC K M3yue-
HIO 3TMONAOTHN, YyTO CAENANo 031 BOAMOIMKHBIM KAYZANBHOS NEUCHME,

Y 6ompIIOT0 HMMena GONpHBX YAAETCA IDH AOMOIIM KOPCETOB NPEAVODEIKAATh IIPOTPEC
CHPOBAHHE M COXPAHMTL MCKPHBAEHHE HA TOM VPOBHE, HA KOTOPOM OBLT UPHMEHEH KOJCET.
XHPYPrUYEcKoe BMEWATENLCTBO MOKET 3duheKTHBHO NPeAYIPEXXIaTe RNPOTPEeCCHpOBARHE
JaKe ¥ TeX GOmsHbLX, Y KOTODHX HE MOMOTACT Kopcer, OJHAKC, M KOPCCT, if COBPEMEHHO
ACHMMAEMBIE ONEPATUBHHIE BMEU[ATEeMbCTEA HIMIDABICHBI HE HA KOPPERLUKIO DAasBHTOrD
MCKDMBREHHA, a Ha MPeAyapexIeHMe nporpeccHposanid gedropmanii. T103TOMY CaMOR
AKTYanbHOR M BAKHONA 3afaqed ABNACTCA HalTH MOAXCIAIMA CHOCOG aKTMBHONO MAcco-
BOCC BEIABIEHMA 3A00JEBAEMN CKOAMO30M ¥ RETeH B PAHHENA, a Ha€ B HAMANLHOH CTAZMM
€ro PasBMTHA.

MHTEHCHBHO MCKATHCE HOpMbel MACCOBOTO BHIABMEHHMA 3afofReBaHud: y Hac (B 1969 1),

B CHIA {8 1972 r, w B fonee WHPOKHX Mactafax B 1975—1977 r), B I'peunn. 3 Hopse-
i THH {1979, 1975) M B APYTHX cTpaHax, OTAedbHBE Pa3BEROMHEIC HEACTBHA 1 ASACTENA 1O

BHABAEHHID CKPBITHIX (hoPM 3a60NeBaHng OGHADYRMINM COBCEM HOBHE ACTEKTH B 00MICTH
SNUACMHOIOTHY (JONpLINE DAIIMYMA B 3a00JEBACMOCTH CDHCUM HACENEHMS, M3MEHCHIHT BO
Barnagax Ha Jomo NCBOMEK H MANBUKKOB, PACOBLIE, TOPDMOHANbHbIE, TEHETHHECKHC H 3KO-
noriueckre (hakTopel Kak MPHMUIHA DASTHUNI B 3300X€BAGMOCTH, 3A00NMEBIEMOCTH B {€-
Meax), s 0ONACTM NATOreHe3a (CKOMMOTHMEOKOE 3AD0JEBAHME Kak MeTAGOMHUECKAA AJLTE-
palis, KaK CHEIPOM  MAM  HO3OJMOCHMMECKAA, TEeHeTHYCCKHM OOYCIOBNCHHAY  CHHHNNG,
OCAEACTRBME HEPBHO-MBHLEHHON MucperyAauuM}, B ofractn npoGieMel IKCHEPHMCHTAND-
HOTO BBIABAHKA CKONHO3A ¥ SKMBOTHBIX # B DAje Apyrux odmacrei.

MsMemiencad ODWiHiT B3rAAI Ha CKONMHOS M €ro HAIHOUATHYECKYHO tropay, CKOAMO3 HE
OpencrapadeT coGOf Millle KOCMETHMECKME Jediext, Bee OONBLICE YMUNO ABTOPOB OTME-
YaeT ¢rg HeHOCPENCTECHHBIE NOCACHCTBHA (ATANTAHHOHHBIC HADYWICHHA PAIBHTHA NO-
BBOHOYHMKA, pA3IBHTME HECOOTBETCTBYIOMX ASHrATEALHBIX (TEDEOTHNCB | NDPHBLIYEK,
AZAMTAUMd  DU3HOTOTHYECKHY DYHKIMNA, THaBHEM o6Pa30M  JBIXEHMA 1A AedropMaLHIO
M HApyIiteHua MOXBMKHOCTH TPYIHO KAETKH M FPYJAHOTO MO3BOHOHHITKA. BaxHE 1 IIED-
ONEKTHBHME OBUIME MOCISACTBMF JOHMKEHHAA COMPOTHBIACMOCTE, BRHOLTHBOCTD, du3n-
Yeckad NpPOH3BOEMTENBHOCTE, pPadoTOCOCOOHUCTb, NOHHKEHHAT [OHHOCTD NOPAKEHHOTO
Kak COLMaNbHOTO {TapTHEPA M TOHIKEHHAS NPasio0ofofHOCTE BOMHTHA A0 YKaIWBACMOrO
CPEOHero BO3PacTAa.

CopelaHme cHMAMITIO3NYM2 BNOAHE ITOATBEPAHAO MPHHEUMIN, KOTOPBIC GBUIM €TD MOTTO:
deM padbiue Mbl OygeM CrEOCOOHBI UPONMCBIBATE M MIMEHATE DOANONAIHC 1 XOPOIIO
M3rOTOBMEHHLIE KOPCCTH, TEM MEHHIEE WHMOID JeTeli Npunercd ReuiTs OMEePATHBHBEIM
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myTeM. Yed PaHellle 31 MHTEHCHBHEC MBI NPMMEHHM APUHLIMAB MpodiiaK THYECKO
KYEBTYPBI, Te€M MeEHLIUE HAM TPHMAETCA TPONUCHIBATL M W3TOTOBRATE KODCETOB.

Bropo#t kalueBol NpOGREMOR BCIEN 233 ppoSNEMaMM PAHHETO BLIABNENMS AR -,
EpofineMa pPaHHEro EBOCTMTAHMS KYIBTYPHL IBIDKSHUA C UMb BAYYHTH pelenka co )
TCNEHC OBMAAETE CBOMM TEAOM K NPABHMLHO (A TalOKe KOPDEKXTHPYIONIE) Hepiar
M MPOGIEMA OPOMHAAKTHIECKON (MM3KYABTYPHI, NPH [OMOIM KOTOPOH ciegyer
E HAYANBHON CTaJIM BBIPABHHMBATL DANMUUHA B AKTHBHOOTH ABTOXTOHHBIX napascpren:
HBIX MBI CUKHB, BupAGOTATE M 3ayUMBATh CHUMMETDHYECKHE JBIXATENBHEIE HBM#G:
HORAC[KHBATE XOPOMYI0 MOABMAHOCTE NO3BOHOUHMKA, HTOGH KaK MOXHO NOKOXIT ! .,
MOBMHATE HA €70 POCT, PA3BMTHE M COIPEBINHE.

TpeTeMM OCHOBHEIM KOMIMCKCOM ABMAKOTCS BOTIPOCH, KAaK JNEMCTBOBATh HA HO3BUHG...),
MEXAHMHMECKMM NyTeM. COBElaHMe ORHOSHAMHO HONTEEDAMIO 3HAYEHME Tepanulr .
nomMomn kopcetoB (Milwaukee, GoCTOHCKMH, JHOHCKMN, EDF W ux MOAHHED
Thakumit (mogsec I'NMMCCOMa, TPakumd KOTpend, rame — TpakaMa), XOTa M He ]It '
HKMHEr0 HOBOIO B KONIPOCY, KAaKMM HMEHHO 0DPA30M KOPCETBl M TRAKIHMM AENCTBYL,:
TO3BOHOUHMK.

Take OCTAET(st HEACHBIM BOTIPOC, HA KAKHME MEXAHMEMBL H (DYHKUMOHANBHBE COCTIr: -
HACTH CHEAYET HAMPABAATE PCMPECCHBHYVIO (PHIKYABTYDY, OOWIME YOPAKHEHMA (Mg - -
WENHA W YKPEMMEHMA (DM3MVYECKOTO COCTOAHMA} M YUPaXKHEHHS B KOPCETax. 00y
MPHCOTHOCTE OTACHBELIX METONOB /eyefHoi (DMBKYALTYPH MBI GOJBIE OnRMpaes: :
IMUHMPHUECKMA OMBIT, 4eM HA Pe3YRBTATH COMOCTABHTENBHBIX M3YUSHHIT OTHEHbHBIY |-
CKOMMOTHUYECCKHMY OOUTBHBIX ¢ OJMHIKOBLIM THIOM TOBPEKICHMA,

B ofweM MOXKHO CKa3aTh, YTO CUMOO3MYM TIOATBEPAHA OIIMOOUHOCTS TEHACH
HMZAHIWHETO YNPOLEHHA IPOOAeMATMKM OKOAMO30B, TAaK TIDHM aKHMAX TIOQ BBRIABIEHING -
OONCBAHHA RPUACTCA MPOBEPUTL, AOCTATOMHO JIH KAK KDHTEDMS ANA BRIARIEHMSE 345 o
BAHHA NOKA3ATEALCTBA DOIUTHBHOCTH eNMHCTBEHHON npodw {forward bending test), xo+ow
M rOBOPHTL 00 SMHACMHOJOTHM, TEPANHKM MAMOMATMYCCKOTO CKOMHO33 KAK LEAOro & '
BpEMA Kak MHAOTHE aBTOPbl MOAHEKMBRIOT, YTO 3TO IOHATHE BKMOYAET HECKONLKO B
CTOALIEE BPEMA YOKE ONDEHENCHHBIX M OTIMCAHHBIN KIMHMUECKHX KADTHH {CMHAPOM Peik: it
HAa BCPXHMH rPYAHOR MO3BOHOK, HA HAKJIOHHYID §a3Y, MPOCTOE OTKNOHEHHE — HEBIL):
POTANMOHHAY DEARIMA, AHCNTACTHYECKAA AAU3OMOPDHAA CROAMOTHUECKAR Hedpoprii.ia
M ApYrhue).

B nociegHie romp pesko YAYUIIMIACE DEIYIBTATHBHOCTh ONEPATHBHOTG NEUESHUT 11 \ -+
HHIMCB MHEHMA O TOM, KAKOfi M3 ONEPATHERHX METONOB M KOTAA NPUMERATL. QIepl:. i
MPOBOMATCA YK€ B OUeHb MOMOIOM BO3DacTe, HO, ¢ APYLOH CTOPOHE], OHH BCE Yawe i
OUCHEAIOTCS M ¥ B3POCNEIX, ¥ KOTOPHIX BOZHHKANOT NO3THHE NOGISICTBMA {apTpos, BT
OPOTCHHBIC CMHAPOMEI, [AFABHBIM 0OPA30M GOMM M HECTAOMINEHOCTE NO3BOHOMUMEA ¢ i
HOCTHH) TROTPECCHPOBAHNHA), ¥ BCEX COBPEMEHHBIX ONCPATHBHHBIX METOAOB B SHAYIITLD . if
CTEMEHH MOHMBMIMCE M CMEPTHOCTD M MMCIO NOCHEONEDANMOHHLIX OCIOMKHEHMIt 1t 1o -
KODPHTHPYIOWE!T MOAR3El, NOCTHTHYTON onepanned. Onepanua 3aTpygHAeT GomapHuIX M- |-
e, YeM pPaHblle, OHA HE UDHHALICKHT OOABUIE K TePOHUSCKHM DHCKOBBIM BMOLLEY .
CTBAM.

B ofweM <OBEHAHMA CHMOO3MYMA IOKA3AMKW, YTO HSYUEHHE CKOMHO3A OOHapyxir - T
pAx NENpHEIUMX HOBBIX CBEOCHMI 0 DA3BMTMM, COZPEBAHMM M POCTE MO3BOHOUHMKD, o+
ANANTANMOHHBIX, CTPYKTYPHNX M (DYHKUMOHANBHBIX PEAKLUMAX M M3IMEHEHMAX M ¥ BO-5i™ '9
BLIAABMCHHEIX HAYMHAOIMKX DODM ZACTABRACT HAC PEILIATL ONPEACASHME NPECKOIHO "
KOro cuHApPOMA, TloApo0HOE MAYYCHME BCeX CTODOH (DMBHOMOTIHECKOre M MaToOri -
KOr0 OHTQreHe3a MO3BOHOWHHMKA IOKAKET PAf HOBHIX B3aMMOCEA3el — Hamp, 3Haus ¢
CYOKTMHMYECKIIX HETPABKMILHOCTE PAsBUTHA OCBBOTC OPTaHA MY BOSHMKHOBEHMA il ii
SBACHNA BEPTCODOrEHHBIX CHHADOMOB, OTHOCAIIMXCA K Hauoace wacThiM 3abosepanii-M
L MBI,

[IpeRcTapUTEALHBIl  HAYYHBIH YPOBeHb 30TDAHMMHBIX M OTEUECTBEHHBIX YUACTHIIN'F
M 3TOT CYHRMEGMEHT KAK AOKYMEHTANGHEI MATEepHaN D3HAYAOT FambHelunsi war Ko 1Y
PasBUTHA W MPorpecca 3 GOPbie €0 CKOAHOZ0M,

- H
e

O-p MeIusl Braguspp Aot

168

ZAVER SYMPOZIA

Sympozium bolo vyzoamnym stretputim najvyznamnejsich ortepedickych a rehahili-
tatnych $kdl zo Sovietskeho zvdzu, susednych Statov a predstavitelov liecebngcu
smerov a koncepcli zo zdpadnych Stdtov. Rokovanmia sa tykalt vSetkgch zalkladnyeh

émézok boja proti skoliéze a primiesli rad novych poznatkov, skisenostf a pohladov.
&, Uspechy lielby korzetmi a uspechy operafnej lieéby zatladlli do pozadia Zdujem
%.i,o LTV, najmi v3ak zéujem o vyskyt etioldgie, ktory by umeZnil kauzdlnu liedhu.

¥ U velkého poétu pacientov sa korzetmi podari predist progresii a udriat zakriveniu

*

:pa 1rovni, na ktorej sa korzet aplikoval. Chirurgické oletrenie mdZe Gfinne predis{
-"progresii aj u tych pacientov, kde korzet nepoméha, Ant korzet, ani noviie popimane
 operainé vykony nie si viak zamerané na korekciu vyvinutéheo zakrivenia, ale ua
% predchadzanie progresii deformity. Preto je aktualnou najvyznamnejsou nlohou najsf
_‘;'vhocln? spésob aktivne] masovej depistdZe deti postihnutych skolidzou vo viasnom
7 a¥ v zdrodotnom §tadiu jej vyvoja.
. Intenzivne sa hladali formy masovej depistdZe: u nds (r. 1969), v USA (1972
%4 v Sirfom meradle 1975—1977), v Grécku, v Narsku {1979, 1975} a inde. Jednotlive
prieskumové a velké skriningové akcie odhalili dpine nové aspekty v oblasti epidemio-
gie (velké rozdiely veo vyskyte v populécii, zmena ndzoru na podiel diev&at a clilap-
\fw, rasové, hormondine, genetické i ekologické fakiory ako prifina rozdielu _vo
?Skyte, familidrny vyskyt], v oblastl patogenézy (skoliotickd choroba ako metaholic-
ikd alterdcia, ako syndrom &i nozologickd jednotka podmienend geneticky, dﬁslelcllok
ervosvalovej dysreguldcie), v obiasti problému experimentdlneho vyvolania skolidzy
Zvierat a v rade dalSich oblasti, o
Zmenil sa celkovy pohlad na skolibzu a na jej idiopatickd formu. S-kculif)za‘me je
‘den kozmeticky defekt. Stile viacej autorov poukazuje na jej bezprostredné dosledky
#ladaptacné poruchy vyvoja chrbtice, vyvoj neprimecanych pohybovjch stereotypov
L& ndvykov, adaptacia fyziologickych funkeif, najma dychania na deformitu a'poruchla
ipohyblivosti hrudnika a hrudnej chrhtice}. Vyznamné si aj celkové vyhladove naf:IEcl-
iky (znffena odolnost, zdatnost, fyzicka vykonnosf, pracovnd spﬁsobilosf, zn_Igena
i-hodnota postihnutého ako socidlneho partnera a zniZzend pravdepdobnost dofit sa
" priemerne uvddzaného veku).
©  Rokovanie Sympobzia plne potvrdilo zasadu, ktora bola jeho mottom: (“:im‘ prv budene
. Schopni indikovat a aplikovat vhodné a dobré Lorzety, tym menegj detdl JJl_ule treba.
- Operativne ofetrit. Cim prv a intenzivnejsie uplatnime zésady p1‘ewlan11vne] telesne|
“¥¥chovy, tym menej korzetov budeme musiet predpisovai a zhotovovat.

Druhym klicovym problémom po problémoch véasného vyhladavania je problem
. ¥€asnej pohybovej vychovy s ciefom nauéit diefa uvedomele ovlddat svoje telo
i@ spravoe (i korek&ne) ho udriat a problém preventivne] telesnej vychovy, ktoroi
Méme uz v zarodofnom &tadin vyrovnavaf rezdiely v akiivite autochtonnych paraverte-
brainych a velkych chrbtovich svalov, nacvifif a vycvidit symetrické dychacie pohy-

B
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by, udriiavaf dobri pohyblivest chrbtice, schopnos{ stabilizécie a harmonického By,
bu chrbtice, aby sa fo najviac prisznivo ovplyvnil jej rast, vivej a zrenie.

Tretim zdkladnym komplexom sG otdzky, azke pOsobif na chrbticu mechan;,,
Rokovanie jednoznafne potvrdilo vyznam lie€by korzetini (Milwsukee, IJostm.:‘-{\-!«,'
Lyonsky, EDF a Ich modifikdcie), tahmi (Glissonov, zaves, Cotrelové fahy, haily .
trakcia), aj ked neprinieslo ni¢ noviie v otdzke, ako vlastne korzety a fahy na chiry,
cu uéinkuii.

Rovnako je stdle nejasné, na aké mechanizmy a funkéné zloiky mame ZATNET Lilyvy
represivie telesna vychovu, celkové (konditné a posilovacie) cvicenia a cvitop,
v korzetoch. Pri hodnoteni vhodnosti jednotlivgch metdd liefebne telesne] vychovy g
opierame o empirické skusenosti viacej ako na vysledky porovndvacich $tddil iy
skupinami skoliotikov s rovnak§m typom pastihnutia.

Vo vieobecnosti moZno povedat, Ze Sympodzium potvrdile nespravnost tendencii piili
zjednodusovat problematiku skoliéz. Tek pri skriningovych akcldch bude treba provy.
rif, ¢i stadl alko skriningové kritérium ddkaz pozitivity jedného jediného testu {forvar
bending testj, ¢i uvaZovat o epidemiolégii, terapii idiopatickej skolibzy ako ceiky,
ked viaceri autorl vyzdvilili, Ze tento pojem zahriiuje niekolko dmes uZ vyhrancoye;
a opisanych klinickych obrazov {syndrdm reakcie na horny hrudny stavec, na sikmg
bazu, prosté vycliflenie — devidcia, rotaénd reakcia, dysplastickd a dyzmorfna skg.
lioticka deformita a inéj,

V poslednych rokech sa prudko zlepsili vysledky cperaénychh vykonov a spresiili
nazory na to, kKtorii z operafnych inetdd kedy pouZif. Operacie sa robia uZ vo velmi
mladom veku, no ne druhej strane sa ¢oraz Castejdie indikujd u dospelych, u ktoryen
vznikajli neskoré dosledky (artroza, vertebrogénne syndrdmy, najmé bolesti a instalsiua
chrbtice s nebegzpefenstvom pregresie]. Vyznamnou miercu sa u vietlkych operaényai
metdd modernych znifila aj inortalita, podet pooperaénych komplikdcil a strata lLo-
rekéného zisku, ktory sa operadciou dosiahol.

Operacia nezafaZuje natolko pacientov ako predtym, nepatri dnes uZ k heroickym
rizikovym vykonomn:.

Sthrnne rokovanie Sympozia ukézalo, %e Siidium skolibzy odhaluje rad dalsich
novych poznatkov o vyvoji, zreni a raste chrbtice, o je] adaptagénych, Strukturdhiveh
i funkinych reakcidch a zmendch a u véas zachytenych podinajucich foriem nas i
roziiodovat o uréeni preskoliotického syndrdmu. oPtrebné ZtGdium vEetkych stranok
fyziologicke] a patologickej ontogenézy clirbtice odhali cely rad novych sivislosi
— napriklad vyznam subklinickych nepravidelnost! vyvoja osovéhe orgénu pre vzmk
a prejavy vertebrogénnych syndrémov, Kktoré patria medzi najlaste]$ie civilizain?
chioroby.

Reprezentatnd vedecka drovell Wfastnikov zo zahranitia i z na%ej vlastl, i tuto
suplementum ako dokladovy inateridl, znamenaji dalii rozhodujici krok vo vyvuil
i v pokroku boja proti skoiidze. .

MUDr, Viadimir Lutic
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CONCLUSION OF THE SYMPODSIUM

The Symposium a significant meeting of the most important orthopaedic and reha-
bilitation schools of the Soviet Union, the neighbouring ceuntries of our state and the
representatives of therapeutic trends and conceptions from western countries. Sessions
concernad all fundamental problems of the fight against scoliosis and brought many
new items of knowledge and experience.

Successes with corset treatment and successes with surgical treatmsnt shifted the
interest for etiological ressarch which would make causal therapy possible.

By the application of corsets it was possible to prevent in a great number _of pa-
tlents progression of the disease and to keep scoliosis on the level befare application
ol corsets. Surgical treatment may effectively forestall progression in cases where

‘corsets were ineffective. But neither the corset nor the newest methods of pperation

are helpful in the correction of the already developed distortions, but only for preven-
tion of progressive deformity. lt is therefore the urgent and most important task t.D
find a suitable method of aclive mass case finding for children affected with scoliosis
in the early and inchoate stage of its development.

There has been intensive search for forms of mass case finding: In our country
{1969), in the United States (1972, and to a greater extent in 1975—1977), in Greece,
Norway (1973; 1875} and in other countries. Individual research screening and exten-
sive screening actions revealed compietely new aspects in the field of epidemiology
(great differences in the occurence of the disease in the population, changes of views
concerning the share of occurrence in girls and boys, factors of race, hormonal,
genetic and ecological factors as causes of the diference in the occurrence, fami-
liar occurrence), in the field of pathogenesis [scoliotic disease as wmetabolic altera-
tion, as syndrome or nosological unit genetically conditioned, copsequence of nerve
and muscle dysregulation], in the field of the problem of experimental scoliosis in
animals, and in a number of other fields. o

The whole view on scoliosis and its idiopathic form has changed. Scoll:osns is not
merely a cosmetic defect. More and more authors polnt oul its immediate consa-
quences [disorders of adaptation in the development of the spine_, the? (level:opljnent
of inadequate movement stereotypes and habts, adaptation of physiological fl‘ll'fcllollsf,
particularly breathing to deformilty of thoracal and vertebro thoracal mom]._lty. o
great importance are also general prognoslic conseguences [decreased resistance,
decreased fitness, physical capability, working fitness, Ucreased value of the affected
person as a social partner and less probability of reaching an average agej.

The sessions of the Symposium fully coniirmed the principles which were iis niotta:
the sarlier we are able to indicate and apply suitable and well constructed corsets,
the less chiidren will have to undergo therapeutical surgery. The earli_er and m01ie
intensive principles of preventive physical education are being applied, the less
corsets will have Lo be prescribed and made.

The second key problem, after the problem of early detection, is the prqblem of
movement education with the target to teach the child to control consciously its body,
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to hold itself correctly, and the problem preventive physical education, by which .
should aiready at the incheate stage balance the difference in the activity of .
tolhthonous paravertebral and major dorsal muscles, training and exercise symens,
breathing movements, maintan good mobility of the spine and the best way its growr
development and maturity,

The third basic comiplex are questions how to influence the spine mechanicaliy. ...
ring the sessions, the importace of treatment with corsets {Milwaukee, Boston, Ly
EDF and their modifications) and by tractions [Glisson traction, Cotrel tracti.
halo traction) was unambiguously confirmed, althoug nothing new was repor. .
conceraing the question as how actually corsets and tractions affect the spine.

Equally it is not clear towards which mechanisms and functional components ;.
pressive physical exercise is to be directed generaly (fithess and reinforcemen: -
exercises and exercises in corsets. In the evaluation of the suitability of the individ
metheds of exercise therapy empiric experiences are rather more taken in aaccuon;;
than results of comparative studies between groups of scoliotic patients with
same type of affection.

Generally it can be said that the Symposiom confirmed the incorrectness of tenc.. .
cies to oversimplilying the problem of scoliosis. In screening programmes it wili
necessary to check up whether the prove of positivity of a single test [forw
bending test] is sullicient as screening criterion ,or whether one might contempi.;
epidemiology, therapy of idiopathic scoliosis as one, when a number of autl:; .
emphasized that this conception includes several, today already definite and descrii::
clinical pictures (syndrome of reaction of the first thoracic vertebra, cross be-o
simple deviation, deviation, rotation, reaction, dysplastic dysmorphic scoliotic dai..
mities ect.) .

In recent years results of surgery have rapidly improved and have precisely definu
‘notions which surgical method 1s to be applied in certain cases. Gperations can v
carried out in children of very young age; on the other hand operations are indicai.:
more frequently also in adults, in which late consequences avre arising (arthrosi-.
vertebrogenic syndromes, particularly pain, insiability of the spine with possible pr:.
gressivity). Mortality has decreased significently in all modern surgical method..
also the occurrence of post-operative complications as well as the loss of correciiv:
profits which have been achieved by the operation. The operations are also no long--
an herofe and risky performance.

The conclusive session summarized that the study of scoliosis revealed a numix:
of further items of knowledge about the development, maturation and growth of .o
spine, its adaptation, structural and functional reactions and aiterations, and
early detected forms it forces ws to determine the prae-scoliotic syndrome, 1' .
detaiied study of all aspects of the physiological and pathological ontogenesis ol
spine reveals a number of new connections, e. g. the significance of subclinical ir:+
gularities in the developmeant of the ossal organ for the occurrence and manifestel: .o
of vertebrogenic syndromes which classify among the most frequent diseases of «ivi-
lisation.

The representative scientific niveau of the participants from abroad and from o+
country, and this supplementum as reference matertal represent a further decisive stop
in the development and advance in the fight against scoliosis.

MUDr. Viadimir Luii ¥
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DIE ERGEBNISSE DES SYMPOSIONS

Das Symposion war eine bedeulende BegegnungIvon_\.’erlretern der wichtigsten
F orihopidie- und Rehabilitationsschuien aus der Sowletumfm, aus den Nachbarstjaaten
der CSSR sowie von Reprdsentanten von Behandlungsstromungen und —konze'ptwnen
t qus westlichen Staaten, In den Beratungen wurden alle Grundfragen des Kampfes
f gegen die Skoliose behandelt und es wurden neue Erkenntnisse, Erfahriungen und

Gesichtspunkte dargelegt. .
. Die durch die Anwendung von Korsetten und mitels operativer Behandlung erzrelu_e_n
f Erfolge hahen das lnterese an der Heilgymnastik, insbesondere aber d{t_s llllfteresseltgr
Fdie Festgeslellung der Ativlogie, die eine Lkausale Behandlung armdglichen soilie,
F-in den Hintergrund gerickt,
& Mit Korsetten gelingt es hei einer groben Zanl von Patienien, der Progression
b ¢orzubeugen und die Verkriimnung auf dem Niveau zlu erhalten,'bel dem das_Kl:_-rsett
&reingeselzt wurde. Chirurglsche Behandiung kann Qm Progr?sswn auch. I)C.‘l jenen
/ Patienten, wo das RKorsett nicht hilft, wirksam verliindern, Wedgr dgs Korsett noclh
die moderner Konzipierten operativen Behandlungsmethoden sind ]edoch aui dm
Korrektion der einmal eingetretenen Verkrinmung ausgerichtet, sondlem blof auf (llf;l‘
# verhinderung einer Progression der Deformitdt. Deswegen Ist es keine aktuellg und
¥ suRerst wichtige Aufgabe, eine geeignete Methode der aktiven Um_{assendzsn Depistage
F der von der Skoliose betroffenen Kinder im Anfangs oder Frihstadium der Erkrankung
L zu finden, N
: Formen einer wmfassenden Depistage wurden schon intensiv gesucht: 1:1 der L,bSR
- (1968), in den USA {1972 und in griberem Umfang in den Jalhren 197,:——19??‘}., in
. Griechenland, in Norwegen (1975, 1979) und anderswo. Einzelne Unt?suchunger{ sowie
amfangreiche Screening-Aktionen haben vOilig neue Aspekie im _Berelcl-lz der Eplde:}uo—
logie ans Tagoslicht gebracht [grobe Unterschiede in der Hﬂuflglient innerhalfs emf:r
Population, Wande! in den Ansichten beziglich des Anteils von Miadchen und jun\ga,zj,
rassische, horiponale, gaoetischie und Ukologische Fakioven als Ursachen dev untga-
schiedlichen Hiufigkelt, familiire Zusammeahinge ilhres \-'orkommens], gl)ar a_uch ‘1m
 Boreich der Pathogenese (die skeliotische Erkrankung als metabolische A}EBI‘&I..IOI‘.,““ﬂ:S
'.SYl'lCll‘OlTl oder ais ganetisch bedingte nosologische Einheit, a}s_ Folge ueuronm‘?lm‘loa:,ix{
_.'Dysregutation] und schiieBlich auch im Bersicl dus Prublems Ider exporimenie
verursachten Skoliose hei Tieren sowie in mehreren weiteron Berelchriam,
Gewandelt hat sich auch die umfassende Werivug der Shkoiiose und lhﬁreir o
'.'pathischen Form. Dis Skoliose ist nicht DoB ein kosmeliscir Duf-“.-kt‘”.Imn..t_?lL. me:t.
Y Autoren unterstrsicuen die unmittelbaren Folgen der Skolicse {Adﬂpt{l:luﬂs:ﬂm:.Ullg’f,r]l
?der Rickgrateniwickiung, die Eptwricklung unangent ‘esfznm' Et!”\,'eglngS1StL]£t!I(TEV5:"':L;;:L
i Angewohniiciten, die Adaptation physiologischer E‘u};['.oll_u'-.:l‘ vor allem F.,l‘ A n‘_ l’cf
E an die Defuormitdt sowie Stirung der Bewegilclikuil des Brustkorbes und Jes thoraks

idio-

. i P I. Tergaw sprrangiria
len Riickgrats). Von Bedewlung sind aucn die prognostichen Gesamtfolgon !.\_L.H‘Ei;“‘m_
Widerstandskralt, Tiichtigkeit, physische Leislungsﬁshlgkmt.‘ gi‘n?lwia-hl%ke-”:-"'l';fJell‘ie

; minderung des menschlichen Wertes des Ekrankien als Sozialpariner und vertinger:
¢ Lebenserwartung. ) S
B et : , _— cia Chlbekei [inZips.
+ Die Beratungen des Symposions haben in voliem Umlang die (.xultlgl\t?ll’_d‘es‘}i[;'i”‘z‘im
. das anch zum Motio des Symposions gowanlt worde, bestatigt: le}eher ‘lmllktét Iéagi'seitu
: . LR . : rgesle 3
¢ Werden, die Krankhelt zu indizieren und enispr eclle[?de urid guE 16TE \ ssen, [o
f 4nzuwenden, um so weniger Kinder werden operatly behandelt weraen 1“ rn s0
eher und inlensiver wir die Prinzipien der praventiven Gympaslik anweden, t
& R R P . i o
¢ Weniger Korsette werden wir vorschreiben und herstellen ml'lssLIr:._ Eefassung der
- Ein zweites Schliisselproblem — nach der Aufgabe der rechizeitigen it dem
Krankheitsfalie — ist das Problem der frihzeitigen Bewegungserziehung, mi
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Ziel, dem Kind die bewufite Beherrschung seines Kiirpers, seine richtige (und korrigi.,.
rende) Haltung beizubringen, sowie das Problem der préventiven Gymnastik, mit ..
schon im Keimstadium die Unterschiede in der Aktivitdt autochthonen paravertebraio:,
und groflen Riickenmuskel ausgeglichen werden sollten, zugieich mit der Anlernun,
und Anibung der symmetrischen Atembewegungen, der Erhaliung einer guten Bew..
glichkeit des Rickgrats, der Fahigkeit zur Stabilisierung und harmonischen Bewegu,.
des Riickgrats zwecks giohtmbglicher Firderung seines Wachstums, seiner Entwickiusn -
und Reife,

Einen dritten Problemkomplex bildet die Frage, wie auf das Riickgrat mechanisc;.
eingewirkt werden soll, Die Beratungen haben die Bedeutung der Behandlung .
Korsetten eindeutig bestétigt (Korsette der Typen Milwaukee, Boston, Lyon, EDF ur.
iire Medifikationen), ebenso mit Zugbindern ([Glisson-Aufhidnger, Cotrel-Zugbdnd.
Halo-Traktlon], obzwar auf diesem Gebiet nichts Neues herauskam in bezug auf o..
Frage, wie Korsette und Zugbédnder eigentlich auf das Riickraf wirken,

Ebenso blieb auch weiterhin unklar, auf welche Mechanismen und Funktionseimen:.
die repressive Heilgymnastik, die aligemeinen [Konditions- und Krafrigungs-) Ghunge
sowie die Ubungen in Korsetten auszurichien sind, Bei der Beurteliung der Ang:.
messenheit der einzelnen Heilgymnastik-Methoden ist man immer noch mehr .-
Empirie angewiesen, als daB man sich aul Ergebnisse kemparativer Studien stiits -
konnte, in denen Gruppen von Skoliotikern der gleichen Schidigungsgruppen mii.
nanader verglichen werden.

km aigemeinen kann man sagen, dab das Symposion die Unrichtigkeit der Tendenz.,
zu einer allzu grofen Vereinfachung der Skoliose-Problematik bestatigt hat. So wir -
es notwendig sein, bei Screening-Aktionen zn iiberpriifen, ob es hinreicht, d.-
Beweis der Positivitit eines einzigen Tests (des Forward-bending-Tests) als Screenin:
kriterium zu akzeptieren, ob man von Epidemiologie, von einer Therapie der idiop:
thischen Skoliose als einer einhettlichen Erscheinung sprechen kann, nachdem meheei:
Autoren betont haben, dab dieser Beriff mehrere heute schon spezifierte un-
beschriebene klinische Krankheitshilder einschliieft (das Syndrom der Reaktion auf e
oberen Brustwirbel, auf die Schriigbasis, die einfache Schiglage — die Deviation, do-
Rotationsreaktion, die dysplastische adysmorphe skoliotische Deformitdt u. a.}.

In den letzten Jahren war eine schnelle Vervollkommung der Erfolge der operative:
Eingriffe zu verzeichnen und die Ansichten dariiber, welche Operationsmethode i-
welchem Fall anzuwenden ist, sind prazisiert worden. Operationen werden schoi
in sehr frihem Alter durchgefiihrt, andererseits sind sie immer h#ufiger auvch &
Erwachsenen indiziert, bei denen Spitfolgen eintreten [Arthrose, verbrogene Syndrom-
vor allem Schmerzéen sawie eine Instabilitit des Rilckgrats mit der Gefahr der Prr-
gression). In bedeutendem Mabe hat sich bei allen modernen Operationsmethode -
auch dle Mortabilitidt verringert, ebenso auch die Zahl der postoperativen Komplik:-
tionen und der Verluste der durch die Opecation erreichten Besserungen, Die Ops..
tion belastet die Patienten nicht mehr so sehr wie frilher, sie gehért nicht mehr z.
den heroischen riskanten Leistungen.

Insgesamt hat das Symposion gezeigt, dah die Erforschung der Skoliose eine Reit
von welteren, neuen Erkenntnissen iiber die Entwicklung, Reife und das Wachsuu:
des Riickgrats gebracht hat, ebenso wie iiber seine adaptationsmibigen, strukturctio
und funktionellen Reaktionen und Verdnderungen, ud Del rechzeltig erfafii:
Anfangsformen zwingt das zur Entscheidung Gber den Charakter des praskolioscli:
Syndroms. Das eingehende Studium aller Aspekte der physiologischen und patte:
logischen Ontogenese des Riickgrats wird viele neue Zusammerhinge aufdecken
s0 zum Beispiel die Bedeutung von subklinischen UnctegelmiBigkeiten der Entwicklun
des Achsenorgans [dr die Enstehung und die Erscheinungsiormen jener vertehrogen
Syndrome, die zu den hauligsten Zivilisationskrankheiten zihlen,

Das repridsentative wissenschaftliche Niveau sowohl der ausldndischen als auch e
einheimischen Teilnehmer sowie auch dieses Erginzungsheft als Belegmaterial ziellsi

elnen weiteren entscheldenden Schritt vorwdrts im Kampi gegen die Skoliose dar.
MUDr, Viadimir Lan-.
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CONCLUSION DE SYMPOSIUM

k. Ce Symposium fut une recontre significative des écoles orthopédiques et de
$rsadaptation les plus rencmmées de U UR.SS., de nos pays voisins et des représen-
Biants des branches thérapeutiques et des conceptions des pays de I Occident. Les
;:sxpusés touchaient toutes les gquestions de base de la lutte contre la scollose et ont
¥ apporté toute une série de connaissances, d' expériences et de vues nouvelles,
¥ Les succés de la thérapie avec les corsets et ceux de la thérapie chirurgicale ont
~ papoussé l'intérét porté & la kinésitherapie, notamment U'intérét & la rechevche de
I'étiologie permattant une thérapie causale.
- Grdce aux corsets, on parvient & devancer la progression chez un grand nombrs
* de patients et & maintenir la courburs au niveau de I’ application du corset. La théra-
sple chirurgicale peut devancer avec efficacité la progression méme chez des sujets
foll le corset n'améliore pas la maladie. Ni les corsets ou interventions chirurgicales
¥nouvelles se sont orientés sur la correction de la courbure développse, mais sont
Fdestings & devancer la progression de la déformation. Le rdle actuel le plus important
Yconsiste donc & trouver une farme convenable de dépistage active ep masse des enfants
faffectés de la scoliose dans 1'dge précoce et méme dans le stade germinal de son
é_développement.
% On a cherché intensivement les formes de dépistage en masse: chez nons fen 1969),
iaux U.S.A. (1872 et sur une vaste &échelle en 1975—1977), en Gréce, en Norvége {1979,
{1975] et ailleurs. Les explorations différentes et les grandes actions de scresning oni
;dévoilé des aspects tout & fait nouveaux dans le domaine de I'dpidémiologie [grandes
tdifférences dans l'apparition an sein de la population, modification de 'opinion sur
313 quote-part des filles et gargeons, les facteurs racioux, horinonany, génétiq_ueg gt
.ﬁ'ﬂc\nlogiques comme canses de différences dans I apparition, 1" apparition hérédltmre!,
i‘?dans le domaine de la pathogénésie {maladie scoliotique comme aliératlon métaboli-
:',-:Que, syndrome ou unilé nosologique conditionnée de facon génétique,lconséqvﬁ‘llce
e la dysrégulation nervo-musculaire], dans le domaine dn probléme de développement
- expérimental de la scoliose chez animaux et une série d' autres domaines.
* La vue & ensemble sur la scoliose et sur sa farme idfopathique ont changé. Lz} sCO-
“liosa n'est plus désormais qu’ un défaut cosmétique. Un nombre sans cesse crmss’ant
4" auteurs démuntrent ses conséquences immédiates (les troubles adaptatifs de dave-
loppement de la colonne vertébrale, le développement disproportionné des mouvements
- Stéréotypes et des habitudes, 1" adaptation des fonctions physiclogiques, notamment de
la respiration sur la déformation et le trouble de mobilité du thorax et de la colo_nne
Vertébrale dorsale), Significative est aussi I' ensemble des conséquences perspectives
{l'abaissement de la résistance, la viguer, la performance physique, l’aptltude_ pro-
- lessionnelle, 1a diminution de la valeur ds 1" affecté en tant que partenaire social et
1a probabilité réduite de survivre A la moyenne do vie relevée},
Les exposés du Symposium ont pleinement confirmé le principe dont le wmntto
#fait: Pluigt sera-t-on en mesure d'inliguer et d'appliqner des corsets convenables
Purfaitement confectionnés, d’ autant moins d’ enfants seront traités chirurgiguemeii.
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Plutdt et plus intesivement seront appliqués les principes de Ia kinésithérapie pr.
ventive, il y aura d'autant moins d' ordonnances et ge corsets & confectionner.

Le second probléme-clé suivant de prés les problémes de dépistage précoce
celui de la kingsithérapie précoce dont le but consiste A apprendre I' enfant 3 dominer
avec conscience son corps, le tenir correctement et le probléme de la kinésithérapie
préventlve qul doit servir dans lg stade germinal & compenser les différences dans
l'activité des muscles autochilones paravertévraux et des grands muscles dorsau,
d'apprendre et d’exercer les mouvients respiratoires symeétriques, de garder une
bonne mobilité de la colonne vertdbrale, une aptitude de la stabilité et du mouvemsnt
harmonieux de la colonne vertébrale dans le but d’influencer le plus favorablement
5a croissance, son développement et son mirissement,

Le troisiéme cowmplexe de base sont jes questions concernant 1" influence mecanique
sur la colonne vertébrale. Les exposés ont confirmé & I' unanimité la signification de
la thérapie par corsets (de Millwaukee, de Boston, de Lyon, EDF et leurs modifica-
tions}, par tractions (la suspension de Glisson, les tractions de Cotrel, les tractions
- halo), m#mne qu’elles o’ ant donna aucune reponse nouvelle a la question comment
les corsets et les tractions agissent sur la colonne vertébrale.

La question est restée aussl encore confuse en ce qui concerne 1’ orientation des
mécanismes ot facteurs fonctionnels de Ia kinésitliérapie répressive, les exercises
fconditionnels at fortifiants), et ceux avec les corsets, Dans 1" évaluation de Iz
convenance des méthodes dlfférentes de kinésithérapie, on prend plus souvent pour
base les expériences empirigues que celles des études comparative entre les groupes
de patients affectés du méme type de scollose.

En général, on peut dire, que le Symposium a confirmé la fausselé de la tendance
consistant & trop simplifier la problématique de la scoliose. 1] sera donc nécessaire da
vérifier aussi dans les actiong du screening, si le critére de screening est suffisant
camme preuve de positivité d'un seul et unique test (forward bending test], sl est
possible de considérer comme un ensemble I épidémiologie, la thérapie idiopatique de
la scoliose lorsque plusieurs auteurs ont démontré que cette notion comprend auwjourd’
hui defa plusieurs formes clinigues formées et décrites (le syndrome de réaction sur
le vertébre supériver darsal, sur la Dbase oblique, ¥ inclinaison simpie — déviation,
la réaction rotative, la défurmation sctoliotique dysplasiique adysmorphe et autresj.

Daus les derniéres années, les résultats des opérations chirurgicales se sont brus-
quemsnt améliords et les opinions se sont précisées sur les méthodes a appliquer ay
moment propice. Les opérations s' eilectuent dans le trés jeune &ge, mais elles sont de
plus en plus indiquées auss aux adultes, chez lesquels résultent plus tard les consé-
quences (arthroses, syndromes vertébrogenes, notamment les douleurs et I’ instabilits
de la colonne vertébrale avec danger de progression}. Dans toutes ces méthodes
modernes, la mortaiité et le nompre de complications post-opérationnelies et la perte
de la correction efficace obtenue par opération, ont diminué de facon notable,

L' opdration n' inquidte plus les malades comme auparavant, elle ne fait plus partie
de faits héroiques risquds.

Le résultat des conférences du Sympaosiuin ont démontré que 1 élude de la scolinse
g aevoilé toute une série de conndissancs de la colonne vertébrale, sur les réactions
¢t mumdifications structurelles ot fonctionnelles adaptatives et les formes initiales
diagnostigudes précocemsant, alle nous force & décider sur la détermination du syndro-
me préscoiiotique. Une étude détailss sur lous les points de 'ontogénase physiologiqua
el pathologique de la colonme wvertsbrale dévoilera toute une série de rapports
Nonveaux — par exemple, la signiiication des irrégularités subcliniques de développse-
ment de [ organe axial pour I'origing et les manifestations des syndromes vertébro-
génss qui se classent aujourd’ hui parmi les plus fréquentes maladies de la civili-
sation.

Le niveau représentatif scientifique des barticipants étrangers et ceux de notre
pays et ce Supplementum comne matérief documentaire, signifie un pas décislf suivant
dans le développament et le progrés de la lutte contre la scoliose,

MUDr. Viadimir Ldnik

178



