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Streszczenie

Skolioza idiopatyczna mtodziencza w okresie skoku wzrostowego moze ulega¢ stopniowej progresji, zwlaszcza gdy kat
skrzywienia przekroczy 30 stopni wg Cobba. Tempo pogtebiania sie skrzywienia jest z requty umiarkowane i wynosi od kilku
do kilkunastu stopni w ciagu roku.

Celem pracy jest prezentacja chorej ze skoliozg mtodziencza o nietypowo szybkiej progresji. Przedstawiono 15-letnig cho-
ra ze skoliozg mtodziencza piersiowg prawostronng z udokumentowang progresja 100 stopni wg Cobba w ciagu 2 lat.

Do 13. roku zycia rozwdj dziecka oceniano jako prawidtowy. W wieku 13 lat rodzice zauwazyli asymetrie tutowia. Wyko-
nano zdjecie rentgenowskie kregostupa w pozycji stojacej, ktoére ujawnito skolioze piersiowg prawostronna z katem Cobba
20 stopni (Th7-L2). Test Risser’a oznaczono jako 1. Nie stwierdzono cech skoliozy wrodzonej. Zalecono leczenie rehabilita-
cyjne i gorset korekcyjny. Chora nie stosowata sie do zalecen.

Po raz pierwszy chora trafita do Kliniki w wieku 15 lat. W badaniu stwierdzono dekompensacje tutowia i prawostronny garb
zebrowy. Skrzywienie kregostupa piersiowe prawostronne byto sztywne, lewy tuk zebrowy opierat sie o grzebien biodrowy
utrudniajac oddychanie. Stwierdzono obecnos¢ 4 plam typu ,kawa z mlekiem” na skérze tutowia, ale nerwiakowtokniakowa-
to$¢ zostata wykluczona. Zdjecie rentgenowskie kregostupa w pozycji stojgcej wykazato skolioze piersiowa prawostronng z
katem Cobba 125 stopni (Th7-L2). Test Risser’a oceniono na 3. Zdjecie rentgenowskie kregostupa w pozycji lezgcej w mak-
symalnym przechyle w prawo wykazato korektywnos$¢ skrzywienia do 100 stopni (20%). Pojemno$¢ zyciowa ptuc wynosita
40% naleznej wartosci. W tomografii rezonansu magnetycznego wykluczono wady rdzenia kregowego.

Chorg zakwalifikowano do wieloetapowego leczenia operacyjnego skoliozy z jednoczesng regularng gimnastyka odde-
chowa. Po pierwszym etapie leczenia chirurgicznego uzyskano korekcje skrzywienia do 67 stopni wg Cobba.

Wywiad, badanie przedmiotowe i wyniki badan obrazowych nie sugerowaty nietypowego przebiegu skoliozy.

Stowa kluczowe: skolioza mtodziencza, progresja skoliozy, kat Cobba

Summary

Adolescent idiopathic scoliosis in immature patient is likely to progress when exceeds 30 degrees of Cobb, however the
progression rate is usually moderate, amounting to several degrees per year.

The aim of the study is to present a patient with untypically rapid progression. A 15-year-old girl having right thoracic sco-
liosis with documented progression of 100 Cobb degrees within 2 years is presented.

Medical history. Until the age of thirteen the girl developed normally, then the parents noted trunk asymmetry. The girl
was radiographed and right thoracic scoliosis was diagnosed. Cobb angle was 20 degrees (Th7-L2), Risser sign 1. No signs
of congenital curvature. The girl was advised to wear a brace and perform exercises but did not do. First admitted to our de-
partment at the age of 15. Menarche has not appeared. On examination severe trunk imbalance, right rib hump 30 degrees
of Bunnell. The curve was stiff, left rib arch touching the iliac crest. There were 4 café-au-lait spots, but diagnose of neurofi-
bromatosis was ruled out with genetic exam. X-ray revealed right thoracic scoliosis 125 degrees of Cobb (Th7-L2), Risser sign
3. Supine bending X-ray revealed correction to 100 degrees (20%). Vital capacity was40%. MRI exam did not show central
nervous system disturbances. The patient was qualified to staged operative treatment of scoliosis combined with regular
respiratory exercises and had already the first surgery resulting in correction to 67 degrees.

Conclusions. Medical history, clinical examination, radiography and MRI did not revealed data to predict unusual course
of scoliosis.

Key words: adolescent scoliosis, progression of the scoliosis, Cobb angle
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WSTEP

Skolioza idiopatyczna miodziencza (ang. adole-
scent idiopathic scoliosis — AlS) jest rozwojowym
znieksztatceniem kregostupa i tutowia pojawia-
jacym sie w okresie pokwitania (1). Mimo réznych
hipotez dotyczacych etiologii AIS jej przyczyna pozo-
staje nieznana (1-6). Dlatego rozpoznanie AIS oparte
jest na wykluczeniu innych choréb, np. wad wrodzo-
nych w budowie kregdw, zaburzen nerwowo-miesnio-
wych czy choréb uktadowych mogacych powodowaé
analogiczne znieksztatcenia (1). AlS jest przestrzenng
deformacja kregostupa, tzn. w ptaszczyznie czotowej
dochodzi do bocznego wygiecia kregostupa, w ptasz-
czyznie strzatkowej do zaburzenia fizjologicznej kifozy
piersiowej lub lordozy ledzwiowej, a w ptaszczyznie po-
przecznej do rotacji tutowia. Wygiecie kregostupa do
boku w ptaszczyznie czotowej jest oceniane ilosciowo
poprzez pomiar kata skrzywienia metodg Cobba (tzw.
kata Cobba) na standardowo wykonywanym zdjeciu
rentgenowskim tylno-przednim w pozycji stojacej (7).
Wedtug definicji, przyjetej przez Scoliosis Research
Society, skoliozg jest wygiecie kregostupa, ktérego kat
mierzony sposobem Cobba wynosi co najmniej 10°
(8). Kat Cobba jest nie tylko podstawowym kryterium
rozpoznania skoliozy, ale rowniez parametrem pozwa-
lajacym obiektywnie oceni¢ zmiany wielko$ci skrzywie-
nia. Mimo ze mozliwe jest spontaniczne ustepowanie
skrzywienia, obserwujac historie naturalng nieleczonej
AIS zdecydowana ich wiekszo$¢ ulega powiekszeniu
w okresie szybkiego wzrastania chorego. Ryzyko oraz
tempo progresiji AlS zalezne jest od wielko$ci skrzywie-
nia oraz wieku biologicznego chorego (9-14). W okre-
sie pokwitaniowego skoku wzrostowego predkosé
progresji nieleczonej AIS o kacie Cobba nie przekra-
czajgcym 30° szacowana jest na kilka stopni w ciggu
roku (1, 15-20).

W odréznieniu od AIS niektére wtérne skoliozy
cechuja sie znacznie szybsza progresja. Predkos¢
nasilania sie skrzywienia w przypadku skolioz dystro-
ficznych w przebiegu nerwiakowtokniakowatosci (NF)
moze wynosi¢ nawet kilkadziesiat stopni w ciagu roku
(21-26). Skoliozy wtdrne u chorych z przepukling opo-
nowo-rdzeniowa badz mdzgowym porazeniem dziecie-
cym réwniez moga ulegac szybkiej progresiji (27-32).

PREZENTACJA PRZYPADKU

Na podstawie wywiadu zebranego od matki i do-
kumentacji medycznej ustalono, ze chora jest drugim
dzieckiem, z drugiej cigzy. Przebieg cigzy okreslano
jako prawidtowy. Pordéd sitami natury przebiegat pra-
widtowo w czterdziestym tygodniu cigzy. Masa ciata
urodzeniowa wynosita 3900 g, a ocena wg skali Apgar
- 10 punktéw w pierwszej i pigtej minucie. Nie odnoto-
wano zadnych nieprawidtowosci podczas hospitalizaciji
w oddziale neonatologii, a chora wraz z matkg opuscity
szpital w czwartej dobie po porodzie.

Do trzynastego roku zycia rozwdj dziecka przebie-
gat prawidtowo. Nie stwierdzano zadnych choréb poza
sporadycznymi epizodami infekcji drég oddechowych.

Chora nie doznata réwniez urazéw wymagajacych in-
terwencji medycznej. Szczepienia ochronne wykony-
wano zgodnie z aktualnym kalendarzem szczepien.

W trzynastym roku zycia matka zauwazyta asy-
metrie tutowia chorej. Z tego powodu w poradni
ortopedycznej (poza naszym os$rodkiem) wykonano
zdjecie rentgenowskie catego kregostupa w pozyciji
stojacej wytacznie w projekcji tylno-przedniej (ryc. 1).
Rozpoznano skolioze idiopatyczng mtodziencza pier-
siowag prawostronng z kgtem Cobba mierzonym po-
miedzy kregami Th7 a L2 wynoszgcym okoto 20°.
Na radiogramie nie uwidoczniono wad wrodzonych
w budowie kregéw (cho¢ nie wykonano wéwczas ra-
diogramu w projekcji bocznej). Test Risser’a okreslono
jako 1. Zalecono leczenie rehabilitacyjne pod kontro-
I3 fizjoterapeuty oraz wykonanie i stosowanie gorsetu
korekcyjnego. Brak doktadnych danych dotyczacych
rodzaju zaleconej rehabilitacji oraz gorsetu. Chora nie
stosowata sie do wydanych zalecen: zaréwno gor-
set, jak i leczenie rehabilitacyjne nie byly stosowane.
W tym samym czasie rozpoznano skolioze idiopatycz-
ng piersiowo-ledZwiowg lewostronng u starszej o dwa
lata siostry chorej. Wydano takie same zalecenia, ktore
rowniez nie byly realizowane.

Do naszego os$rodka chora zgtosita sie po raz pierw-
szy w wieku pietnastu lat. Gtéwna skarga, poza nie-
estetycznym wygladem tutowia, byta stale pogarsza-
jaca sie tolerancja wysitku fizycznego oraz uczucie
zmeczenia podczas codziennych czynnos$ci. Poza tym
okresowo wystepowat dyskomfort w okolicy bocznej
brzucha po stronie lewej. W badaniu przedmiotowym
stwierdzono asteniczng budowe ciata (ryc. 2). Odnoto-
wano obecnos$¢ czterech plam typu ,kawa z mlekiem”

Ryc. 1. Radiogram kregostupa w projekcji tylno-przednie;j
wykonany w trzynastym roku zycia.
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na skorze tutowia, ale NF oraz inne fakomatozy zosta-
ty wykluczone przez specjaliste genetyki medyczne;.
Stwierdzono dekompensacje tutowia w prawo. Linia
wyrostkéw kolczystych zagieta byta tukowato w prawo,
a skrzywienie to byto sztywne — stabo korektywne przy
wyciggu za gtowe oraz podczas przechytu tutowia w
prawo. Kat rotacji tutowia mierzony skoliometrem na po-
ziomie wydatnego garbu zerowego wynosit powyzej 30°
wg Bunnella. Lewy tuk zebrowy opierat sie o grzebien
biodrowy utrudniajac oddychanie oraz bedac prawdo-
podobna przyczyng dyskomfortu w tej okolicy. W ba-
daniu neurologicznym: czucie powierzchniowe i gtebo-
kie w obrebie konczyn gérnych i dolnych zachowane
byto w petni; nie obserwowano ostabienia sity miesnio-
wej tych czesci ciata, odruchy $ciegniste symetryczne,
zywe, nie stwierdzano objawow patologicznych; odru-
chy brzuszne obecne obustronnie, symetryczne. Wyko-
nano radiogramy catego kregostupa w pozycji stojacej
w projekcjach tylno-przedniej i bocznej. Zdjecie rentge-
nowskie kregostupa w pozycji stojgcej w projekcji tylno-
przedniej wykazato skolioze piersiowg prawostronng z
katem Cobba, mierzonym pomiedzy kregami Th7 a L2,
wynoszacym 125° (ryc. 3A). Test Risser'a oceniono na
3. Na radiogramie kregostupa w projekcji bocznej, mimo
jego stabej jakosci, nie uwidoczniono zmian wrodzonych
w budowie kregow (ryc. 3B). Zdjecie rentgenowskie kre-
gostupa w pozycji lezgcej w maksymalnym przechyle
tutowia w prawo wykazato korektywno$c¢ skrzywienia do
100° (tj. okoto 20%) (ryc. 3C). W tomografii rezonansu
magnetycznego (RM) wykluczono nieprawidtowosci w
obrebie rdzenia przedtuzonego i rdzenia kregowego.
Badanie spirometryczne wykazato pojemnos$¢ zyciowg
ptuc stanowiacg okoto 40% wartosci naleznej dla ptci,
wieku i wzrostu (faktycznego, niekorygowanego wzgle-
dem skrzywienia).

Chora zostata zakwalifikowana do wieloetapowe-
go leczenia operacyjnego z jednoczesng intensywng

Ryc. 2. Obraz sylwetki chorej w wieku pietnastu lat: A — foto-
grafia grzbietu w pozycji stojgcej; B — garb zebrowy widoczny
w tescie Adamsa.
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Ryc. 3. Radiogramy kregostupa wykonane w wieku pietnastu
lat: A — projekcja tylno-przednia, pozycja stojgca; B — projek-
cja boczna, pozycja stojgca; C — maksymalny przechyt tuto-
wia w prawo, pozycja lezaca.

gimnastyka oddechowa. W pierwszym etapie zatozono
instrumentarium dystrakcyjne oparte na systemie im-
plantéw Cotrel i Dubousset z jednoczesng dystrakcja
tutowia pomiedzy poziomami Thé a L3 bez spondy-
lodezy. Uzyskano korekcje kata Cobba do okoto 67°
(ryc. 4).

Cztery miesigce po pierwszej operacji i po dwdch
miesigcach intensywnej gimnastyki oddechowej meto-
da Dobosiewicz (33) stwierdzono poprawe ustawienia
tutowia (ryc. 5), subiektywne polepszenie toleranciji
wysitku podczas codziennych aktywnosci. W badaniu
spirometrycznym stwierdzono wzrost pojemnosci zy-
ciowej ptuc do okoto 61% wartosci nalezne;.

Ryc. 4. Radiogram kregostupa w projekcji tylno-przedniej
wykonany po pierwszym etapie leczenia operacyjnego.
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Ryc. 5. Sylwetka chorej po czterech miesiacach od pierwsze-
go etapu leczenia operacyjnego.

DYSKUSJA

Lonstein i wsp. obserwujgc historie naturalng niele-
czonych skolioz idiopatycznych o warto$ci kata Cobba
nie przekraczajgcej 30° stwierdzili, ze 23,2% skrzy-
wien wykazuje progresje w czasie wzrostu chorego
(9). Ryzyko pogtebiania sie skrzywienia korelowato z
wielkos$cia skrzywienia, testem Risser'a oraz wiekiem
kalendarzowym chorego. Podobnie Bunnell i wsp.
obserwujgc historie naturalng skolioz idiopatycznych
stwierdzili, ze ryzyko progresji zwigzane jest z picig
zenhska, potencjatem wzrostu, lokalizacjg i wielkoscig
skrzywienia (10, 11). Obserwacje te potwierdzit Wein-
stein wykazujac zalezno$¢ wystgpienia progresji AlS
od wielkos$ci skrzywienia, dojrzatosci kostnej, dojrzato-
$ci ptciowej oraz wieku chorego (12). U przedstawionej
przez nas chorej pte¢, wiek, test Risser’a oraz wielko$¢
skrzywienia w chwili rozpoznania skoliozy zgodnie z
powyzszymi danymi mogty sugerowa¢ umiarkowane
ryzyko wystgpienia progresji skoliozy.

Eskalada i wsp. analizujgc grupe 132 chorych z AIS
stwierdzili, ze predko$¢ progresji skrzywienia w okresie
pokwitania wynosi okoto 3° Cobba na rok dla skrzy-
wien nie przekraczajacych 20° i okoto 6°-7° — w przy-
padku skrzywien o kacie Cobba okoto 25° leczonych
gorsetem (18, 19). Will i wsp. obserwujac w okresie
pokwitania grupe osiemnastu chorych z AIS, z wyjscio-
wym $rednim katem Cobba wynoszacym 25°, wykaza-
li, ze w ciggu 3,5-letniego okresu obserwacji doszto do
$redniej progresji skrzywien o 27,7° (20). Przeliczajac,
$rednia predkos$¢ progresji skoliozy w powyzszym ba-
daniu wyniosta 7,9° w ciggu roku. U przedstawionej
przez nas chorej wiek metrykalny i biologiczny oraz
poczatkowa wielkosé skrzywienia byly poréwnywalne

do grup przedstawionych w powyzszych badaniach.
Jednak predko$¢ progresji skoliozy byta zdecydowa-
nie wyzsza — $rednio ponad 50° w ciggu roku.

Baker i wsp. przedstawili przypadek pieciolet-
niej chorej, u ktérej podczas badan przesiewo-
wych w szkole wysunieto podejrzenie skoliozy (34).
Na zdjeciu rentgenowskim kregostupa stwierdzono
obecnos$¢ lewostronnej skoliozy piersiowej z ka-
tem Cobba okoto 23°. W wywiadzie nie stwierdzo-
no zadnych innych choréb, a wywiad rodzinny w
kierunku choréb narzadu ruchu byt negatywny. Nie
stwierdzono odchylen w badaniu neurologicznym.
Po trzech miesigcach na powtérnym radiogramie
stwierdzono progresje skoliozy do 42° Cobba. Wy-
konane wéwczas zdjecie rentgenowskie kregostupa
szyjnego wykazato poszerzenie kanatu kregowego
na tym odcinku. Mielogram potwierdzit obecnos¢
jamy syringomielicznej w czesci szyjnej rdzenia.
U opisywanej przez nas chorej réwniez doszto do
szybkiej progresji skoliozy. W badaniu przedmioto-
wym nie stwierdzono odchylen od stanu prawidto-
wego. Jednak obraz RM jednoznacznie wykluczyt
obecnos$¢ patologii rdzenia przedtuzonego i krego-
wego u przedstawionej chorej, a przyczyna progre-
sji pozostaje niewyjasniona.

Barnes i wsp. opisali chorg z nietypowa skolio-
zg, ale jednocze$nie z nieprawidtowos$ciami wy-
krytymi w obrazach RM (35). Morcuende i wsp.
opisali 72 chorych z nietypowymi cechami skolioz
sidiopatycznych”, miedzy innymi z szybkg progre-
sja wynoszacg powyzej 1° Cobba na miesigc (36).
Nieprawidtowosci w obrebie osrodkowego uktadu
nerwowego w badaniu RM stwierdzono u chorych
z odchyleniami w przedmiotowym badaniu neuro-
logicznym oraz z duzym skrzywieniem. Przyczyn
nietypowo szybkiej progresji nie odnaleziono w RM.
Podobnie u prezentowanej przez nas chorej w ba-
daniu RM nie stwierdzono patologii mogacych ttu-
maczy¢ szybka progresije skoliozy.

Wielu autoréw podkresla mozliwo$é szybkiej pro-
gresji skolioz w przebiegu NF (21-26). Prezentowana
przez nas chora wykazywata pewne cechy sugeru-
jace NF (plamy typu ,kawy z mlekiem” na tutowiu).
Nie spetniaty one jednak kryteriéw klinicznych roz-
poznania tej jednostki chorobowej. Na podstawie
badania przez specjaliste genetyki medycznej wy-
kluczono takze inne choroby z grupy fakomatoz.

PODSUMOWANIE

U przedstawionej chorej wywiad, badanie przed-
miotowe, obraz rentgenowski ani badanie RM kre-
gostupa nie wskazywaty na mozliwos¢ nietypowego
przebiegu skoliozy. Wobec braku wykrycia przyczyny
skrzywienia kregostupa w dokumentacji medycznej
chorej zanotowano rozpoznanie koncowe: skolioza
idiopatyczna mtodziencza. Nasuwa sie jednak watpli-
wos$¢€ czy rzeczywiscie rozpoznanie ,skoliozy o nie-
ustalonej etiologii” jest tozsame ze ,skolioza idiopa-
tyczng”.
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