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Lucrarea de fatd s-a constituit intr-un studiu clinic retro- si
prospectiv, axat pe cazuistica sectiei de ortopedie pediatrica a Spitalului
Clinic de Urgenta pentru Copii “Grigore Alexandrescu” Bucuresti si are
urmatoarele obiective:

» analiza aspectelor epidemiologice specifice;

» analiza cazurilor in functie de repartitia pe sexe precum si a
antecedentelor heredocolaterale si personale;

» studiul aspectelor particulare ale diagnosticului clinic, imagistic,
precum si incadrarea in stadiul de boala;

» analiza schemelor de tratament kinetoterapeutic, ortotic si
chirurgical;

» evaluarea complicatiilor precum si corelatiile cu alte morbiditati;

» analiza duratei de spitalizare si corelatia cu stadiul bolii si cu
tratamentul aplicat;

» studierea rezultatelor la distantd a tratamentului chirurgical la
bolnavii cu scolioza ;

» analiza metodelor de reeducare si de reintegrare in socictate a
pacientilor cu scolioza idiopatica.

Datele astfel obtinute au fost prelucrate prin metode statistice, iar
rezultatele au fost exprimate prin indicatori de tendinta central. Analiza
statistica s-a facut cu ajutorul programului SPSS.

Caracteristicile generale ale lotului studiat

=  Structura pe sexe

Datele din literatura aratda o predominenta la sexul feminin; analiza
cazurilor luate in studiu arata o preponderenta a bolii la sexul feminin
(82,13% fete din totalul pacientilor luati in studiu, adica 331 de fete si
17,8% baieti, adica 72 baieti).
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Fig. 1. Repartitia pacientilor in functie de sex

=  Varsta pacientilor

Am luat in considerare varsta pacientilor cand s-au prezentat la
medic, nu cand a debutat boala. La noi in tara exista o problema
importanta privind metodele de sreening, dat fiind faptul ca multi
parinti se prezinta tarziu la medicul specialist, cand afectiunea este intr-
un stadiu mai evoluat. Au fost si forme avansate de boala cu deformari
importatnte si modificari ale aparatelor cardiac si respirator.

Din analiza histogramei lotului studiat se observa faptul ca varsta
medie a pacientilor operati a fost de 16,2 ani, la baieti de 16,4 ani si
15,5 ani la fete.

» varsta medie: 16.2 ani

» varsta medie la fete: 15.5 ani

» varsta medie la baieti: 16,4 ani

Lotul pacientilor cu scolioza a fost analizat din punct de vedere al
repartitiei pe grupe de varsta si sex.
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Fig. 2. Repartitia pe grupe de varsta

=  Topografia scoliozelor

Am analizat lotul din punct de vedere al topografiei. Cele mai
multe cazuri 171 sunt scoliozele duble toraco-lombare, urmate de
cele toracale in numar de 136, 70 de cazuri de scolioze toraco-
lombare, 25 cazuri de scolioze lombare si numai un caz de scolioza
tripla toracala-toracala-lombara. Aceste rezultate confirma datele
din literatura conform repartitiei topografice.

M Toracala W Toraco-lombara

W Lombara W Dublatoracala silombara

Tripla toracala toracala si lombara

Fig. 3. Repartitia scoliozelor in functie de topografie



» Tratament chirurgical

Tehnicile chirurgicale folosite in Clinica de Ortopedie Pediatricad a
Spitalului Clinic de Urgentd pentru Copit “Grigore Alexandrescu” au
constat 1n rahisinteza posterioara Harrington, artrodeza vertebrala
posterioard cu instrumentatie SCS, Moss-Miami, XIA, CD-Legacy. In
functie de intinderea curburilor, gradul acestora si redresarea lor prin
metoda bending s-a stabilit strategia instrumentatiei in fiecare caz in
parte. Trebuie mentionat faptul ca toate tehnicile au o serie de timpi
identici, mai ales la inceputul si sfarsitul instrumentatiei si alti timpi
specifici.

Clasificarea in functie de tipul interventiei chirurgicale

» Rahisinteza posterioara SCS (Spinal Clip System)... 268 (66,50%)

» Rahisinteza posterioara Moss-MiaMi.............evvvenens 43 (10,67%)
» Rahisinteza posterioara CD-Legacy.......cccccceeeuvvennen.. 79 (19,61%)
» Rahisinteza posterioard XlA......ccccooeveiiiiiiiiiiiniinnnnnnnn. 4 (0,99%)
» Rahisinteza posterioara Harrington.........ccccceeecvveennee 9 (2,23%)

HSCS mMM mXIA mCD-L mHARR

Fig. 4. Repartitia in functie de tipul interventiei chirurgicale



Din analiza cazuisticii noastre se pot observa urmatoarele: la
scoliozele duble toraco-lombare s-au preferat in cele mai multe cazuri
rahisinteza posterioara SCS cu 63,15% din cazuri, urmata de rahisinteza
posterioara CD-Legacy 22,80%, apoi rahisinteza posterioard Moss-
Miami cu 11,12%, rahisinteza posterioara Harrington 2,35%, iar ultima
este rahisinteza posterioara XIA cu 0,58%.
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Fig. 5. Repartitia tipurilor de interventie chirurgicala
a scoliozelor duble toraco-lombare

Din analiza datelor statistice reiese faptul ca scoliozele duble
toraco-lombare care au fost tratate chirurgical prin rahisinteza
posterioarda CD-Legacy, au avut unghiul minim preoperator de 45/40 de
grade, unghiul maxim preoperator de 106/65 de grade si unghiul minim
postoperator de 0/0 grade, unghiul maxim postoperator de 54/15 grade.
Prin rahisinteza posterioara Moss-Miami s-a pornit de la un unghi minim
preoperator de 36/56 de grade, unghiul maxim preoperator de 105/50 de
grade si unghiul minim postoperator de 0/0 grade, unghiul maxim
postoperator de 60/20 de grade. Prin rahisinteza posterioarda SCS
unghiul minim preoperator de 50/48 de grade, unghiul maxim
preoperator de 135/55 de grade si unghiul minim postoperator de 0/0
grade, unghiul maxim postoperator de 78/45 de grade. Din aceste date

rezultd ca procedeul operator nu influenteaza corectia obtinuta.



La scoliozele lombare cele mai multe cazuri au fost operate prin
rahisinteza posterioara SCS 68%, urmate la egalitate cu cele operate prin
rahisinteza posterioara CD-Legacy si rahisinteza posterioard Moss-
Miami cu cate 16%.

B Moss-Miami
B CD-Legacy
SCS

Fig. 6. Repartitia tipurilor de interventie chirurgicala
a scoliozelor lombare

Din analiza datelor statistice reiese faptul cd scoliozele lombare
care au fost tratate chirurgical prin rahisinteza posterioara CD-Legacy,
au avut unghiul mediu preoperator de 51,5 de grade si unghiul mediu
postoperator de 7,5 de grade, cu o corectie de 80,75%. Prin rahisinteza
posterioara Moss-Miami s-a pornit de la un unghi mediu preoperator de
43,5 degrade si s-a ajuns la un unghi mediu postoperator de 15,5 grade,
cu o corectie de 70%. Prin rahisinteza posterioard SCS unghiul mediu
preoperator a fost de 62,17 de grade si s-a ajuns la un unghi mediu
postoperator de 25,76 de grade, cu o corectie de 70%. Din aceste date
rezultd cd o corectie buna s-a obtinut prin toate cele trei procedee.

La scoliozele toracale pe primul loc este rahisinteza posterioara
SCS 72,79%, apoi rahisinteza posterioara Moss-Miami cu 12,50%,



rahisinteza posterioara CD-Legacy 11,04%, rahisinteza posterioarad
Harrington 2,20%, 1ar ultima este rahisinteza posterioara XIA cu
1,47%.
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Fig. 7. Repartitia tipurilor de interventie chirurgicala
a scoliozelor toracale

Din analiza datelor statistice reiese faptul ca scoliozele toracale
care au fost tratate chirurgical prin rahisinteza posterioara CD-Legacy,
au avut unghiul mediu preoperator de 65 de grade si unghiul mediu
postoperator de 20 grade, cu o corectie de 64%. Prin rahisinteza
posterioara Moss-Miami s-a pornit de la un unghi mediu preoperator de
75 de grade si s-a ajuns la un unghi mediu postoperator de 32 de grade,
cu o corectie de 60%. Prin rahisinteza posterioard SCS unghiul mediu
preoperator a fost de 72,91 grade si s-a ajuns la un unghi mediu
postoperator de 32,85 grade, cu o corectie de 65 %.

Scoliozele toraco-lombare au beneficiat de metoda prin
rahisinteza posterioara SCS 62,85%, apoi rahisinteza posterioara CD-
Legacy 30%, rahisinteza posterioara Moss-Miami cu 4,30%, rahisinteza
posterioara Harrington 2,85%.
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Fig. 8. Repartitia tipurilor de interventie chirurgicala
a scoliozelor toraco-lombare

Din analiza datelor statistice reiese faptul cd scoliozele toraco-
lombare care au fost tratate chirurgical prin rahisinteza posterioara CD-
Legacy, au avut unghiul mediu preoperator de 51,5 grade si unghiul
mediu postoperator de 7,5 grade, cu o corectie de 85%. Prin rahisinteza
posterioara Moss-Miami s-a pornit de la un unghi mediu preoperator de
43,5 grade si s-a ajuns la un unghi mediu postoperator de 15,5 grade, cu
o corectie de 65%. Prin rahisinteza posterioara SCS unghiul mediu
preoperator a fost de 60,11 grade si s-a ajuns la un unghi mediu
postoperator de 25 de grade, cu o corectie de 60%. Din aceste date

rezultd cd o corectie mai bund s-a obtinut prin rahisinteza posterioara
CD-Legacy.

Complicatii
Complicatiile pot fi intraoperatorii si postoperatorii.
% Din complicatiile intraoperatorii amintesc doud cazuri cu
hemoragii severe, un caz cu lezarea pleurei, fracturarea apofizei
transverse patru cazuri, fracturarea lamei un caz, deschiderea accidentala



a menigelui. Hemoragia s-a produs in timpul dezinsertiei musculare la
nivelul vertebrelor T2 si T3 din cauza unor malformatii vasculare,
fractura apofizelor transverse si cea a lamei a avut loc in timpul plasarii
crosetelor transverse. Efractia pleurei parietale s-a produs la un pacient
cu scoliozad severda 130 grade in timpul costotomiilor efectuate. Lezarea
menigelui a avut drept cauza introducerea crosetelor pediculate.

s Complicatiile postoperatorii au fost imediate si tardive.

Complicatiile postoperatorii imediate au fost:

@ Decrosare;

@ Infectia superficiala a plagii in trei cazuri.

Infectia superficiald a plagii s-a produs intre a sasea si a opta zi.
Decrosarea s-a produs la 3 zile postoperator prin fracturarea apofizei
transverse de catre un croset. In acest caz s-a reintervenit sl s-a montat
un croset la vertebra supraiacenta.

Complicatiile postoperatorii tardive au constat in pseudartroza
in noud cazuri prin ruperea tijei si 1n patru cazuri prin ruperea
suruburilor.

Complicatiile postoperatorii tardive prin ruperea tijei.
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Fig. 9. Repartitia cazurilor cu pseudartroza prin ruperea tijelor



Am avut doud cazuri de scolioze toracale ce au fost operate prin
rahisinteza posterioara SCS ce au avut un unghi preoperator de 90 de
grade si un unghi postoperator de 35 de grade.Trei cazuri de scolioza
dubla toraco-lombara care au fost rezolvate chirurgical prin rahisinteza
posterioara SCS, ce au avut unghiul preoperator de 130/70 si unghiul
postoperator 78/45. Un caz de scolioza dubla toraco-lombara operata
prin rahisinteza posterioara Moss-Miami, ce a avut un unghi preoperator
de 55/40 si un unghi postoperator de 18/5. Trei cazuri de scolioza
toraco-lombara cu unghiuri preoperatorii de cate 120 si respectiv 70 de
grade la care s-a practicat rahisinteza posterioara SCS si s-a ajuns la un
unghi postoperator de 25 grade. Din datele statistice observam cd nu
existd o predominantd a complicatiilor la scoliozele cu o anumita
topografie, dar cele mai multe apar la rahisinteza posterioara SCS.

Complicatiile postoperatorii tardive prin ruperea unor suruburi
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Fig. 10. Repartitia cazurilor cu pseudartroza
prin ruperea unor suruburi
Un caz de scolioza toracald cu un unghi preoperator de 85 de grade
ce a fost operata prin rahisinteza posterioarda SCS si s-a ajuns la un unghi
postoperator de 48 de grade. La trei cazuri de scolioza toraco-lombara cu
un unghi preoperator de 110, 70 grade si unghiul postoperator de 90,



respectiv 29 de grade, la care s-a intervenit chirurgical prin tehnicile de
rahisinteza posterioara SCS, Harrington si CD-Legacy.

In concluzie din cele 403 cazuri operate 13 cazuri au prezentat
complicatii tardive postoperatorii, deci un procent de 3,22% din cazuri,
este concordant cu datele din literatura.

Fig. 11. Aspect radiologic preoperator si postoperator, scolioza
toracolombara cu vertebra limita la T8 s1 L3 si vertebra varfla T10

Fig. 12. Aspect radiologic preoperator si postoperator,



radiografie de profil

Evaluare postoperatorie la 3 ani
Corectia pe tip de curbura

1.Scolioza toraco-lombara

La controlul de la trei ani postoperator unghiul mediu a crescut cu
circa 4-5 grade fata de unghiul mediu postoperator ceea ce este in acord
cu datele din literaturd. Nu s-a observat o diferentiere semnificativa in
functie de tipul de rahisinteza.

CD-Legacy Harrington SCS

@ postoperator M controlla 3 ani

Fig. 13. Repartitia cazurilor de scolioza toraco-lombara
in functie de unghiul preoperator si postoperator si tipul de rahisinteza

2. Scolioza toracala

In cadrul scoliozelor toracale diferenta dintre unghiul mediu la
controlul de la trei ani postoperator si unghiul mediu postoperator este
de circa 4-5 grade. Observam o diferenta mai micd a unghiurilor la
rahisinteza posterioara Moss-Miami dar numarul de cazuri este mai mic
si deci nu poate avea o semnificatie statistica.
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Fig. 14. Repartitia cazurilor de scolioza toracala
in functie de unghiul preoperator si postoperator
si tipul de rahisinteza

3. Scolioza lombara

Din analiza statistica a datelor la scoliozele lombare diferenta
dintre unghiul mediu la controlul de la trei ani postoperator si unghiul
mediu postoperator este de circa 4 grade. Datele obtinute confirma pe
cele din literatura.

Moss-Miami CD-Legacy SCS

M postoperator @ controlla 3 ani




Fig. 15. Repartitia cazurilor de scolioza lombara in functie de unghiul
preoperator si postoperator si tipul de rahisinteza

4. Scolioza dubla toraco-lombara

Studiind datele statistice referitoare la scolioza dubla toraco-
lombara observam o crestere a unghiului medu la controlul de la trei ani
postoperator cu aproximativ 4 grade.
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Moss-Miami XIA CD-Legacy SCS

M postoperator MEcontrolla 3 ani

Fig. 16. Repartitia cazurilor de scolioza dubla toraco-lombara in functie
de unghiul preoperator si postoperator si tipul de rahisinteza

In urma analizei efectuate se observa ca indiferent de localizarea
topografica a curburii scoliotice si a metodei de rahisinteza stabilitatea
montajului si evolutia in timp este aceeasi.

Concluzii

In  urma studiilor efectuate, se pot desprinde urmditoarele
concluzii:

1. Neavand o retea specifica de depistare a scoliozelor in Romania
exista un numar foarte mare de copi si adolescenti cu forme grave. Acest
lucru nu este apanajul tarii noastre ci faptului ca acestia nu beneficiaza



de consult de specialitate si deci de un tratament adecvat de la inceputul
afectiunii.

2.Din lucrarea de fata se observa o mai mare incidenta a cazurilor
la sexul feminin, in procent de 82,13%, acest lucrul fiind confirmat si de
literatura de specialitate.

3. Scolioza nu apare datorita unei pozitii defectuoase ci are o cauza
geneticd si hormonald. Deaceea este necesara depistarea precoce cand
gradul de curburd a scoliozei este mic si nu apar modificari
semnificative ale coloanei vertebrale si ale cutiei toracice cu
repercusiuni asupra functiilor cardio-respiratorii, precum si a tulburarilor
de echilibru. Depistarea trebuie sa se faca in reteaua scolarda, prin
uniformizarea cunostintelor de profil la nivelul medicilor scolari dar si ai
medicilor de familie pentru a indruma copilul catre specialist,
beneficiind astfel de un tratament adecvat.

4. Tratamentul trebuie sa respecte cu strictete criteriile Stagnara:

» curburile mai mici de 30 grade se supravegheaza;

»tratament ortopedic si  kinetoterapeutic pentru curburile
cuprinse intre 30 si 50 grade;

» tratament chirurgical pentru curburile mai mari de 50 grade, se
efectueaza la varsta cuprinsa intre 15-17 ani la baieti si 13-15 ani la fete.

5.Kinetoterapia trebuie efectuatd de specialisti, iar la copii cu

scolioza avand un unghi peste 25-30 de grade folositd ca unica metoda
de tratament nu di rezultate. In aceste cazuri se asociazi cu purtarea
corsetului. Kinetoterapia este folosita si postoperator. Kinetoterapia nu
are nici o eficacitate in scoliozele evolutive cand cste utilizatd ca unic
tratament.

6.Inotul ca mijloc exculsiv de tratament nu are nici o valoare
terapeutica ci dimpotriva intirzie prezentarea la medicul specialist.

7. Corsetul previne, dar nu corecteaza cresterea curburii scoliotice.
Corsetul trebuie purtat intre 20-22 ore pe zi, alternand cu kinetoterapia.



Corsetul se poarta maximum 3 ani de la aparitia menarhei la fete si pana
la 17 ani la baieti. Dacd scolioza este depistatd tardiv sau este foarte
evolutiva se decide interventia chirurgicala chiar la o varstd mai mica.
Este foarte important sd se retina ca rolul corsetului este de a stopa si nu
de a vindeca o scolioza. Corsetul este inutil la o scolioza cu curburi sub
20-25 grade. La purtarea corsetului trebuie sa se inspecteze zonele de
contact ale pielii cu marginile corsetului. Reglarile corsetului sunt foarte
importante mai ales in prima perioada, dupa o luna apoi din trei in trei
luni. Tratamentul ortotic este considerat eficient daca la maturitatea
osoasd unghiul final al curburii scoliotice este stabil cu o variatie in plus
sau minus cu 5 grade in raport cu valoarea initiala a curburii scoliotice,
are o gibozitate stabild si un bun echilibru al trunchiului. Este necesar
efectuarea unei radiografii dupa 4-6 ore de suprimare a corsetului. Daca
gradul de curbura nu se modifica semnificativ atunci corsetul se poate
purta mai putine ore pe zi.

8. Tratamentul chirurgical este indicat dupa varsta de 12-13 ani la
fete cu Risser 1-2 si 13-14 ani la baieti. La formele grave de 120 grade
se practica de la inceput artrodezd pentru a preintimpina tulburarile
cardio-respiratorii si ale echilibrului. La valori mari in scoliozele unice
se practica abord anterior cu disectomii, apoi tractiune cateva saptamani,
urmata de rahisinteza posterioara.

9.Ratiunea interventiei chirurgicale este pur functionala si nu
esteticd. Interventia chirurgicalda nu limiteaza semnificativ miscarile
trunchiului, 1ar implantele rdiman toata viata.

10.Este foarte important ca tratamentul acestor pacienti sa fie facut
de o echipa pluridisciplinara compusa de un medic ortoped pediatru, un
anestezist, fiziokinetoterapeut, psiholog pentru obtinerea si mentinerea
unor rezultate terapeutice cat mai bune.

11.Este obligatoriu o comunicare riguroasa intre acesata echipa si
copil precum si cu parintii acestuia, in fiecare etapd a tratamentului



astfel Incat orice modificare a starii pacientului sa fie monitorizata si sa
poata fi remediata cat mai urgent.

12.In sectia de ortopedie a Spitalului Clinic de Urgentd pentru
Copiui “Grigore Alexandrescu” Bucuresti au fost internati si operati, in
perioada 1999-2009, 403 copii cu diagnosticul de scolioza idiopatica.

13.Incadrarea pacientilor in stadiul de boali dupi clasificarea
Lenke este importanta pentru stabilirea conduitei terapeutice.

14.Diagnosticarea bolii intr-un stadiu precoce este esentiala in
stabilirea conduitei terapeutice precum si  dezvoltarea ulterioard a
pacientului.

15.Este utila efectuarea unor studii multicentrice avand ca scop
evaluarea incidentei acestei afectiuni. De asemenea rezultatele obtinute
ar putea contibui la ameliorarea morbiditatii pe termen lung .

16. Deformarea coloanei vertebrale in stadiile avansate duce la
modificari functionale si organice cardio-pulmonare, acestea depind de
localizarea defectului si de varsta pacientului ;

17.Este necesar introducerea unor metode de screening, ce pot fi
efectuate de medicul de familie s1 de medicul din reteaua scolara astfel
incat pacientii sa fie depistati cat mai precoce. Aceste metode de
sceening sunt neinvazive si nu necesita aparatura sofisticata : asimetria
umerilor, inegalitatea proeminentei scapulei, test Adam pozitiv. Testul
Adam: pacientul se apleacda in fatd avand bazinul drept si se noteaza
daca o parte a spatelui este mai inalta decat cealalta.

18.Algoritmul terapeutic in scolioza idiopatica la copil si
adolescent:

a)  Medicul de familie si medicul din reteaua scolara trebuie sa
urmareasca:
- Asimetria umerilor;

- Inegalitatea proeminentie scapulei;



- Spatiul mare dintre membrul superior si trunchi de partea concava
a curburii;

- Gibozitatea;

b) Medicul specialist pe baza unei radiografii a coloanei vertebrale de
fata si profil stabileste umatoarele:

1. Daca curbura este sub 30 grade se supravegheaza la 6 luni pentru a
stabili daca scolioza este evolutivi sau nu si se recomanda
kinetoterapie.

2. Daca curbura este 30-50 grade se recomandd kinetoterapie si
corset. Control la 6 luni in perioada prepubertard si la 4 luni in
perioada pubertara cu radiografie de profil cu si fard corset.
Control la 1 luna apoi la 3 luni pentru reglajul corsetului.
Kinetoterapia se face de cdtre un specialist. Dacda curbura se
mentine la aceleasi valori se continud tratamentul pana la 3 ani de
la aparitia menarhei la fete si la 17 ani la baieti. Intreruperea
prematurd a purtdrii corsetului duce la o agravare a scoliozei.
Corsetul se poarta 18-20 ore/zi.

3. Daca curbura este peste 50 grade se recomanda kinetoterapie si
corset pana maturitatea osoasd. La scoliozele infantile
kinetoterapia este importantd in redresarea curburii $i mentinerea
acesteia la un unghi scazut pe timpul intregii perioade de crestere a
trunchiului, pana cand se poate interveni chirurgical. Tratamentul
ortopedic este considerat eficient atunci cand la sfarsitul cresterii
osoase valoarea curburii este de +/- 5% din valoarea inifiala a
angulatiei. Tratamentul chirurgical (rahisintezd segmentard) se
realizeaza la varsta minima de 11-12 ani la fete si 14-15 ani la
baieti, scor Risser peste 1, minim 1 an de la menarha. Postoperator
se practica kinetoterapie.
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