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1. DARBO TIKSLAS IR UZDAVINIAI

Darbo tikslas — optimizuoti kratinés stuburo dalies Lenke | tipo skoliozés

diagnostika ir chirurginj gydyma.

Darbo uzdaviniai

1. Sukurti stuburo ligy atpazinimo modulj, kuris leisty automatiSkai
apskaiciuoti reikiamus parametrus.

2. Pagal ,paliesto slankstelio metodg nustatyti optimalius taSkus stuburo
fiksacijai atlikti.

3. Nustatyti rizikos faktorius, kurie turi jtakos skoliozei progresuoti juosmens
srityje po operacijos.

4. ISanalizuoti kriitinés poslinkio priezastis po operacijos.

5. [I8tirti pacienty gyvenimo kokybe¢ pagal pasirinkty fiksacijos btidg praéjus

2 metams po operacijos.

Ginamiegji teiginiai
e Planuojant operacija labai svarbi kauliné pacienty branda pries operacija,

kuri turi jtakos stuburo iSkrypimui progresuoti po operacijos.

e Paliesto slankstelio® metodas pasirenkant stuburo fiksacijg yra paprastas
ir efektyvus, gali sumazinti rizikg progresuoti stuburo iSkrypimui ir kriitinés

poslinkiui atsirasti po operacijos.



2. TEMOS AKTUALUMAS IR DARBO MOKSLINIS NAUJUMAS

Chirurginis skoliozés gydymas per pastaruosius deSimtmecius labai pasikeiteé.
Atsiradus naujiems instrumentams, keitési ir Sios patologijos korekcijos buidai
[1]. Sparti technologijy pazanga stuburo chirurgijoje prisideda prie
skaitmeniniy vaizdy, kurie optimizuoty diagnostikg ir padéty efektyviau
planuoti skoliozés gydyma, tobulinimo. Siuo metu skoliozé nustatoma atlikus
viso stuburo rentgeno nuotraukas tiesingje ir Soninéje plokStumose ir
matavimai atliekami rankiniu budu. Stuburo ligy atpaZinimo modulio
sukiirimas sumazinty klaidy tikimybe, kuri daZzniausiai susijusi su zmogaus
veiksniu. Sis modulis taip pat padéty greitai ir tiksliai pamatuoti reikiamus
parametrus, palengvinty gydymo jstaigy bendradarbiavimg. Tokiu biidu biity
lengviau palyginti skoliozés gydymo efektyvuma. 2001 metais sukurta Lenke
klasifikacija laikoma auksiniu standartu planuojant skoliozés operacinj
gydyma [2]. Fiksacijos lygio nustatymas yra viena i§ pagrindiniy uzduociy,
planuojant idiopatinés paaugliy skoliozés chirurginj gydymg. Netinkamai
pasirinkta stuburo fiksacija blogina pacienty laikyseng ir didina pakartotinés
operacijos tikimybe. Literattiroje daugiausia diskusijy kelia Lenke | tipo ,,S*
formos kriitinés ir juosmens dalies skoliozé, kai juosmens dalies stuburo
iSkrypimas yra mazesnis ir labiau paslankus [4, 5]. Pagal rekomendacijas Sio
tipo skoliozés korekcija turi biiti atlikta tik kriitinés dalyje, taciau praktiSkai
stuburo iSkrypimai fiksuojami abu [6]. Problemos aktualumg pabrézia
Crawford ir kt. [7], jie nagrinéjo pacientus, kuriems nustatytas Lenke I tipo
iSkrypimas. Autoriai teigé, kad kratinés stuburo dalies iSkrypimas buvo
fiksuotas tik 49 proc. pacienty. Atlikus literatiiros analize, retrospektyviniy
studijy, kaip fiksuoti stuburo iSkrypima ir kokius orientyrus naudoti, yra daug.
Dazniausiai stuburo iSkrypimas fiksuojamas nuo apatinio pabaigos slankstelio
(angl. end vertebra) iki virSutinio pabaigos slankstelio, juosmens stuburo dalj
palickant nefiksuota, taip teigia Lenke klasifikacijos autoriai [4]. Suk ir kt. [72]
prie§ koreguojant ir fiksuojant stuburo iSkrypimg siiilo atkreipti démesj i

slanksteliy rotacija prie§ operacija. Pirmas slankstelis juosmens srityje, esantis



be rotacijos, vadinamas neutraliu slanksteliu ir yra pagrindinis faktorius,
kuriuo reikia vadovautis sprendziant apie fiksacijos lygj apatingje juosmens
srityje. Potter ir kt. [73] atliko tyrima, kuriame patyr¢ specialistai turéjo
identifikuoti i§krypimo pabaigos, neutraly ir stabily slankstel;, ta¢iau daug kas
nurodé ne tuos pacius slankstelius. Buvo jvairiy bandymy tiksliau apibrézti,
kokios stuburo iSkrypimo savybés ir kokie faktoriai lemia fiksacijos
pasirinkimg esant Lenke I tipo iSkrypimui, taciau gincai Sioje srityje

tebetrunka.

Vis daugiau specialisty pripazjsta, kad iSvaizda, laikysena ir gyvenimo kokybé
po idiopatinés skoliozés chirurginio gydymo tampa vis svarbesni. Vienas i$
pagrindiniy faktoriy, nulemianciy laikysenos pokyCius po operacijos, yra
nefiksuoto stuburo juosmens iSkrypimo (NSJS) progresavimas po operacijos.
Literattiroje naudojami skirtingi parametrai ir kriterijai nefiksuoto stuburo
juosmens iSkrypimo progresavimui apibrézti. Sponseller ir kt. [75] NSJS
progresavimg sitilo nustatyti, kai po operacijos stuburo juosmens iSkrypimas
padidéja 6 laipsniais. Schlechter ir kt. [74] §j fenomeng siiilo diagnozuoti, kai
stuburo iSkrypimas progresuoja ir kartu didéja tarpslankstelinio disko kampas
zemiau stuburo fiksacijos. Yu Wang ir kt. [110] teigimu, pagrindinis ir
vienintelis rizikos faktorius nefiksuotam stuburo juosmens iSkrypimui
progresuoti yra LIV + 1 (pirmas slankstelis po paskutinio fiksuoto slankstelio)
atstumas nuo centrinés kryzkaulio linijos. NSJS nustatomas tada, kai Sis
atstumas padidéja daugiau negu 10 mm nuo centrinés kryzkaulio linijos ir /
arba paskutinio fiksuoto slankstelio kampas padidéja 5 laipsniais. Sponseller
ir kt. [75], tirdami pacientus, kurie turéjo atvirg ir sukauléjusig Y kremzle,
nustaté, kad pacientams, kuriy Y kremzlé atvira, buvo didesné rizika, kad
NSJS po operacijos progresuos. Schlechter ir kt. [74] nustaté, kad yra didesné
rizika, jog maziau subrendusiy pacienty nefiksuotas stuburo segmentas
progresuos, tac¢iau Matsumoto ir kt. [9] nerado reikSmingo skirtumo tarp

kaulinés brandos ir nefiksuoto juosmens stuburo iSkrypimo progresavimo.



2.1 pav. Po vieneriy mety matomas stuburo iskrypimo progresavimas juosmens

srityje ir nustatytas apatinis dislokacijos fenomenas

Saltinis is vaizdy archyvavimo ir perdavimo sistemos (PACS)

Kitas faktorius, kuris lemia laikysenos pokyCius ir blogina idiopatinés
skoliozes chirurginio gydymo rezultatus, yra kriitinés poslinkis po operacijos.
Pirmg kartg kriitinés poslinkio sgvoka paminéta Floman 1982 metais [111].
Literattiros duomenimis, kriitinés poslinkis blogina operacinius rezultatus tada,
kai krutinés lasta pasislenka dubens atzvilgiu daugiau kaip 2 cm. Trobisch ir
kt. [113] analizavo pooperacinio kriitinés poslinkio rizikos faktorius. Autoriai
nustaté, kad tiems pacientams, kuriems stuburo juosmens iSkrypimo korekcija
atlikta mazesné (< 49 proc.), turéjo didesnj kriitinés poslinkj, p = 0,009. Wang
ir kt. [115], nagrinédami kriitinés poslinkio priezastis nustaté, kad stuburo
fiksacijos pasirinkimas juosmens dalyje ir abiejy iSkrypimy vir§tiniy atstumo
nuo CSVL santykis labai susijes su kriitinés poslinkiu po operacijos, taciau
reikSmingo prognostinio faktoriaus nerado. Richards ir kt. [114] studijoje
nustatyta kriitinés poslinkio ir balanso tiesin¢je plokStumoje (T1-CSVL
atstumas) tiesioginé priklausomybé. Atlikus literatiiros analizg, galima daryti
iSvada, kad studijy rezultatai néra vienareikSmiski, tod¢l tyréjai ir toliau iesko

sprendimo, kokio ilgio fiksacijg atlikti gydant Lenke I tipo iSkrypimg ir kokie
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rizikos faktoriai turi jtakos nefiksuotam stuburo juosmens iSkrypimui

progresuoti bei kriitinés poslinkiui atsirasti po operacijos.

Skoliozés operacinis gydymas Vaiky ligoninéje, VSI Vilniaus universiteto
ligoninés SantarisSkiy kliniky filiale, taikomas nuo 1986 mety. Remiantis
klinikine praktika ir literatiiros duomenimis, buvo iskeltos hipotezes, kad
kauliné pacienty branda gali lemti tolesnj Stuburo progresavima po operacijos.
Pasirenkant stuburo fiksacijos ilgj, svarbu fiksacijg pasirinkti ties ,,paliestu
slanksteliu, kurj kerta centriné kryzkaulio vertikali linija (CSVL). Tai gali
biiti optimali stuburo fiksacija. Remdamiesi Sio tyrimo duomenimis, gydytojai

galés efektyviau planuoti chirurginj Lenke | tipo paaugliy skoliozés gydyma.
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3. LITERATUROS APZVALGA

3.1. Stuburo anatomija

Stuburas, columna vertebralis, yra sudarytas i§ 33-35 vienas | kita panaSiy
slanksteliy. Skiriami septyni kaklo, dvylika krttinés ir penki juosmens
slanksteliai. Likusieji penki kryzmens slanksteliai yra suauge j kryzkaulj, o
stuburo gale yra skirtingo slanksteliy skaiciaus (3—5) suauges rudimentinis
uodegikaulis. Skirtingai nuo gyviiny, Zmogaus stuburas yra biidingai i§linkes, ta
ypatybe sukélé zmogaus kiino vertikali padétis. Skiriami stuburo kaklinis ir
juosmeninis isSlinkis j priekj — lordozé, lordosis cervicalis et lumbalis, ir
kritininis bei kryzmeninis i$linkis j uzpakalj — kifozé, kyphosis thoracalis et
sacralis. Tarp stuburo juosmeninio ir kryZzmeninio i$linkiy yra j priekj atsikises
kySulys, promontorium. Kiekvieno zmogaus stuburo iSlinkiai susiformuoja
kiidikystés metu, kai mokomasi sédéti, stovéti ir vaikScioti. Kiekvienas
slankstelis, vertebra, turi j priekj pasisukusj stamby kiing, corpus vertebrae, ir
atgal pasisukusj lankg, arcus vertebrae. Tarp kiino ir lanko yra slankstelio anga,
foramen vertebrale. Prie lanko yra prisitvirtinusios septynios ataugos. Dvi
virSutinés sgnarinés ataugos, processus artuculares superiores, yra pakrypusios
] virSy, dvi apatinés sgnarinés ataugos, processus articulares inferiores, —
zemyn, dvi skersinés ataugos, processus transversi, — j Sonus ir viena keteriné
atauga, processus spinosus, — atgal. Nepaisant panasumo, kiekvienos stuburo
dalies slanksteliai skiriasi. Kratinés slanksteliai, vertebrae thoracicae (Thl-
Th12), skiriasi nuo kity slanksteliy papildomais sgnariniais pavirSiais, kurie
skirti sgnariams su Sonkauliais. Ties virSutiniu ir apatiniu kiino krastu yra po
vieng pusduobute. Susijungusiy slanksteliy pusduobutés sudaro visg duobute
sgnariui su Sonkaulio galva. Slankstelio skersinés ataugos turi 1¢kstas sgnarines
duobutes sgnariams su Sonkauliy gumburéliais. Kriitinés slanksteliy kiinai,
leisdamiesi Zemyn, toliau stambéja. Jy Keterinés ataugos yra nukrypusios zemyn
ir tik paskutiniy dviejy slanksteliy vél pradeda tieséti [ R. Stropus ir kt. Zmogaus
anatomija, 2005].
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3.1 pav. Kritinés slankstelis is virsaus

compus

vedebraN

foramen vertebrale

proc.articularis sup.

proc.transversus

fovea costalis proc.
fransversus

lamina arcus

vertebrae _
proc. spinosus

Saltinis ,,R. Stropus ir kt. Zmogaus anatomija, 2005

Juosmeniniai slanksteliai, vertebrae lumbales (L1-L5), turi stamby pupelés
formos kiing. Jy keteriné¢ atauga yra trumpa, 1§ Sono suspausta, o sgnarinés
ataugos orientuotos strélingje plokStumoje, jy virSutiniai sgnariniai pavirSiai
pasisuke j vidine pusg, apatiniai — j Soning. Skersinés ataugos ilgos, gana plonos.
Jos yra susidariusios suaugus tikrajai skersinei ataugai su Sonkauliy rudimentu,
todél vadinamos Sonkauline atauga. Tikroji skersiné¢ atauga lieka suaugusi
uzpakaliniame pavirSiuje tarsi priedas ir vadinama priedine atauga [ R. Stropus

ir kt. Zmogaus anatomija, 2005.].
Stuburo jungtys

Stuburo jungtys, juncturae columnae vertebralis, jungia atskirai gretimus
slankstelius ir visus slankstelius kartu. Tarp dviejy slanksteliy yra jvairiy kauly
jungéiy. Slanksteliy kiinus jungia kremzlinés sgaugos, kurias sudaro
tarpslanksteliniai diskai, disci intertebrales. Kiekvieno disko pakrastj sudaro
skaudulinis ziedas, o centrg — minkStiminis branduolys, nucleus pulposus.
Tarpslanksteliniy disky storis yra tiesiogiai proporcingas judrumui. Labai ploni
yra kriitinés tarpslanksteliniai diskai (2 mm), storesni kaklo (5-6 mm), storiausi

— juosmens (8-10 mm).

Gretimy slanksteliy sanarinés ataugos sudaro ploksCiuosius derinamuosius

tarpslankstelinius sgnarius, articulations intervertebrales. Slanksteliy skersines
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Vir§ keteriniy ataugy per visg stuburg yra antketerinis raistis, ligamentum
supraspinale, kuris, pripildydamas kakling lordoze, iSplatéja ir vadinamas
sprando rai$¢iu, ligamentum nuchae. V juosmens slankstelis su kryZzkauliu
jungiasi taip pat kaip ir gretimi slanksteliai, o kryzkaulj su uodegikauliu jungia

v v

2008.].
3.2. Skoliozés gydymo istorija

Stuburo ligy diagnozés ir gydymo istorija prasidé¢jo jau antikos laikais.
Stuburas jau daugiau nei 2 000 mety yra didziulés jvairovés kupina tyrimy
sritis, kuri nuolat papildoma naujomis anatomijos, fiziologijos, patologijos ir
terapijos jzvalgomis bei ziniomis [10]. Tokios Hipokrato (apytiksliai 460—377
m. prieS m. e.) citatos: ,stuburas kartu neSa ir priezastj, ir poveikj* arba
,tyrinek stubura, nes jis yra daugelio patologijy Saltinis* rodo, kad Hipokratas
aiSkiai pripazino stuburo svarbg dar prie§ daugiau nei 2 000 mety [11].
Ambroise Paré (1510-1590), pranciizy armijos chirurgas, yra laikomas
moderniosios chirurgijos ir gydymo, naudojant protezus ir pagalbinius
ortopedinius prietaisus, tévu. Jis patobulino pirmuosius palaikomuosius
korsetus, kurie buvo gaminami i$ geleziniy ploksteliy, stuburo deformacijoms
koreguoti [11]. Francis Glisson (1597—-1677), angly anatomas, buvo pirmasis
detaliai apibudings rachitag — labai dazng tais laikais kauly liga, sukeliamag
vitamino D trikumo, kai dél kauly metabolizmo sutrikimy yra sukeliamos
skeleto deformacijos, ypac skoliozé. Jis suktiré ir gydymo tempiant metoda Siai
ligai gydyti. Naudojant odiniy dirzy, kurie buvo tvirtinami ties smakru ir
pakausiu, jéga, buvo jtempiamas stuburas ir Sitaip tiesinamas stuburo
iSlinkimas. Glisono dirzo tempimo principas naudojamas ir Siais laikais [12].

Mazdaug 1762 metais Augustin Roux gamino jvairius skirtingus jtvarus
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patologiniy stuburo islinkiy korekcijai. 1783 metais Levacher ir Sheldrake
toliau kiiré ir tobulino deformuotg stuburg koreguojancius prietaisus [12]. Iki
pat 20 amziaus pradzZios stuburo ligy diagnozé ir gydymas rémési klinikiniu
iStyrimu ir jvairiy korsety pritaikymu bei gydymu jvairiomis tempimo
metodikomis, tac¢iau 1911 metais Fred Albee pirmasis atliko operacijg
tuberkulioze sergan¢iam pacientui, turin¢iam deformuotg stubura. Fiksacija
buvo pasiekta suauginant slanksteliy lankus. Spondiliodezé atlikta panaudojus
autotrasplantata 1§ blauzdikaulio [12]. 1920 metais chirurgas Wreden
chirurginiam gydymui pirmasis panaudojo metalinius implantus [10]. 1931
metais Russel Hibbs padaré daugiau nei 300 operacijy, kuriose atliko
spondiliodeze, pagrjsta Albee naudotu metodu. Jis panaudojo keterines ataugas
ir kauly nuolauzas nuo slanksteliy lanky kaip autologing kauling medZziaga
spondiliodezei. Jis taip pat sklerozavo slanksteliy lanky sgnarius tose vietose,
kuriose atliko spondiliodeze [12]. 1933 metais Ghormley pirmasis panaudojo
klubakaulio sparno kaulo gabalélius kaip autologing kauling medziaga stuburo
spondiliodezei [11]. 1951 metais Lange ortopedinés chirurgijos vadovélyje
apras¢ chirurging skoliozés gydymo metodika naudojant Kuntscher vinis
vidinei fiksacijai — kad bty stabilizuotas stuburas. Vinys buvo pritvirtint0os

prie slanksteliy keteriniy ataugy [12].

1962 metais Paul R. Harrington, amerikietis chirurgas ortopedas, pristaté
instrumenty rinkinj, Harrington’o strypy sistema, kuri sukélé chirurginio
skoliozés gydymo revoliucijg. Pagrindiné sistemos idéja — iSgaubta stuburo
iSkrypimo pusé suspaudziama ir jgaubta stuburo iskrypimo pusé tempiama ir
jdedami strypai, kad biity stabilizuotas stuburo iSkrypimo linkis. Daugybé
pacienty, serganciy idiopatine, jgimta ir neuromuskuline skolioze, buvo
s¢kmingai gydyti naudojant §ig metodika. Nuo to laiko atlikta daug Sios
iSradingos Harrington’o inovacijos modifikacijy ir tolesniy patobulinimy [12].
1973 metais Dwyer istobulino prieigg i$ priekio chirurginei skoliozés
korekcijai. Sj metoda tobulino Hodgson ir Stock, jie operavo daugybe

tuberkulioze serganciy pacienty atlikdami transpleuring-retroperitonealing
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prieiga, sukurdami standarting prieigg prie juosmens ir apatinés kriitinés
stuburo daliy. Si prieiga i§ priekio sumaZino neurologiniy komplikacijy
skaiCiy, sumazino suauginamy slanksteliy skai¢iy. Stabilumas buvo pagerintas
jterpiant kauline medZiaga tarp suauginamy slanksteliy. Sio metodo trikumai:
butinybé porg meénesiy po chirurginio gydymo déveti korseta, kuris tuo laiku
neveiké slanksteliy rotacijos [11].

1984 metais Yves Cotrel ir Jean Dubousset istobulino chirurging technika,
pagrista Luque metodika. Operacijos tikslas buvo atlikti stuburo korekcija
visose trijose plokStumose naudojant stimimo, tempimo ir sukimo jégas
stuburo tiesiniam ir Soniniam balansui pagerinti, zinoma, uztikrinant pirminj

stabiluma. Si idéja vis dar i§lieka nugarinés spondiliodezés pagrindu [13].

Visi naujausi stuburo biomechanikos laiméjimai uztikrino stabilig stuburo
chirurgijos raidg nuo 1960 mety. Nuolatinis chirurginiy techniky ir implanty
sistemy tobuléjimas, spartus informaciniy technologijy valdomy diagnostiniy
aparaty tobulinimas bei tobulesnés intensyvios terapijos procediiros — visa tai
Siais laikais leidZia atlikti labai sudétingas stuburo operacijas. Sios procediiros
— galimybé pacientui visiskai pasveikti, atsikratyti jj varginusios biiklés ar bent

jau daug geresne gyvenimo kokybg.
3.3. Skoliozés apibréztis

Pagal Skoliozés tyrimy asociacijos (SRS) apibréztj — stuburo iSkrypimas 10
laipsniy ir daugiau su slanksteliy rotacija vadinamas skolioze. Skoliozg,
nustatyta 10—18 mety amziaus ir kai stuburo iSkrypimo priezastis néra Zinoma,
vadinama paaugliy idiopatine skolioze. Paaugliy idiopatin¢ skolioze (IPS)

sudaro apie 90 proc. visy idiopatiniy skolioziy.
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3.4. Ligos paplitimas

Literatiiroje néra daug kokybisky tyrimy, kuriuose biity nagrinéta paaugliy
idiopatinés skoliozés epidemiologija. 2011 metais atlikta Adobor ir kt. [14]
studija, kurioje tirta 4 000 paaugliy iki 12 mety amziaus. Skoliozé buvo
nustatyta pagal Adamso lenkimo testo rezultatus ir stuburo rentgeno
nuotraukas. Daugiau kaip 10 laipsniy stuburo iSkrypimas nustatytas tik 0,55
proc. vaiky, ir tik 5 vaikai (0,13 proc.) tur¢jo stuburo iSkrypima, didesnj negu
20 laipsniy. Kamtsiuris ir kt. [15] Vokietijoje iStyré 17 641 vaika (8 656
mergaites, 8 995 berniukus) nuo 0 iki 17 mety amziaus ir nustaté didesnj
vokieCiy vaiky skoliozés paplitima (5,5 proc.) nei imigranty vaiky (3,5 proc.).
Tokj paplitimo skirtuma galima priskirti prie genetiniy veiksniy, o ne dél
mitybos arba kity veiksniy, pavyzdziui, Zemesnio socialinio statuso. Tarp
vaiky, gyvenanc¢iy auksto ar vidutinio socialinio statuso seimose, skoliozés
paplitimas buvo didesnis (6,2 proc. auks$to statuso ir 5,6 proc. vidutinio
statuso ), nei tarp Zemesnio socialinio statuso vaiky (3,5 proc.). DidZiausias
Suh ir kt. [16] tyrimas atliktas Koréjoje. Jame dalyvavo 1134890 vaiky
(584554 berniukai ir 550336 mergaités). Tirtos dvi amziaus grupés: 10-12
mety ir 13—14 mety. Skoliozés paplitimas Siame tyrime buvo 3,26 procento.
Tiriant mokinius Singapiire [18] nustatyta didesnis skoliozés paplitimas tarp
kiny mergaic¢iy negu malaizieciy ir tarp Indijos mergai¢iy. Ratahi ir autoriy
[21] aprasyta, kad IPS yra daZznesnés europieCiy negu polinezieciy. Carter ir kt.
[22] apraSyta didesnis skoliozés paplitimas tarp afroamerikieciy gyventojy
(9,7 proc.) nei europieciy gyventojy (8,1proc.). Apibendrinant Sias studijas,
idiopatinés paaugliy skoliozés paplitimas svyruoja nuo 0,47-5,2 proc. (3.4.1

lentelé).
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3.4.1 lentelé. Vaiky profilaktiné apZiiira dél idiopatinés paaugliy skoliozés

Studija Salis Vaiky Berniukai | Mergaités Paplitimas
skaiCius Q)
Kamatsiuris[15] | Vokietija 17,641 8,656 8,995 52
Daruwalla[18] Singapiiras 110,744 60,167 50,577 1,0
Nery [17] Brazilija 1,340 684 656 1,4
Suh [16] Koréja 1,134,89 | 550,336 584,554 3,26
0
Cilli[19] Turkija 3,175 1,538 1,637 0,47
Soucacos[20] Graikija 82,901 40,962 41,939 1,7

Konieczny ir kt. [23] atliko literatliros analizg, kurioje iSnagrinéjo stuburo
iSkrypimo dydj priklausomai nuo lyties. Duomenys pateikiami 3.4.2 lenteléje.

3.4.2 lentelé. Lyties ir stuburo iskrypimo paplitimas

Cobb iSkrypimo | Paplitimas (%0) Mergaiciy / berniuky
kampas santykis

11°-20° 1,5-3 1,4:1

21°- 40° 0,2-0,5 2,8-5,4:1

> 40° 0,04-0,3 7,2:1

Kamatsiurio ir kt. [15] teigimu, kratinés dalies stuburo iSkrypimas pasitaiko
dazniausiai ir sudaro 48 proc., antroje vietoje pagal daznumg yra krutinés ir
juosmens dalies arba juosmens dalies stuburo iskrypimas, kuris sudaro 40 proc.
visy paaugliy idiopatiniy skolioziy. ,,S* formos kriitininés ir juosmens dalies
iSkrypimas sudaro 9 procentus. Dvigubas iSkrypimas krutinés dalyje pasitaiko
reciausiai ir sudaro 3 procentus. Berniukai turi didesne tikimybe turéti kriitinés
ir juosmens dalies stuburo iSkrypimg, o mergaités — kriitinés dalies stuburo
iSkrypima [15].

Tiksliy duomeny apie paaugliy idiopatinés skoliozés paplitimg Lietuvoje néra.
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3.5. Idiopatinés paaugliu skoliozés etiologijos teorijos

Stuburo deformacijos yra daZzniausios vaiky ir paaugliy ortopedinés
deformacijos. Skoliozé btina 0,2—6 proc. populiacijos, dazniausiai mergaitéms.
Klinikiniai parametrai, vertinantys ligos pradzig, iSkrypimo progresavima,
ligos sunkumo ir baigties rysj, gydymo efektyvuma, yra iSsamiai tiriami, taciau
jais remiantis nenagrin¢jama pirminiy ligos priezaséiy. Siuo metu surinkta
duomeny, kurie leidZia tvirtinti, kad genetinio paveldéjimo reik§meé idiopatinés
skoliozés raiSkai  ir jai progresuoti yra nepaneigiama [24]. Daugybé
patologiniy biikliy buvo susieta su idiopatine skolioze, taciau diskusija, tai
pirminé ar antriné liga, tebetrunka. Sios patologinés biiklés apima centrinés ir
periferinés nervy sistemos brendimo (pvz., vestibulinés sistemos, veikiancios
propriorecepcija), jungiamojo audinio (pvz., elastiniy ir kolageno skaiduly,
randamy raiS¢iuose), raumeny ir kauly sutrikimus. Kitos susijusios ligos yra

melatonino, kalmodulino, augimo hormono apykaitos sutrikimai.
3.5.1. Genetinés priezastys

Idiopatin¢ paugliy skoliozé (IPS) yra laikoma sudétinga paveldima liga.
Genetiniai dvyniy ir Seiminio paveldimumo tyrimai atskleidé reikSmingg
paveldimumo jtaka formuojantis idiopatinei skoliozei. Seiminés idiopatinés
skoliozés atvejy buvo apraSyta jau 1922 metais [25]. Tyrimy metu nustatyta,
kad monozigotiniy dvyniy genetinis $io bruozo paveldimumas didesnis nei
dizigotiniy. Tiriant pavienes Seimas ar nedideles Seimy grupes buvo nustatytas
autosominis dominantinis infantilinés skoliozés paveldéjimo mechanizmas
[26, 27]. Pirmo laipsnio giminéms idiopatinés skoliozés rizika — 11 proc., antro
— 2,4 proc., tre€io — 1,4 procento. IS to galima daryti iSvada, kad paveldéjimas
yra nulemtas keleto veiksniy [28]. Idiopatiné skoliozé daZzniau biina
mergaitéms nei berniukams. Justice ir kt. [29] tyré 1 198 pacientus i§ 202
Seimy, kuriose bent du individai sirgo idiopatine skolioze. Jy tyrimo
duomenimis, 15 proc. seimy nustatytas lokusas X chromosomoje, kurj galima
susieti su Seimine idiopatine skolioze. Taigi, tam tikrais atvejais paveldéjimo

modelis yra su X chromosoma susijes dominantinis. Kitose studijose nustatyta,

19



kad kritinés sritys autosominése chromosomose turi jtakos idiopatinei skoliozei
vystytis, tikétiniausios jy yra 6, 9, 16, 17 chromosomose [30].
RentgenologiSkai berniuky ir mergai¢iy skoliozé skiriasi, lytis nulemia
skirtingus gydymo sprendinius. Berniukams daznesni netipiniai iSkrypimai ir
nepavykes gydymas korsetais [31]. Vyriskos lyties pacienty, operuoty dél
idiopatinés skoliozés, grupéje buvo atliktas 17 chromosomos genominis
tyrimas — specifiniai lokusai d17s975 ir d17s2196 buvo reik§mingai susij¢ su
Seiminiu idiopatinés skoliozés fenotipu [32]. Atsizvelgiant j klinikinius
idiopatines skoliozés tipus, trigubo iSkrypimo deformacija yra laikoma
unikaliu tipu. Pacientams, kurie serga Seimine skolioze ir jiems pasireiskia Sis
tipas, buvo nustatyta sgsaja su specifiniais 6 ir 10 chromosomy regionais [33].
Beveik visi (97 proc.) pacientai, sergantys idiopatine paaugliy skolioze, turi
teigiamg Seimine anamneze¢. Atrodo, kad tai lemia bent vienas pagrindinis
genas, taciau nepastovus pasireiSkimas ir paveldimumas rodo, jog yra daugiau
nei vienas svarbus genas ligos raidai. Pacienty, serganc¢iy idiopatine skolioze,
iSsamiy viso genomo tyrimy metu buvo nustatyti potencialiis genai, taciau
tikslaus atsakymo dar reikia ieSkoti. Genetiniai tyrimai svarbis ne tik tuo, kad
leidzia suprasti ligos kilme, bet ir tuo, kad konkreciy nukleotidy polimorfizmo
nustatymas leisty prognozuoti nedidelio i§krypimo progresavima baltyjy rasés
pacientams. ApskaiCiuotas progresavimo rizikos balas leisty suskirstyti
pacientus ] rizikos grupes, o tai lemty, jog gydymas turéty geresnj mokslinj

pagrindg ir sveikatos apsaugos iStekliai biity planuojami racionaliau [34—36].
3.5.2. Molekuliné biologija ir IPS atsiradimo prieZastys

Kankorézinés liaukos pasalinimas vis¢iukams yra tiesiogiai susijes su antriniu
skoliozés iSsivystymu, jeigu nebuvo skirta jokio gydymo po procediiros. Tai
leidzia jtarti galimg melatonino trikumo vaidmen;j eksperimentiskai sukeltos
skoliozes etiologijoje. Tiriamy vis¢iuky, kuriems buvo pasalinta kankoréziné
liauka ir skirtas gydymas melatoninu, grupéje skoliozés daznis buvo tik 20
procenty. Vidutiné melatonino koncentracija kraujyje zemesné ty gyviiny,

kurie serga skolioze. Kiti Sio eksperimento poveikiai vis¢iukams buvo
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sumazejes osteoblasty aktyvumas ir osteoporoze [37]. Melatonino receptoriy
aktyvumas buvo sumaze¢jes osteoblasty kultiirose, paruoStose 18 intraoperacinés
medziagos, gautos operuojant idiopatine paaugliy skolioze sergancius
pacientus. Kita vertus, keliolikoje studijy, kuriose buvo tirtas melatonino ir
skoliozés galimas rysys, jokio reik§mingo rysio nebuvo rasta [38, 39]. Jokiy
mutacijy zinomuose melatonino receptoriuose pacientams, Sergantiems
idiopatine skolioze, taip pat nebuvo rasta. Prospektyvinés klinikinés studijos
duomenimis, melatonino trilkumas gali turéti reikSmés prognozuojant
idiopatinés skoliozés reiSkimasi, galblit gydymas melatoninu gali turéti
iSkrypima maZinant] efekta, ypa¢ pacientams, kuriy deformacijos Cobb'o
kampas mazesnis nei 35 laipsniai [38, 39]. Melatonino receptoriy disfunkcija
osteoblastuose pacientams, kurie serga sunkia idiopatine skolioze, vertinant
cAMP bandinj leido sukurti ir patvirtinti klinikinj kraujo tyrimg, paremta
lasteliy spektroskopija ir periferinémis kraujo mononuklearinémis 1gstelemis.
Sis lasteliy tyrimas galéty padéti atrankai, siekiant i§skirti vaikus, kuriems gali
pasireik§ti simptomai, ir jau sergantiesiems suskirstyti j rizikos grupes. Siuo
tyrimu idiopatinés skoliozés baigtis galéty biti prognozuojama tiksliau. Kitas
Sio tyrimo pranasumas — jis gali biiti naudojamas ir nezinant tiksliy mutacijy ir
pakitusiy geny elementy lokalizacijy [40]. Kalmodulinas, kaip melatonino
signalo nesiklis ir pats savaime veikiantis raumeny susitraukimg, yra kita
svarbi medziaga, galimai turinti esmin¢ reikSme¢ idiopatinés skoliozés
etiologijoje. Padidéjusi kalmodulino koncentracija trombocituose yra siejama
su idiopatinés paaugliy skoliozés stipréjimu. Lowe ir kt. atliktas tyrimas,
kuriame dalyvavo 55 pacientai [41], leido nustatyti tiesioginj padidéjusios
kalmodulino koncentracijos trombocituose ir deformacijos vystymosi rysj.
Deformacijos stabilizavimas korsetu ar atliekant spondiliodezés operacija
sumazino kalmodulino koncentracijg trombocituose atitinkamai 82 proc. ir 90
procenty. Sioje klinikin¢je studijoje pacientams, sergantiems idiopatine
paaugliy skolioze, nustatytas nevienodas kalmodulino koncentracijos
pasiskirstymas paravertebraliniuose raumenyse — didesnis isgaubtoje stuburo

iSkrypimo puséje, mazesnis jgaubtoje stuburo iSkrypimo puséje [42, 43].
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Retinoiné riigstis yra reikSmingas faktorius peliy ir vis§¢iuky somitogenezéje ir
reguliuojant kairés ir deSinés kiino pusiy simetrika augima. Sios rugsties
sintezés blokavimas viS€iuky embrionuose lémé somity formavimosi
desinchronizacijg tarp kiino pusiy — kairé kiino pusé liko sutrumpéjusi.
Mutacija Rere gene (taip pat zinomas kaip atrofino 2 genas, jis kontroliuoja
retinoinés rigsties apykaitg) sukélé asimetriskg somity formavimasi peliy
embrionuose, panasy j embriony, kuriy retinoinés riigSties sintezé buvo
blokuota, sutrikimg. Retinoinés riigsties apykaitos sutrikimai gali biiti susije su

zmogaus stuburo simetrijos defektais [44, 45].
3.5.3. Biomechaninés priezastys

Priekinés stuburo dalies greitas augimas kartu su gravitacijos poveikiu ir jau
esanCiu iSkrypimu stubure buvo nustatytas kaip galimas kritininés ir juosmens
skoliozés raidos faktorius. PrieSingai nei daZnai manoma, remiantis S$iuo
modeliu, apskaiciuota, kad juosmens stuburo dalies iskrypimas vystosi kitaip
nei kitos stuburo sritys. Vystymasis ne toks daznas ir yra létesnis. Kitame
tyrime, atliktame naudojant §j modelj, nustatyta, kad spartesnj vystymasi taip
pat stiprina disko mechaninio atsparumo sumaz¢jimas kartu su minétais
priekinés stuburo dalies nenormaliai greitu augimu ir gravitacijos poveikiu.
Tokie biomechaniniai disko pasikeitimai gali atsirasti jau kaip antriniai
poky¢iai po pirminés deformacijos, jie tik spartina ligos eiga, ta¢iau patys néra
ctiologijos priezastis [46, 47]. MinksStyjy audiniy jtaka taip pat matoma
skoliozés patogenezéje. Daugeliui (82 proc.) pacienty, serganéiy idiopatine
skolioze, imunohistocheminiu metodu buvo nustatytas geltonojo raiScio
elastiniy skaiduly nenormalus i$sidéstymas, palyginti su sveikos kontrolinés
grupés [49]. Taciau tai gali buti antrinis procesas. Taip pat ketvirtis (23 proc.)
pacienty, serganciy idiopatine paaugliy skolioze, turi fibrilino metabolizmo
defekta, kuris stabdo jo jtraukimg j ekstraceliulinj matriksg, tai rodo, kad
elastiniy skaiduly sistema gali turéti potencialy poveikj kai kuriy pacienty

skoliozés vystymuisi. Idomu, kad S$ie rezultatai gali buti susij¢ Su
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epidemiologiniy tyrimy, kuriy metu nustatytas sgnariy laisvumo ir idiopatinés

skoliozés rysys, rezultatais [48].
3.5.4. Neurologinés priezZastys

Atliktas magnetinio rezonanso tyrimas parode, kad 42 proc. pacienty, turiniy
idiopating skoliozg, smegenéliy migdoly virstinés padétis yra vienu milimetru
zemiau nei kontrolinés grupés pacienty be stuburo iSkrypimo. Nepaisant Zemai
gulin¢iy smegen¢liy migdoly, cerebrospinalinio skyscio tekéjimo dinamika per
foramen magnum nebuvo pazeista. Minétos studijos autoriy manymu, tai
galima aiskinti tuo, kad pacienty, turin¢iy idiopating skolioze, foramen
magnum yra didesné [50]. Magnetinio rezonanso vaizdai su daugiaplane
rekonstrukcija taip pat atskleidé sumazéjusj pacienty, kuriems nustatytas
didelio laipsnio i§krypimas, nugaros smegeny ir stuburo ilgio santykj. Tai rodo,
kad nervy sistemos ir skeleto augimas yra neproporcingas. Sie rezultatai
patvirtina Roth-Porter'io koncepcija apie sutrikusj nervy sistemos ir skeleto
augima kaip vieng i$§ esminiy priezas¢iy skoliozés patogenezéje [51, 52]. Taip
pat buvo tirtos pacienty, serganc¢iy idiopatine paaugliy skolioze,

Supratentorings sritys.

Magnetinio rezonanso vaizdy tyrimai atskleidé Siy paaugliy smegeny tiirio
poky¢ius, palyginti su tokio paties amziaus kontrolinés grupés. DeSimt sri¢iy
buvo daug didesnés pacienty, serganciy idiopatine paaugliy skolioze, i$ jy —
kairysis kaktinis vingis ir baltoji medziaga kairéje kaktinéje, momeningje ir
smilkiningje srityse, didziojoje smegeny jungtyje ir smegeny kamiene. Dvylika
sri¢iy buvo mazesnés pacienty, kuriems yra idiopatiné paaugliy skoliozé, tarp
ju — deSinés puses besileidZiantieji baltosios medziagos laidai (deSiniosios
vidinés kapsulés priekine ir uZpakaliné kojelés ir smegeniné kojyté) ir gilusis
branduolys (uodeguotasis), abipusés prienosinés zieveés, kairysis hipokampas
ir migdolas, abipusiai priepleistiniai vingiai bei kairysis vidurinis ir uzpakalinis
pakauSiniai vingiai. Lokalus smegeny ttrio skirtumas gali turéti jtakos
idiopatinei skoliozei atsirasti ir progresuoti [53]. Toliau tiriant IPS atsiradimo

priezastis, buvo jvertinta paaugliy statin¢ ir dinaminé pusiausvyra. Rezultatai
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leidzia teigti, kad skolioze turin¢iy paaugliy pusiausvyra buvo pakitusi be
propriorecepcijos pazeidimo [54]. Pusiausvyrai didele jtaka daro iSkrypimo
laipsnis, iSkrypimo tipas ir stuburo iSkrypimo lokalizacija. Idiopating skolioze
turintys pacientai, kai yra ,,S“ formos iskrypimas, sportavo ir turéjo fizinio
kriivio daugiau nei tie, kurie turi viengubg ,,C* formos iskrypima [54]. Tai, kad
paaugliy mergai¢iy, turinéiy dvigubg iSkrypima, sportavo daugiau, gali bati
susije su tuo, jog jos maziau kencia nuo skoliozés sukeliamy biomechaniniy
pokyc¢iy, o tai lemia geresne laikysena, palyginti su turinéiaisiais tik vienguba
iSkrypimg. Remiantis Kitu laikysenos tyrimu, pacientai, sergantys paaugliy
idiopatine skolioze, pasizyméjo pakankamai geru sugebéjimu prisitaikyti prie
judéjimo greicio islaikydami pusiausvyrg, taciau jie atliko éjimo testg 1é¢iau
nei kontroliné, sveiky paaugliy grupé. Sie paaugliai skyrési rotacijos aplink
vertikaligja a$j stabilizacijos biidais, kurie yra tiesiogiai susij¢ su vestibulniu
aparatu [55, 56]. Vestibulinis deficitas buvo nustatytas dviem trecdaliams (67
proc.) paaugliy, kurie serga idiopatine skolioze. Jdomu, kad tokio deficito néra
turintiesiems jgimta skolioze. Vestibulinés sistemos anatominis savitumas
nustatytas 55 proc. Siy pacienty. Kompiuterinés tomografijos metu matoma
nenormali lateralinio ir uZpakalinio limfos kanaly jungtis. Si nenormali jungtis
yra susijusi su tokiais patognominiais simptomais: daZnas laikysenos
nestabilumas be rotacinio svaigimo, silpnumas vaziuojant transportu, galvos
pasukimas ] anomalijos puse, erdvinis nesiorientavimas naujoje aplinkoje. Tai
gali buti susij¢ su jgimta kanaly osifikacija. Galiausiai, tiriant gyvinus,
nustatyta, kad vestibuliné patologija yra galima idiopatinés skoliozés
priezastis. Pavyzdziui, vienpusis labirinto pasalinimas varlei Xenopus laevis
lervinéje stadijoje sukele skeleto deformacijas, panasias j pacienty, serganciy

idiopatine skolioze [57-59].

Nepaisant placiy ir iSsamiy tyrimy, pirminé paaugliy idiopatinés skoliozés
etiologija tebéra nezinoma. Daugybé veiksniy yra galimai susij¢ su ligos
patogeneze, todél kai kurie autoriai formuluoja sudétingas teorijas. Kasdienéje

praktikoje paaugliy idiopatinés skoliozés progresavimo prognostiniai faktoriai
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yra aktualesni miisy darbui nei tiksli etiologiné teorija. Sie faktoriai padéty
1Svengti ar sumazinti pakartoting pacienty radiacing ekspozicija, nereikalingg
gydyma korsetais, psichologinius gydymo padarinius ir mazos rizikos pacienty

stebé¢jimo ir gydymo iSlaidas.

3.6. Diagnostika

o o ow

Skoliozés diagnostika néra sudétinga, taciau biitina skirti skolioze¢ nuo
netaisyklingos laikysenos. Stuburo augimo periodu suintensyveja slanksteliy
augimas, o raumeny, rai$¢iy augimas atsilieka 1-2 metus, todél stuburo augimo
spurto metu vaiky raumeny jéga yra nepakankama. Siame amZiuje galima
pastebeti laikysenos pokycCiy, menciy ar peciy juostos asimetrijg. Beveik visi
pirmy klasiy mokiniai ir paaugliai turi turéti asimetring laikysena, nes jie negali
ilgiau kaip 10-20 min. pasédéti tiesiai. Pasibaigus augimo spurtui dazniausiai
laikysenos defektai iSnyksta savaime. Yra daug matomy simptomy, susijusiy
su idiopatine paaugliy skolioze. Pagrindinis klinikinis testas, kuris placiai
naudojamas skoliozei nustatyti, yra Adamso lenkimo testas — tai kriitininés
dalies kupra ir / arba juosmens dalies raumeny volelis dél rotacijos ir stuburo
iSkrypimo j Song [60]. Atsizvelgiant j iSkrypimo tipa ir dydj, skoliozé gali buti
vos matoma arba ji gali turéti reik§mingy matomy simptomy (3.6.1.1 pav.).
Peciy aukscio asimetrija, kai vienas petis atrodo aukstesnis nei kitas, kiino
poslinkis ] deSin¢ arba j kaire, gali atsirasti ypac tada, kai  kritininés arba
juosmens stuburo dalies iSkrypimas yra be antrinio iSkrypimo. Tai daznai yra

vertinama kaip juosmens asimetrija ir gali atrodyti kaip kojy ilgio skirtumas.
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3.6.1.1 pav. Svarbiausi klinikiniai skoliozés pozymiai

Raumenu volelis i§
kairés

Talijos asimetrija

Saltinis: is asmeninio archyvo

Jtarus skoliozg¢ ir esant teigiamam Adamso lenkimo testui, rotacijai jvertinti
naudojamas skoliometras. Siuo prietaisu nustatoma stuburo rotacija.

Tobuléjant technologijoms, skoliometrg galima turéti ir iSmaniajame telefone

[61].

Anks¢iau buvo manoma, kad paaugliai, turintys idiopating skoliozg, neturi
jokiy skundy, i8skyrus i§vaizdos poky¢iy, susijusiy su skoliozés progresavimu.
Taciau 2016 mety Théroux J. ir kt. studijoje [62] jrodyta, kad pacientai, kurie
turéjo didesnj stuburo iSkrypima, dazniau skundési nugaros skausmu, ir tai yra

svarbu planuojant skoliozés gydyma.
3.6.2. Instrumentiniai tyrimai

Skoliozei nustatyti atliekama viso stuburo priekiné ir Soniné rentgeno
nuotraukos stovint. Stuburo iSkrypimui jvertinti naudojamas Cobb metodas
(3.6.2.1 pav.) Soninés rentgeno nuotraukos yra naudojamos fiziologiniams

linkiams kifozei ir lordozei nustatyti.
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3.6.2.1 pav. 12 mety mergaité, kuri jvertinta kliniskai. Atlikus viso stuburo

rentgeno nuotraukg, nustatyta 45 laipsniy skoliozé pagal Cobb metodqg

http://www.aafp.org

Saltiniai: is asmeninio archyvo,r vaizdy archyvavimo ir perdavimo sistema (PACS),

Labiausiai
pasvirgs
slankstelis
viriufe
Stuburo
ilovpind
viriiing
Labiausiai
pasvires
slankstelis
APTCIGE

Kompiuterinés tomografijos ar magnetinio rezonanso tyrimas IPS sergantiems

pacientams paprastai néra atlickamas, taciau esant stipriam skausmui,

kriitininés dalies ryskiai kifozei su skolioze, kriitininés dalies iSkrypimui j

kaire, ,,C* formos ilgam kriitininés ir juosmens dalies iSkrypimui, reikéty atlikti

viso stuburo MRT nugaros smegeny patologijai atmesti. Singhal ir kt. [115]

surinko 10 mety duomenis apie pacientus, kuriems buvo nustatyta skolioz¢ be

jokios neurologinés simptomatikos. Jiems buvo atliktas viso stuburo MRT ir i$

206 pacienty 9,7 proc. buvo rasta nugaros smegeny anomalija, pavyzdziui,

Chairi 11 malformacija, siringomielija arba fiksuoty nugaros smegeny

sindromas dél diastematomielijos.
3.7. Paaugliy idiopatinés skoliozés gydymas

Idiopatinés paaugliy skoliozés gydymas paprastai

pagrindines kategorijas ir pagrjstas progresavimo rizika:

v’ stebéjimas,
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v’ stuburo iSkrypimg koreguojantis korsetas,

v’ operacinis gydymas.
3.7.1. Stebéjimas

Paaugliai, kuriems nustatyta skoliozé nuo 10 iki 20 laipsniy, stebimi kas 1
metus. Konsultacijos metu jiems atliekamos viso stuburo rentgeno nuotraukos
stuburo deformacijos progresavimui jvertinti. Skoliozé dazniausiai
diagnozuojama greito augimo metu. Greitas augimas mergaitéms nustatomas
1 metai prieS ménesines ir 1 metai po ménesiniy. Berniukai auga iki 16 mety
ir augimo spurtas nustatomas mazdaug nuo 12 iki 14 mety [65]. Vienas iS$
metody skoliozés progresavimui nustatyti yra Risser testas. Tai yra vaiko
kaulinés brandos vertinimas pagal klubakaulio sparny kaul¢jimg nuo 0 iki 5
(3.7.1.1 pav). Pacientai, kuriy Risser 0 ir 1, auga labai intensyviai. Pacientai,

kuriy Risser yra 4 ir 5, stuburo augimas néra toks intensyvus [66].

3.7.1.1 pav. Klubakaulio sparno apofizés kauléjimas nuo 0, kai kauléjimo

zidinio néra, ir 5, Kai klubakaulio sparnas visiskai sukauléjes.

Saltinis: www.clinicalgate.com

Lonstein ir kt. [66] tyrimo metu nustatyta, kad stuburo iSkrypimas progresuos
(68 proc.), jei Sis yra nuo 20 iki 29 laipsniy ir Risser yra 0ir 1. Kai Risser 2—
4 ir esant mazesnio laipsnio iSkrypimui, rizika progresuoti yra 23 procentai.
Didesnis iSkrypimas (> 30 laipsniy) ir jaunas amzius turi didZiausig jtaka
stuburo iskrypimui  didéti (3.7.1.2 pav. ). Skoliozé iki 30 laipsniy
neprogresuoja, taciau skoliozei esant 45-50 laipsniy pagal Cobb, stuburo

iSkrypimas progresuoja kasmet po 1 laipsnj visg gyvenima [68]. Ypatingas
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démesys skiriamas paaugliams spartaus augimo metu. Tokie pacientai stebimi

kas 6 ménesius.

3.7.1.2 pav. Mergaite 10 mety amziaus, Risser 0 pirmo vizito metu. Iskrypimas

nuo 39 laipsniy progresavo iki 59 laipsniy pagal Cobb.

Saltinis: Vaiky ligoniné, VUL Santariskiy Kliniky filialas, vaizdy archyvavimo ir perdavimo sistema

(PACS)

3.7.2. Idiopatinés paaugliy skoliozés korsetavimas
Indikacijos:

e stuburo iSkrypimas nuo 20 iki 40 laipsniy,

e iskrypimas progresuoja  daugiau kaip 5 Ilaipsniai po paskutinio
apsilankymo pas gydytoja,

e pirmg kartg nustatytas iSkrypimas yra 30 ir daugiau laipsniy ir yra like

daug augimo, kai Risser 0-2.

Sio gydymo metodo tikslas yra uzkirsti kelig skoliozei progresuoti. Pacientas
korseta turi neSioti taip, kad iSkrypimas laikui bégant neprogresuoty. Kai
korsetas nuimamas, geriausias $io gydymo rezultatas yra tada, kai iSlieka
buves iki korsetavimo iskrypimas. Net jei skoliozé po korseto naudojimo
progresuoja nedaug, chirurginis gydymas néra biitinas, jei iSkrypimas iSlicka

maziau negu 45 laipsniy augimo pabaigoje [68]. Yra keletas tipy korsety, bet
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visi jie veikia tuo paciu principu. Weinstein ir kt. [69] atlikta BrAIST studija
galutinai patvirtino, kad  korsetavimas statistiSkai patikimai sumaZina
skoliozés progresavima ir operacijos tikimybe. Sio gydymo s¢kmé priklauso
nuo laiko, kiek buta su korsetu. Korsetas neveikia, jei jis dévimas tik 6
valandas. Korseto dévéjimas nuo 16 iki 23 valandy mazina operacijos
tikimybe [69].

3.7.3. Alternatyviis gydymo metodai

Alternatyviis gydymo metodai, kurie reikSmingai koreguoty iSkrypima arba
uzkirsty kelig skoliozei progresuoti, néra. Tik kineziterapijos ar jogos pratimai
atskirai neparodé jokio mokslinio pagristumo, taCiau literatiiroje atsiranda
straipsniy, kuriuose teigiama, kad naudojama  kineziterapija kartu su
korsetavimu sumazina rizikag stuburo iSkrypimui progresuoti ir mazina

operacijos tikimybe [70].
3.7.4. Operacinis gydymas

Stuburo iskrypimo tipui nustatyti ir tinkamai pasirinkti fiksacijos lygj
naudojamos Lenke arba SUK klasifikacijos.
3.7.4.1. Lenke Klasifikacija

Lenke Klasifikacija yra pati populiariausia. Pagal $ig Kklasifikacija stuburo
iSkrypimai skirstomi j 6 tipus ir ji laikoma auksiniu standartu planuojant
skoliozés operacinj gydyma [9].
Stuburo iskrypimo tipai:
v" | —Kritininés dalies iskrypimas
Il — Dvigubas kriitininés dalies iSkrypimas
I11 — Dvigubas stuburo iSkrypimas

v

v

v" IV — Trigubas stuburo iSkrypimas

v" 'V — Juosmens srities stuburo iSkrypimas
v

VI — Juosmens srities kartu su kriitininés dalies stuburo iSkrypimas
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Struktiirinio iSkrypimo, arba stuburo iSkrypimo, kuri reikia fiksuoti,

apibréZimas:

e virSutinés kriitininés dalies stuburo iSkrypimas, kai Soninio lenkimo
rentgeno nuotraukose Cobb > 25°, T2-T5 kifozé > +20°,

e pagrindinés kriitininés dalies stuburo iSkrypimas, kai Soninio lenkimo
rentgeno nuotraukose Cobb > 25°, T10-L2 kifozé > +20°,

e Kkriitininés / juosmens, juosmens dalies stuburo iskrypimas, kai Soninio

lenkimo rentgeno nuotraukose Cobb > 25°, T10-2 kifozé > +20°.

Pagal tai, ar centriné kryZzkaulio vertikali linija (CSVL) kerta juosmens stuburo
iSkrypima, Sioje klasifikacijoje skiriami potipiai (angl. modifier) A, B ir C:
A — centriné kryZzkaulio vertikali linija kerta juosmens stuburo iSkrypimo
vir§ine,
B — centriné kryzkaulio vertikali linija kerta juosmens stuburo iSkrypimo
vir§iing tik 1§ dalies,
C — centriné kryzkaulio vertikali linija nekerta juosmens stuburo iSkrypimo
vir§ings.

Soninés (strélinés) plok§tumos vertinimas:

e . -“ +10 hipokifozé ,

e _N*“ +10-45 normali kifoze,

o .+ >+45 hiperkifozé.

Esant Lenke I tipui, juosmens iSkrypimo fiksuoti nereikia dé¢l savaiminés
korekcijos po operacijos [71]. Lenke ir autoriai sitilo fiksuoti kriitininj stuburo
iSkrypima stuburo fiksacijai pasirenkant kriitininio stuburo i8krypimo pabaigos

slankstelj (EV). (3.7.4.1.1 pav.).
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:_jm\ 3.7.4.1.1 pav. Faktoriai, pagal kuriuos
—_ / -\
' pasirenkama stuburo fiksacijos pabaiga.

/ \
, /\?j \ EV- iskrypimo pabaigos slankstelis, NV

— neutralus slankstelis, pirmas nerotuotas

slankstelis, SV — stabilus slankstelis,

e : /-"'“ ~ paskutinis juosmens srityje, kurj kerta
\/ \ T { r(L i centriné kryzkaulio linija (CSVL).
\\\ L/ i l(f
{
} ‘\\\D fﬂ/ () 5

3.7.4.2. SUK Klasifikacija

SUK Klasifikacijoje stuburo iskrypimai skirstomi j 4 tipus

Kriitininis stuburo i8krypimas - vienas iSkrypimas K-A&B
- dvigubas iSkrypimas _

Juosmens stuburo iSkrypimas - dvigubas iSkrypimas — J-A&B
- kritininis / juosmens,

juosmens stuburo i§krypimas

Vienas iSkrypimas kritininéje dalyje pagal SUK [72] — tai iSkrypimas,
didesnis negu 40 laipsniy Cobb ir didesnis uz juosmens stuburo iSkrypima. Jei
stuburo i18krypimas yra 40 laipsniy Cobb, kriitininis stuburo iSkrypimas turi biiti
didesnis 2 laipsniais ir juosmens dalies stuburo iSkrypimo virSiinéje slanksteliai
neturi bati rotuoti daugiau kaip Il laipsniais pagal Nash-Moe. (3.7.4.2.1 pav.
Saltinis http://skoliose-info-forum.de)

3.7.4.2.1 pav. Slanksteliy rotacija pagal Nash-Moe

l{ ’ [ € Normali slanksteliy
i rotacija
% © — — I laipsnio
A\ \ o =
v a rotacija<25%
” s
WY > — Il laipsnio
\ 5 rotacija>25%
= >
: » —— I laipsnio
il rotacija>30%

| G _1 ~ IV laipsnio
—d) rotacija>75%
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Naudojant SUK klasifikacijg, fiksacijos ilgj, koreguojant kriitininés dalies
iSkrypima, sitloma pasirinkti pagal neutraly slankstelj. Kitas svarbus Sioje
klasifikacijos faktorius, kad pagal neutralaus ir pabaigos slankstelio santykij
skiriamas A ir B stuburo iSkrypimo tipas. Kai prie§ operacija iskrypimo
pabaigos ir neutralus slanksteliai turi ne daugiau kaip vieng slankstelio
skirtumg arba neutralus ir iSkrypimo pabaigos slanksteliai sutampa, nustatomas
A tipas. Esant A tipo stuburo iSkrypimui, fiksacijg apacioje sitiloma baigti ties
neutraliu slanksteliu, kai i§krypimo pabaigos ir neutralus slanksteliai sutampa,
fiksacijg sitiloma baigti ties iSkrypimo pabaigos slanksteliu. Kai tarp neutralaus
ir iSkrypimo pabaigos slanksteliy skirtumas yra 2—3 slanksteliai, nustatomas B
tipas. Pasirenkama ilgesné stuburo fiksacija. Sitloma fiksacijg atlikti ties NV
arba vienu slanksteliu auksSc¢iau, taip i§saugoma daugiau nefiksuoty slanksteliy
juosmens srityje [72].

Taigi Lenke klasifikacija iSskiria daugiau iSkrypimo tipy bei kifoze, taciau yra
pakankamai sudétinga. SUK klasifikacijoje iSkrypimo tipy yra maziau, ji yra
patogesné, taCiau abiejose Kklasifikacijose reikia labai tiksliai nustatyti
iSkrypimo pabaigos ir neutraly slankstelius, 0 tai kartais yra sudétinga.

Viena i$§ pirmyjy analiziy, ieSkant rizikos faktoriy ir atrankos kriterijy, buvo
Newton ir kt. 2009 metais [74]. Buvo nagrinéti pacientai, kuriems nustatytas
Lenke 1B arba 1C iSkrypimo tipai. Pacientai, kuriems buvo ir juosmens
iSkrypimas, sudar¢ 6 —33 proc. priklausomai nuo sveikatos priezitiros jstaigos.
ReikSmingi faktoriai pasirenkant fiksacijos lygj ir ilgj buvo stuburo iskrypimo
dydis prie§ operacija, juosmens stuburo iSkrypimo poslinkis nuo centrinés
kryzkaulio linijos (CSVL) bei kriitininio ir juosmens stuburo iSkrypimo
santykis [7]. Crawford ir kt. [7] tyrime Lenke I tipo kritinés stuburo dalies
fiksacija atlikta tiems pacientams, kurie turéjo mazesnj kriitininés ir juosmens
dalies iSkrypima ir didesnj kriitinés stuburo iskrypima negu juosmens srityje.
Siy pacienty nustatytos maZesnés problemos dél savo i§vaizdos (Scoliosis
Appearance Questionnaire) SAQ klausimyno metu. Nors buvo jvairiy
bandymy apibrézti tiksliau, kokia fiksacija turi biiti atlikta esant kritinés

stuburo dalies Lenke I tipui, taciau iki Siol nerasta sutarimo Sioje srityje.
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3.7.4.4. Apatinis dislokacijos fenomenas

Dabar neabejojama, kad operuojant skolioze reikia palikti kuo daugiau
nefiksuoty slanksteliy. Atlikus trumpag fiksacija, iSlieka stuburo mobilumas,
taCiau visada yra pavojus, kad progresuos nefiksuotas stuburo segmentas. Nors
tik kritininés dalies stuburo fiksacija iSsaugo juosmens stuburo dalies
segmenty mobilumag, tam tikrais atvejais tai sukelia dekompensacijg ir
juosmens dalies stuburo i8krypimg po operacijos. Juosmens stuburo dalies
pakrypimas nuo centrinés kryzkaulio linijos 10 mm ir tarpslankstelinio disko
kampo didéjimas 5 laipsniais Zemiau fiksacijos lygio po operacijos vadinamas
apatiniu dislokacijos fenomenu (angl. distal adding on). Wang ir kt. nustaté
reik§mingg paskutinio fiksuoto slankstelio, jo poslinkio ir mazesnés kaulinés
brandos ry§j [8]. Pacientai, kuriy kauliné branda buvo mazesné, turéjo didesnj
apatinio nefiksuoto stuburo juosmens iskrypima po operacijos. Siy autoriy
duomenimis, tai blogina pooperacinius rezultatus ir didina pakartotinés
operacijos tikimybe¢ nuo 2 proc. iki 51,1 proc. (3.7.4.4.1 lentelé). Klausimas,
kokie rizikos faktoriai lemia nefiksuoto stuburo juosmens iSkrypimo didéjima

po operacijos, iSlieka neatsakytas.

3.7.4.4.1 lentelé. Apatinio dislokacijos fenomeno daznis ir rizikos faktoriai

Literatiiros Apatinio  dislokacijos | Rizikos faktoriai

analizé fenomeno daznis

Suk ir kt. [72] 33,3% LIV pasirinkimas

Lehman ir kt. [77] 2% LIV pasirinkimas, NV ir EV
santykis

Choir kt. [78] 21 % AmzZius ir kauliné¢ branda pagal
Risser

Matsumoto ir kt. 18,8 % Kritininés dalies stuburo

[9] iSkrypimas ir LIV poslinkis nuo
CSVL pries operacija

34



Wang ir kt. [8] 51,1 % LIV+1 atstumas nuo CSVL po
operacijos

Yang ir kt. [79] 16,3 % Juosmens stuburo iskrypimas po
operacijos ir nefiksuoto stuburo

juosmens iSkrypimo pokytis

Murhpy ir kt. [80] 17 % LIV pasirinkimas pagal ,,paliesto
slankstelio metodikg ir kauliné

paciento branda prie$ operacija

LIV — paskutinis fiksuotas slankstelis apacioje, CSVL — centriné kryzkaulio linija, EV—
iSkrypimo pabaigos slankstelis, NV — pirmas nerotuotas slankstelis juosmens srityje, LTV+1

pirmas slankstelis po fiksuoto stuburo slankstelio apacioje
3.7.4.5. Implanty pasirinkimas

Skoliozés operacinio gydymo rezultatai labai pageréjo praéjusio Simtmecio
aStuntajame deSimtmetyje pradéjus naudoti C ir D tipo kabliukinius implantus
[80]. Naudojant Siuos implantus, buvo galima koreguoti stuburo deformacija
tiesinéje, Soninéje bei horizontaliojoje plokstumose. Véliau pradéti naudoti
pedikuliniai sraigtai [73]. Daugumos autoriy teigimu, sraigty naudojimas
didina korekcijos trijose plokStumose galimybes, trumpina fiksacijos ilgj [83—
86]. Pries 10 mety buvo sunkiai suvokiama, kad sraigtus bus galima sukti ne
tik j juosmens, bet ir j kriitinine stuburo dalj. Siuo metu sraigtai sukami j
kiekvieng slankstelj priklausomai nuo pasirinkto fiksacijos lygio [87]. Fiksacija
sraigtais tapo labiausiai naudojama stuburo iSkrypimo korekcijos metodika.
Taciau gydymo islaidos padidéjo 2—3 kartus [88], padaugéjo komplikacijy [89—
90], pailgéjo operacijos laikas, padidé¢jo kraujavimas operacijos metu [92].
Didéjant patirciai, tobuléjant operacinei technikai, labai sutrumpéjo operacijos
laikas, sumazéjo kraujo netektis operacijos metu bei komplikacijy skaicius [85,
86]. Norint jvertinti kabliukinés ir sraigtinés stuburo iskrypimo koregavimo
metodikas ir nustatyti jy pranaSumus ir triikumus, buvo atliktos kelios studijos
[93-96]. M. Matsumoto [96] nagrinéjo peciy juostos balansg po operacijos
esant Lenke I iSkrypimo tipui naudojant skirtingus implantus. Raktikauliy
kampas ir T1 slankstelio pakrypimo kampas naudoti kaip peciy disbalanso
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rizikos faktoriai. Peciy juostos disbalansas nustatytas, kai atlickama didesné
skoliozés korekcija ir pacientams, kurie turi didesnj raktikauliy kampg pries
operacijg. Fiksacija sraigtais geriausiai koreguoja stuburo iSkrypima, taciau
didina peciy juostos disbalansg ir mazina Kriitininés stuburo dalies kifoze [98].
Naudojant kabliukus virSutinéje dalyje, maz¢ja virSutinés jungties kifozeés
progresavimo po operacijos tikimybé. Trobisch ir kt. [99] nagrinéjo
proksimalinés dalies kifoze ir peciy juostos balansg naudojant skirtingus
implantus. Autoriai nenustaté skirtumo tarp peciy balanso ir balanso tiesinéje
plokstumoje. Vertinant kliniSkai didelio skirtumo kriitininés dalies kifozei
stipréti grupése taip pat nebuvo stebéta. Apibendrinant reikia pasakyti, kad
studijy rezultatai néra vienodi, todél tyréjai toliau ieSko tinkamy Stuburo

1Skrypimo gydymo metody.
3.7.4.6. Komplikacijos

John M. Hicks ir autoriai atliko PubMed, Ovid Medline ir Cochrane duomeny
baziy 21 straipsnio analize, kurioje nagrin€jo biitent idiopatinés skoliozés
komplikacijas. IStirta 1 666 pacientai, kuriy operacijoms panaudota 4 570
pedikuliniy sraigty [100]. Komplikacijos, susijusios su sraigtais, sudar¢ 4,2
procento. Straipsniuose, kuriuose aprasoma, kad kiekvienam pacientui atliktas
kompiuterinés tomografijos tyrimas, komplikacijy skai¢ius padidéjo iki 15,7
procento. Viena i$ dazniausiy komplikacijy yra netaisyklinga sraigty padétis,
kai sraigtas perforuoja viding slankstelio kojytés sieng. Kim ir kt. [101] siiilo
Sig komplikacijg suskirstyti j tris zonas: 0—2 mm — saugi zona, 2—4 mm — galima
zona, 4-8 mm — abejotina zona. Di Silvestre ir kt. [83] aprasé 5 atvejus
(4,3 proc.), kai buvo atliktos pakartotinés operacijos dél nepatenkinamos
sraigty padéties. Nugaros smegeny maiSo pazeidimas $ioje straipsniy analizéje
sudaré 0,35 procento. John M. Hicks ir kt. [100] paskelbé tik vieng
neurologinio deficito atvejj i§ 1 666 pacienty, kai dél netaisyklingos sraigty
padéties susidaré epiduriné hematoma. Sioje straipsniy analizéje paminétas
vienas pseudoartrozés atvejis po giliosios infekcijos. Literatiiros duomenimis,

korekcijos prarandama nuo 1 proc. iki 5,4 proc. iSkrypima fiksuojant sraigtais.
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Kad sumazéty komplikacijy, autoriai sitilo fiksuoti sraigtais tik ten, kur butina
optimaliai korekcijai pasiekti, 0 ne sukti juos j kiekvieng slankstelj. Operacijos
metu naudoti MEP (angl. motor evoked potential) po kiekvieno sraigto
jsukimo, trigeriné elektomiografija ir Soniné, jstriziné bei tiesiné fluoroskopija
jsukus visus sraigtus [100]. Atliktas jdomus J. Aquith ir kt. [102] tyrimas,
kuriame skaic¢iuota operacijos kaina. Jy duomenimis, kaina korekcijos sraigtais
grupéje yra 34,7 proc. didesné. Apibendrinant stuburo fiksacijos sraigtais
diskusija teigiama, kad korekcija po operacijos gaunama didZiausia, palyginti
su kitais fiksacijos biidais. Fiksacija sraigtais yra stabili metodika, nes stuburo
iSkrypimo kitimas laiko atZvilgiu yra minimalus. Tai yra pakankamai saugu,

taCiau kainuoja brangiau, nei taikant kitas fiksacijos metodikas.

3.8. Gyvenimo kokybé

Anksc¢iau buvo manoma, kad negydyti pacientai, kuriems nustatyta idiopatiné
paaugliy skoliozé, gyvenimo eigoje taps paralyziuoti ir nejgalais [103, 104].
Weinstein [105] atlikta studija paneigé §ig nuomone. 50 mety stebéti pacientai,
kurie lyginti su sveiky Zmoniy populiacija. Negydyta skolioz¢ neturi jtakos
ankstyvai mirciai ir pacientai gali gyventi normaly gyvenima, taiau negydyta
skoliozé gali sukelti nugaros skausmus, i§vaizdos poky¢iy. Didelio laipsnio
skoliozé gali paskatinti kvépavimo nepakankamumo atsiradimg. Didesné negu
50 laipsniy skoliozé progresuoja visg gyvenimg. Jvertinti, paaugliy, turinéiy
skolioze, gyvenimo kokybe dazniausiai naudojamas SRS-22 klausimynas.
Atlikta Simony ir kt. 25 mety studija [106], kurioje lyginti Kkorsetg neSioje ir
operuoti pacientai. Sioje studijoje tiriamieji lyginti su kontroline, sveiky
paaugliy grupe. Nustatyta, kad abiejy grupiy paaugliy gyvenimo kokybé
nesiskyré. Pacientai, kuriems buvo atlikta operacija, turéjo nedidelj, taciau
statistiSkai didesnj pasitenkinimo koeficienta savo iSvaizda negu pacientai,
gydyti dévint korsetg. Ward ir kt. [107] tyré gyvenimo kokybe¢ pacienty, kurie
turéjo daugiau kaip 40 laipsniy pagal Cobb stuburo iSkrypimg. Per 8 metus
reikSmingo skirtumo tarp konservatyviai gydyty ir operuoty pacienty nebuvo.

Danielsson ir kt. [108] tyré 30 mety amziaus pacientus, kurie buvo gydyti dél
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idiopatinés paaugliy skoliozés. Naudoti SRS-22 ir SF-36 klausimynai, taciau
statistiSkai reikSmingo skirtumo lyginant su sveika 30-meciy grupe nerasta.
Naujausia 2016 mety Diarbakerli ir kt. randomizuota studija [116], kurig
sudaré stebéti, tac¢iau negydyti pacientai, gydyti dévint korseta ir operuoti
pacientai. Jokio reikSmingo gyvenimo kokybés skirtumo $ioje studijoje taip pat

nebuvo nustatyta.

3.9. Literatiiros apibendrinimas

Chirurginis stuburo iSkrypimo gydymas per pastaruosius deSimtmecius
smarkiai pakito. Atsirandant naujy instrumenty, keitési deformacijos
korekcijos biudai, taciau pagrindiniai principai iSliko. Vis daugiau specialisty
pasaulyje sutinka, kad vienas i§ pagrindiniy idiopatinés paaugliy skoliozés
chirurginés korekcijos uzdaviniy tampa pacienty iSvaizda ir laikysena po
operacijos. Vieni i§ pagrindiniy faktoriy, lemianc¢iy laikysenos poky¢ius, — tai
nefiksuotas stuburo juosmens iSkrypimo progresavimas ir kriitinés poslinkis
po operacijos, kurie blogina ne tik pacienty laikysena, bet ir didina pakartotinés
operacijos tikimybe. Atliktos jvairios, taCiau tik retrospektyvinés studijos,
kuriose nagrinéjamos §ios problemos. Studijy rezultatai néra tapatis, todél,
remiantis klinikine praktika ir literatiiros duomenimis, atliktas perspektyvinis
randomizuotas tyrimas, kuriame stuburo fiksacijos lygiui nustatyti naudotas

,paliesto slankstelio* metodas.
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4. TYRIMO METODIKA

Klinikinis tyrimas buvo atliktas VS] Vilniaus universiteto Santariskiy kliniky
Vaiky ligoningje. Tyrimui atlikti 2013-04-09 gautas regioninio Biomedicininiy
tyrimy etikos komiteto leidimas (Nr. 158200-13-609-186). Valstybiné
duomeny apsaugos inspekcija iSdavé leidimg (Nr. 2R-29592.6-1) atlikti
asmens duomeny tvarkymo veiksmus. Tyrime dalyvavo vaikai, kurie dél
idiopatinés paaugliy skoliozés buvo operuoti VS| Vilniaus universiteto
Santariskiy kliniky Ortopedijos-traumatologijos centre. Tyréjai pries tyrima
informavo tévus apie tyrima, jo tikslus ir metodus. Tyr¢jai paaiskindavo, kad
tevy apsisprendimas nedalyvauti tyrime nedaro jtakos vaiko medicin0s
priezitirai ir gydymo kokybei. Visy pacienty tévai / globéjai susipazino su
asmens informavimo forma. Tyrime dalyvavo tik tie pacientai, kuriy tévai /
globéjai pasiras¢ informuoto asmens sutikimg dalyvauti tyrime. Atliktas
perspektyvus atsitiktiniy im¢iy tyrimas, kuriame buvo vertinti skoliozés Lenke
| tipo operacinio gydymo rezultatai naudojant skirtingus stuburo fiksacijos

budus pagal ,,paliesto slankstelio* metoda.

4.1. Tiriamieji, tiriamyjy grupiy sudarymas
Tyrimas atliktas 2013-2016 metais. Ligoniy jtraukimo ir atmetimo kriterijai
pateikiami 4.1.1 ir 4.1.2 lentelése.
4.1.1 lentelé. Jtraukimo j tyrima kriterijai:
e pacientai 10-18 mety amzZiaus,
e stuburo iSkrypimas 45 laipsniai pagal Cobb ir daugiau,
e nustatytas Lenke I iSkrypimo tipas prie§ operacija,
e slanksteliy rotacija nuo 0 iki 2 pagal Nach-Moe juosmens stuburo
dalyje,
e gautas rasytinis paciento tévy / globéjy sutikimas dalyvauti tyrime,

e pries tai netaikytas skoliozés operacinis gydymas.
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4.1.2 lentelé. Nejtraukimo j tyrimg kriterijai:
e diagnozuota jgimta stuburo deformacija, kai yra segmentacijos ar
slanksteliy formavimo yda,
e kifoskoliozé,
e neuroraumening skolioze (vaiky cerebrinis paralyZius, sindromai),
e paciento tévai / globéjai atsisako dalyvauti tyrime,

e pries tai taikytas skoliozés operacinis gydymas.

4.2. Tiriamyjy atsitiktinis jtraukimas j tyrima
Randomizacija tyrime atlikta naudojant voky, kuriems suteikta skaiciy seka 1,
2, 3, metoda. Kiekvienam pacientui suteiktas identifikacinis numeris, kuris
naudotas atliekant tyrimg ir suvedant duomenis j duomeny baz¢. Pasirasius
informuotg sutikimg dalyvauti tyrime ir jtraukus ligon;j 1 studija, voka atplésia
operuojantis chirurgas ir nustato, kuriai grupei priklausys ligonis ir kokia
stuburo fiksacija bus atliekama. Tiriamieji suskirstyti j tris grupes: pagal
fiksacijos budo pasirinkimg stuburo juosmens srityje. IStrauke skaiciy 1
tiriamieji pateko j pirmg grupe, iStrauke skaiCiy 2 tiriamieji jtraukti j antrg
grupe ir iStrauke skaiciy 3 —j trecig grupg.
» pirma grupé, kai stuburo fiksacija  pasirinkta zemiau ,paliesto
slankstelio* (LTV+1),
» antra grupé, kai stuburo fiksacija pasirinkta auksciau ,,paliesto
slankstelio* (LTV-1),
» treCia grupé, kai stuburo fiksacija pasirinkta ties ,,paliestu slanksteliu®

(LTV=LIV).
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4.2.1 pav. Tiriamosios grupés pagal stuburo fiksacijg juosmens srityje

LTV slankstelis — centrinés kryzkaulio linijos ,, paliestas slankstelis

Tyréjai iSsamiai paaiskino, kad tévy ar globéjy apsisprendimas dalyvauti
tyrime nedaro jtakos vaiko skoliozés gydymo ir gyvenimo kokybei. Tyrime
kiekvienas pasiiilytas stuburo fiksacijos biidas nepakenks rezultatams po

operacijos, o padés rasti tinkamg skoliozés chirurginj gydyma.

4.3. Tyrimo etapai ir tiriamyju rezultaty vertinimo metodika

Skiriami trys tyrimo etapai: | (prieSoperacinis) etapas, Il etapas — 3—6 ménesiai
po operacijos ir |11 etapas — 2 metai po operacijos.

Visi tyrime dalyvave pacientai buvo konsultuojami ir operuojami dviejy
ortopedy traumatology. Konsultacijos metu atlikus viso stuburo rentgeno
nuotraukas ir nustacius Lenke I iskrypimo tipg bei esant 45 laipsniy ir daugiau
pagal Cobb skoliozei buvo sitilomas operacinis gydymas ir dalyvauti tyrime.
Pacientai su tévais arba glob¢jais turé¢jo atvykti 2 dienas pries operacija | Vaiky
ortopedijos skyriy. Cia atliktas detalus ortopedinis paciento istyrimas: jvertinta
galvos, kaklo, stuburo, kluby sgnariy, ranky, pédy biiklé, raumeny tonusas. Dél
galimos gretutinés patologijos kiekvienas pacientas buvo konsultuotas
pediatro. Prie§ operacija buvo atliktas viso stuburo magnetinis branduoliy
rezonansas (MBR). Visiems tiriamiesiems atlikta viso stuburo tiesiné rentgeno
nuotrauka, siekiant jvertinti stuburo iSkrypimo laipsnj pagal Cobb. Visi

duomenys fiksuoti ambulatorinéje kortel¢je ir suvesti j duomeny bazg.
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Pacientams ir jy tévams / globéjams detaliai paaiskinta, kokie bus atliekami
tyrimai ir kaip bus gydoma, iSsamiai aptarti gydymo metodai, jy pranasumai,
trukumai ir komplikacijos. Prie§ operacija apziiiros metu, jvertinus asmenj
pagal jtraukimo ir atmetimo Kriterijus, pacientas ir jo tévai arba globé¢jai
pakartotinai supazindinti su tyrimo esme ir jo eiga. Sutike, kad jy vaikas ar
globotinis dalyvauty tyrime, tévai arba globéjai pasirasé asmens sutikimo
dalyvauti tyrime formg. Kiekvienam pacientui suteiktas identifikacinis
numeris, jis naudotas atlickant tyrimg ir suvedant duomenis j duomeny baze.
Tyrimo rezultatai vertinti atlikus viso stuburo rentgeno nuotraukas stovint
visais tyrimo etapais. Matavimus atliko vienas tyréjas ir jie pakartoti kito tyréjo

po meénesio.

Tiriamyjy vertinimas I etapo metu:

e amzius ir lytis,

e kauliné pacienty branda pagal Risser,

e stuburo iSkrypimo kampas kriitiningje ir juosmens dalyje pagal Cobb,

e stuburo kriitininio ir juosmens iSkrypimo lankstumas procentais,
Stuburo iskrypimo lankstumas procentais = Cobb kampas pries
operacijg — Soninio lenkimo Cobb kampas / Cobb kampas pries
Operacijg

e abiejy raktikauliy kampas,

e kriitinés poslinkis (mm),

e stuburo balansas (kriitininio I slankstelio poslinkis nuo centrinés
kryZkaulio linijos (CSVL)) (mm),

e kriitinés dalies ir juosmens stuburo dalies iSkrypimo virStneés poslinkis

nuo CSVL (mm),

e krutinés dalies ir jJuosmens stuburo dalies iSkrypimo vir§iinés poslinkiy
santykis,
duomenys suvedami j duomeny baze.
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Stuburo fiksacijos ilgio nustatymas
Prie§ operacija atlikta viso stuburo priekiné rentgeno nuotrauka stovint. Sioje
nuotraukoje pazymima centriné kryZzkaulio linjja ir randamas ,,paliestas
slankstelis* apacioje ir stuburo i1Skrypimo virSuje. Fiksacija apacioje atlikta
pagal tai, koks stuburo fiksacijos biidas pasirinktas randomizacijos metu.
Fiksacija virSuje visada baigta ties ,,paliestu slanksteliu® virSuje.
Operacijos apraSymas
Visos operacijos buvo atliktos vieSosios jstaigos Vilniaus universiteto
SantariSkiy kliniky Vaiky ligoninés 1 operacinéje bendrosios anestezijos
salygomis, laikantis visy aseptikos ir antiseptikos taisykliy. Ligonio padétis —
ant pilvo. Pagal pasirinktg fiksacijos lygj atliktas pjiivis ties keterine atauga.
Pasluoksniui prieita iki stuburo. Kontrolinei rentgeno nuotraukai atlikti buvo
naudojamas mobilusis operacinés rentgeno aparatas su C lanku. Nustatytas
pasirinktas fiksacijos lygis ir slanksteliy padétis. Pacientui ir medicinos
personalui buvo uztikrinta apsauga nuo rentgeno spinduliuotés naudojant
Svinines prijuostes, apykakles ir paklotus. Pasalinti tarpslanksteliniai sgnariai
e Atlikta stuburo fiksacija naudojant implantus: sraigtai j slankstelio kiing
jsriegti naudojant Roy-Camille technikg — sraigtai sukami horizontaliai
slankstelio kiinui.
Naudoti titaniniai 5,5 skersmens strypai. Sumontuoti du strypai ir atlikta
strypy rotacija, jgaubtos pusés vir§tinés tempimas, iSgaubtos pusés stiimimas
ir strypy palenkimas in situ.
4.3.1 pav. Operacijos etapai. a) iSvalomas stuburas iki tarpslanksteliniy
sanariy, b) jsriegiami implantai ir sumontuojamas strypas i§ vienos pusés, ¢)
atliekama strypo rotacija, koreguojant stuburo iskrypima, d) jsriegiami

implantai ] kitg puse.
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Saltinis: i§ asmeninio archyvo ir https://aospine.aofoundation.org/

Pooperacinis laikotarpis

Atvykus i§ intensyvios terapijos skyriaus, jvertinami paciento skundai ir
neurologiné buklé. Ketvirtg parg po operacijos atlickama viso stuburo dviejy
kryp¢iy rentgeno nuotrauka gulint, kad bty galima jvertinti implanty padét;,
bei perri$ama operaciné Zaizda. Se$ta para po operacijos pacientas mokomas
atsisésti ir atsistoti savarankiSkai bei gali nueiti nedidelj atstuma. DeSimta para
po operacijos pacientas israSomas toliau gydytis ambulatoriskai. Pirmg ménesj
po operacijos leidZziama daugiau vaik$¢ioti, séd¢jimo trukmeé ribojama. Sédéti
galima po 20 min. kiekvieno valgymo metu, rekomenduojama daryti kuo
maziau rotaciniy stuburo judesiy bei nekelti daznai ranky vir§ galvos, guléti
tinkamiausia ant pilvo. Antrg ménesj ribojimy néra, i$skyrus kontaktinj sportg.
Reabilitacija skiriama tik prag¢jus 6 ménesiams po operacijos ir tik jei iSlikes

nugaros skausminis sindromas.
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Il tyrimo etapas

Tiriamieji pacientai su tévais arba globéjais turéjo atvykti praéjus 3-6

ménesiams po operacijos. Sis laikotarpis pasirinktas dél to, kad jo metu

pacientai visiskai atsistato po operacijos.

Tiriamyjy vertinimas II etapo metu :

Kriitininis ir juosmens stuburo iSkrypimas pagal Cobb metoda,

stuburo kritininio ir juosmens iSkrypimo atkiirimas procentais =
(priesoperacinis Cobb kampas — pooperacinis Cobb kampas ) /
priesoperacinis Cobb kampas,

abiejy raktikauliy kampas,

kriitinés poslinkis nuo centrinés kryzkaulio linijos (CSVL),

Stuburo balansas (kriitininio I slankstelio poslinkis nuo CSVL),

LIV+1 atstumas (mm) (paskutinio fiksuoto slankstelio poslinkis) nuo
CSVL pries operacijg ir po 3—6 ménesiy,

LIV kampas prie$ operacijg ir po 3—6 ménesiy,

Krttinés ir juosmens dalies stuburo iSkrypimo virStinés poslinkis nuo
CSVL (mm) po 3-6 ménesiy,

jvertinami pacienty nusiskundimai ir galimos komplikacijos,

duomenys suvedami j duomeny baze.

11 tyrimo etapas ir rizikos faktoriy nustatymas

Pacientai su tévais arba globéjais turéjo atvykti praéjus 2 metams po operacijos.

Tiriamyjuy vertinimas I1I etapo metu:

Kriitininis stuburo ir juosmens srities iSkrypimas pagal Cobb metoda,
abiejy raktikauliy kampas,

kriitinés poslinkis nuo centrinés kryzkaulio linijos (CSVL),

stuburo balansas (kriitininio | slankstelio poslinkis nuo CSVL),
LIV+1 slankstelio poslinkis (mm) nuo CSVL

LIV kampas,
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e kriitings ir stuburo juosmens stuburo dalies iSkrypimo virsiinés poslinkis
nuo CSVL (mm),

e SRS-22 LT klausimynas gyvenimo kokybei jvertinti po 2 mety pagal
pasirinktg stuburo fiksacija.

e jvertinami pacienty nusiskundimai ir galimos komplikacijos,

e duomenys suvedami j duomeny baze.

4.4. Statistinés duomeny analizés metodai

Statistiné duomeny analizé atlikta programa IBM SPSS 20 for Windows,
Microsoft Excel, MedCalc (16.8.4 versija). Duomenims aprasyti taikytos Sios
statistinés charakteristikos: kokybiniams kintamiesiems — absoliutiis duomeny
skai¢iai (n) ir jy procentiné iSraiSka (proc.), kiekybiniams kintamiesiems —
vidurkis ir standartinis nuokrypis (SD), standartiné paklaida (SE).

Kintamyjy normalumui nustatyti taikytas Kolmogorovo ir Smirnovo kriterijus.
Dviejy grupiy, kuriy skirstinys buvo normalusis, vidurkiams palyginti taikytas
Stjudento t kriterijus. O daugiau nei dviejy grupiy — dvifaktoriné dispersiné
analiz¢ (ANOVA). Daugkartiniams poriniams palyginimams taikytas
Bonferoni kriterijus. Dviejy grupiy kiekybiniams Kkintamiesiems, Kkuriy
skirstinys nebuvo normalusis, palyginti taikytas neparametrinis Mann-Whitney
U kritrijus. Poriniams palyginimams tarp dviejy grupiy priklausomoms imtims
taikytas Wilkoksono kriterijus.

Vertinant kintamyjy ry$j naudota vienmaté ir daugiamaté dvinaré logistiné
regresija.  Ivairiy nepriklausomy kintamyjy diagnostinis ir prognostinis
efektyvumas nustatytas naudojant ROC kreiviy analize, rastas plotas po ROC
kreive (angl. area under the receiver-operating characteristic (AUC)),
jvertintas tyrimo jautrumas, specifiskumas, prognostiné teigiamo testo verté ir
prognostiné neigiamo testo verté. Naudotas statistinio reik§mingumo lygmuo o

= 0,05; skirtumas statistiSkai reikSmingas, kai p < 0,05.
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4.5. Imties dydis
Numatomo tyrimo imtis apskaic¢iuota remiantis bandomojo retrospektyvinio
tyrimo duomenimis, kuriame buvo jvertinti pagrindiniai rentgenologiniai
parametrai: LIV+1 atstumas nuo centrinés kryzkaulio linijos, kriitinés stuburo
dalies ir juosmens stuburo dalies iskrypimas pagal Cobb. Tai vieni i§
svarbiausiy rentgenologiniy parametry, apibtidinanciy skoliozés operacinio
gydymo rezultatus (4.4.1 lentelé). Retrospektyviai pasirinkta 30 operuoty
pacienty.
Pasirinkta tyrimo jéga = 0,8, pasikliovimo lygmuo a = 0,05.
Kiekvienas parametras vertintas atskirai [J.Vencloviené, Statistikos metodai
medicinoje. Kaunas: Vytauto Didziojo universitetas, 2010.]:
1) imties dydis, reikalingas vidurkiui jvertinti patikimumu J, buvo
skai¢iuojamas pagal formule

z?% - s?

A%’
¢ia n — imties dydis, s — vidutinis standartinis nuokrypis, A — leistinas tikslumas,

n:

z — Stjudento skirstinio reik§mé, atitinkanti standartinio normaliojo skirstinio
95 proc. pasikliovimo lygmenj, yra 1,96;
2) imties dydis, reikalingas grupiy vidurkiy reikSmingam skirtumui gauti,

skaiciuotas pagal formule

_ 2(z1-q/2 + Z1—ﬁ)2512;
n= 72 .

Cia n — imties dydis, sp— jungtinis vidutinis standartinis nuokrypis, z, —
standartinio normaliojo skirstinio kvantilis, a — pirmos rtsies klaidos tikimybe,
B — antros rusSies klaidos tikimybé (paprastai leidziama jos reikSmé yra 0,2), d
— vidurkiy skirtumas.

Visi tyrimo rezultatai laikyti statistisSkai reikSmingi, kai p < a, ¢ia visame

darbe a = 0,05. | tiriamyjy grupes nuspresta jtraukti po 25 pacientus.
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4.5.1 lentelé. Imties tirio skaiciavimo duomenys

PoZymis Imtis grupése, n
LIV+1 atstumas(mm) 24
Stuburo i8krypimas kriitinés dalyje pagal Cobb 21
Stuburo iSkrypimas juosmens dalyje pagal Cobb 18

4.6. Rentgenologiniai matavimai
Svarbiausi matavimai pateikiami i$ vaizdy archyvavimo ir perdavimo

sistemos (PACS) rentgeno nuotrauky.

sToVINTA, i

Centriné kryzkaulio linija (CSVL), Cobb kampas kriitininéje stuburo dalyje
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Kritinés poslinkis Abiejy raktikauliy kampas

LIV kampas LIV+1 poslinkis nuo centrinés kryzkaulio linijos
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4.7. Gyvenimo kokybés jvertinimas po operacijos

Kadangi Lietuvoje nebuvo né vieno skoliozei specifinio klausimyno su
iStirtomis psichometrinémis savybémis, buvo nusprgsta SRS-22 klausimyna
pritaikyti Lietuvai. Kurti naujg klausimyng mazai Saliai nerekomenduojama,
nes $is darbas yra labai sunkus ir reikia dideliy finansiniy i$tekliy. Be to, naujas
lietuviSkas klausimynas gali sukelti sumaistj ir papildomy diskusijy literatiroje
ir mazai tikétina, kad jis biity geresnis uz anksciau sukurtus klausimynus. D¢l
Siy priezasCiy nuspresta pritaikyti SRS-22 klausimyna Lietuvos pacientams.
Siame darbe naudotasi gerai zinomu ir istirtu gyvenimo kokybei vertinti skirtu
klausimynu SF-36v2. Sio klausimyno lietuviska versija ir licencija ja naudoti
jsigijome i§ ,,Quality Metric Incorporated Company“. Klausimyne gyvenimo
kokybe apibudina astuoni parametrai: 1) fizinis aktyvumas (FA), 2) kasdienés
veiklos apribojimas d¢l fizines buklés, 3) kiino skausmas, 4) bendros sveikatos
jvertinimas, 5) energingumas ir gyvybingumas, 6) socialiniai rysiai, 7) veiklos
apribojimas dél emocinés biklés ir 8) emociné buklé. SF-36v2 turi dvi
rezultaty skaic¢iavimo galimybes: 0—100 baly vertinimas ir normomis pagrjstas
vertinimas (NPV). Naudojant NPV skai¢iavimo algoritmg, visos
perskaiciuotos aStuonios subskalés turi tg patj vidurkj ir standartinj nuokrypj

(50 £ 10 baly).

4.7.1. Originalaus SRS-22 klausimyno pritaikymas Lietuvai

Originalaus SRS-22 klausimyno Kkalbinis ir kultdrinis pritaikymas Lietuvai
buvo atliktas remiantis Amerikos ortopedy akademijos rekomendacijomis.
Pries tai buvo gautas klausimyno kiiréjy leidimas atlikti §j darbg. Pradinj
klausimyno vertimga i§ angly kalbos i lietuviy kalbg atliko du nepriklausomi
vertéjai, kuriems lietuviy kalba buvo gimtoji. Vertéjai turéjo uzduotj iSversti
klausimyng. Pirmas vertéjas zinojo kiekvieno klausimo ir viso klausimyno
prasme. Antras vertéjas nezinojo klausimyno prasmés ir neturéjo medicininio
i$silavinimo. Buvo parengti ir aptarti du klausimyno variantai. Visi iskile
klausimai ar nesutarimai dél vertimy aptarti. Bendru sutarimu buvo parengtas

vienas lietuviskas klausimyno variantas. Atgalinj vertimg i$ lietuviy kalbos }
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angly kalbg atliko kiti du nepriklausomi vertéjai, kuriy gimtoji kalba buvo
angly. Abu vertéjai nezZinojo originalaus klausimyno varianto, jiems nebuvo
aiSkinamas klausimy ir viso klausimyno tikslas ir jie neturéjo medicininio
1§silavinimo. Rengiant paskutinj klausimyno variantg dalyvavo lietuviy kalbos

specialistas ir ortopedas-traumatologas.
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5. REZULTATAI
5.1. Bendri tiriamyjy duomenys

Per tiriamgjj laikotarp; VS] Vilniaus universiteto SantariS$kiy kliniky filiale
Ortopedijos-traumatologijos centre dél idiopatinés paaugliy skoliozés operuota
114 pacienty. Retrospektyviniame tyrime dalyvavo 30 pacienty. Siy pacienty
tévai / globéjai susipazino su retrospektyvinio tyrimo asmens informavimo
forma ir sutiko, kad jie dalyvauty tyrime. Bandomojoje -zvalgomojoje studijoje
nustatytas imties dydis perspektyviniam tyrimui ir toliau retrospektyvinio tyrimo
duomenys nebuvo naudoti. Perspektyviniame tyrime dalyvavo 84 pacientai, i$
kuriy 9 (10,7 proc.) nebuvo jtraukta j tyrimg. Septyni pacientai neatitiko
jtraukimo kriterijy dél stuburo iSkrypimo charakteristiky, 1§ jy dviem
pacientams, atlikus viso stuburo rentgeno nuotraukas, o paskui patikslinus KT
tyrimu, nustatyta spondiloliz¢, kuri galéjo turéti jtakos tolesnei gydymo eigai ir
rezultatams. Dviejy pacienty tévai atsisaké dalyvauti tyrime. 75 pacientai
atitiko jtraukimo kriterijus ir pacienty tévai / globéjai, susipazing su
perspektyvinio tyrimo asmens informavimo forma, sutiko, kad jie dalyvauty
tyrime. Pirmos grupés pacientams, kuriems stuburo fiksacija buvo numatyta
vienu slanksteliu Zemiau ir §is slankstelis buvo L5, stuburas fiksuotas ties L4
slanksteliu, t. y. ties ,, paliestu slanksteliu“. Tokiy atvejy buvo 3 (4,1 proc.).
Siekiant jtraukti ir nevirSyti leidziamo tiriamyjy skaiciaus trecioje grupéje,
randomizuojant tiriamuosius trecia grupé buvo atitinkamai pakeista viena 18
pirmy dviejy grupiy papildomu numeriu. Tyrimo eigoje i§ 75 tiriamyjy du
pacientai (2,7 proc.) neatvyko konsultacijai po 2 mety, todél nebuvo jtraukti j

galuting tyrimo analizg (5.1.1 lentelg).
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5.1.1 lentelé. Pacienty skaiciaus kitimas tiriamuoju laikotarpiu

Idiopatinés paaugliy skoliozés
operacijos (n=84)

Pirma grupé, kai stuburo fiksacija atlikta Zemiau ,,paliesto slankstelio“, antra grupé, kai
stuburo fiksacija atlikta auksciau ,,paliesto slankstelio“, trecia grupé, kai stuburo fiksacija
atlikta ties ,, paliestu slanksteliu*. I tyrimo etapas — pries operacijg, Il tyrimo etapas — 3-6

Nejtraukta j studijg (n=9)
Neatitiko jtraukimo kriterijy (n=7)
Nesutiko dalyvauti tyrime (n=2)

Randomizuota (n=75)

Pirma grupé I tyrimo
etapas. 25 tiriamieji

Antra grupé I tyrimo
etapas. 25 tiriamieji

Trecia grupé I tyrimo
etapas. 25 tiriamieji

Pirma grupé II tyrimo
etapas. 25 tiriamieji

Antra grupé II tyrimo
etapas. 25 tiriamieji

Trecia grupé II tyrimo
etapas. 25 tiriamieji

Pirma grupé I1I tyrimo
etapas
1 Neatvyko konsultacijai

Antra grupé III tyrimo
etapas
1 Neatvyko konsultacijai

Trecia grupé 111 tyrimo
etapas.
25 tiriamieji

IStirta (n=24)

IStirta (n=24)

IStirta (n=25)

meén. po operacijos, III tyrimo etapas — 2 metai po operacijos

Perspektyviniame tyrime dalyvavo 62 mergaités (84,9 proc.) ir 11 berniuky

(15 proc.). Pagal stuburo fiksacijg apacioje dazniausiai fiksuotas L1 stuburo
slankstelis, 26 (35,6proc.) atvejai (5.1.2 lentel¢).

5.1.2 lentelé. Stuburo fiksacija apacioje

Fiksuoti stuburo slanksteliai | Fiksuoty slanksteliy skaicius ir
apacioje, n = 73 daZnis

TH12 12 16,4 %

L1 26 35,6 %

L2 19 26,0 %

L3 13 17,8 %

L4 3 4,2 %

Pagal stuburo fiksacija virSuje daZniausiai fiksuotas TH 4 slankstelis,

37 atvejai (50,7 proc.)( 5.1.3 lentelé).
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5.1.3 lentelé. Stuburo fiksacija virsuje

Fiksuoti stuburo slanksteliai | Fiksuoty slanksteliy
virSuje, n =73 skaiCius ir daZnis
TH2 5 6,8 %
TH3 19 26 %
TH4 37 50,7 %
TH5 10 13,7 %
TH6 2 2,7 %

5.2. Stuburo ligy atpaZinimo modulio sukiirimas

Tyrime buvo naudojamos tokios informacinés duomeny sistemos:
radiologijos informacing¢ sistema (RIS) bei vaizdy archyvavimo ir perdavimo
sistema (PACS). Visy tyrimo etapy metu reikia atlikti daug matavimy, o tai
galima daryti tik rankiniu biidu. Taigi atsiranda didesnés matavimo paklaidos
tikimybé. Kartu su informaciniy technologijy specialistais, bendradarbiaujant
su Vilniaus universitetu, buvo sukurtas stuburo ligy atpazinimo modulis, kuris
leidzia reikiamus skaiiavimus atlikti automatiskai. Per sukurtg el. portalg
nusiuntus (jpg, dicom, kity formaty) rentgeninius duomenis i§ PACS sistemos

gaunamos isvados su reikalingais parametrais.
5.2.1. Stuburo ligy atpazinimo modulio apraSymas

Stuburo ligy atpazinimo modulis — vaizdy posistemio modulis, skirtas stuburo
ir jo iSkrypimams identifikuoti ir  jvertinti. Stuburo ligy atpazinimo
diagnostika, ypac idiopatinés paaugliy skoliozés, remiasi tarptautine ir placiai
pripazinta metodika (Lenke klasifikacija), iSdéstyta knygoje ,,Radiographic
Measurement Manual, editors: Michael F. O’Brien, Timothy R. Kuklo, Kathy
M. Blonke, Lawrence G. Lenke® [120] ir taikoma pasaulio ligoninése.
Aprasomi jvairiis algoritmai, atpazjstantys stuburg ir skaiiuojantys jo
ypatybes. Sukiiréme algoritma, kuris naudoja jvesties duomenis — DICOM
formato duomeny bylas (rentgen0 nuotraukas). Duomeny byly formatai

atpazjstami automatiskai. Naudojama kontrolé, kuri toliau duomeny byloms
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apdoroti praleidzia tik rentgenO nuotraukas, kuriose uzfiksuotas stuburas,

visiSkai apimant raktikaulius ir dubens kaulus.

Realizuotos Sios funkcijos: raktikauliy poros pozicijos (koordinatés, posiikio
plokStumoje kampas) nustatymas, klubakauliy klubiniy skiauteriy poros
pozicijos (koordinatés, posikio plok$tumoje kampas, L4 (L5) slankstelio
koordinatés) nustatymas, stuburo dalies, esancios tarp raktikauliy ir kryZkaulio,

aproksimacija kreive.

I$skirti Sie biomechaniniai parametrai: kriitinés poslinkis, stuburo balansas,
dubens nukrypimas / kojy ilgio neatitiktis, kryzkaulio nukrypimas, stuburo
iSkrypimo kampo nustatymas, Cobb kampo matavimai, abiejy raktikauliy

kampo matavimas.

Pagal atliktus skai¢iavimus pateikiami stuburo i8krypimy atpaZinimo rodikliai.
[vertintas tikimybinis analizés metu nustatyty galimy rekomendacijy
patikimumas. Po atliktos analizés suformuojama galima rekomendacija

Klinikiniam sprendimui priimti.
5.2.2. Stuburo ligy atpazinimo modulio naudojimas

Pries pradedant vykdyti stuburo kreivés atpazinimo algoritma turi biti
nustatyta: virSutinis stuburo kreivés taskas, apatinis stuburo kreivés taskas,
atitinkantis L4—L5 slankstelius. Algoritmo veikimo metu rentgeno nuotraukoje
atlickama stuburo dalies, esancios tarp raktikauliy ir kryZkaulio, aproksimacija
kreive. Rentgeno nuotraukai paeiliui apdoroti naudojami Sie metodai: 1)
tiesinis Seséliavimas (linear shading); 2) rySkumo koregavimas (image
brightness adjusting); 3) morfologinis uzdarymas (morphological closing); 4)
Gauso filtras (Gaussian filter); 5) CannyEdge (Canny edge detector); 6)
krintantis rutuliukas (falling rolling point); 7) glodi kreivé arba splainas
(spline); 8) gradientinis vektoriy nuolydis (GVF); 9) gyvatés metodo kontuiras
(snake contour); 10) gyvatés metodas (snake); 11) stuburo kreivé (skeleton
curve arba backbone curve). Siy metody veikimas gali biiti koreguojamas

atitinkamais parametrais. Tinkami parametrai nustatyti atsizvelgus i moduliui
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apdoroti pateikiamas rentgeno nuotraukas. Prireikus parametrai gali buti
kaitaliojami. Stuburo dalies, esancios tarp raktikauliy ir kryzkaulio,

aproksimacijos kreive rezultatas nubréziamas rentgeno nuotraukoje.
Stuburo kreivés radimo algoritmas

Stuburo kreivés paieskos principiné schema vaizduojama 5.2.2.1 pav.
Pirminiame vaizde skirtingais metodais paSalinus perteklinius duomenis yra
atlieckama raktikauliy ir dubens kauly paieska — Sie objektai apibrézia virSuting
ir apating stuburo ribas; naudojant krentancio rutuliuko metodg randama
apytiksl¢ stuburo kreivés pozicija, kuri aproksimuojama splainu ir i§pleciama,
kad apytikriai apimty stuburo kontiirg; stuburo konttras tikslinamas naudojant
aktyviyjy kontiry metodsa; gautas kontiiras pakartotinai aproksimuojamas

splainu.

5.2.2.1 pav. Principiné algoritmo schema

Raktikauliy modelis Dubens modelis

)

Filtravimas B

e

Y
Preliminarios
stuburo padéties
paieska

.

Preliminari stuburo
zona

-

)

Q Dubens paieska

Raktikauliy paieska

Patikslinta stuburo
zona

-

)

Stuburo kreivé

-
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Raktikauliy modelis

Raktikauliy modelis (5.2.2.2 pav.) kuriamas rankiniu biidu pagal realia
rentgeno nuotrauka, atkartojant matomus kontiirus. Gautas kontiiras,
formuojamas raktikauliy ir antrojo kriitininio slankstelio, iSreiSkiamas binarine

N x M matrica, tolesniy tyrimy metu jis bus kei¢iamas polinomine funkcija.

5.2.2.2 pav. Raktikauliy modelis

Dubens modelis

Dubens modelis (5.2.2.3 pav.) kuriamas rankiniu biidu pagal realig rentgeno
nuotrauka, atkartojant matomus Kkonthrus. Gautas kontdiras, formuojamas
klubiniy skiauteriy ir kryzkaulio virSutinés dalies, iSreiSkiamas binarine N x

M matrica, tolesniy tyrimy metu jis bus kei¢iamas polinomine funkcija.

5.2.2.3 pav. Dubens modelis

Filtravimas A

Siuo filtravimo metodu rentgenograma paruodiama raktikauliy ir dubens
modelio paieSkai. Pat] metoda galima skirstyti smulkiau j vaizdo Sviesumo
suvienodinimo, glodinimo, filtravimo ir konvertavimo j binarinj zingsnius

(5.2.2.4 pav.).
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5.2.2.4 pav. Filtravimo A Zingsniai

Filtravimas A
suvienodinimas

Filtravimas B

Siuo filtravimo metodu rentgeno nuotrauka paruoSiama stuburo kontiiry ir
kreivés paieSkai. Pat] metodg galima skirstyti smulkiau | vaizdo Sviesumo
suvienodinimo, morfologinio uZdarymo, glodinimo ir kraStiniy paieSkos

zingsnius (5.2.2.6 pav.).

5.2.2.6 pav. Filtravimo B Zingsniai

Filtravimas B
Morfologinis uzdarymas > Glodinimas > Krastiniy paieska

Preliminarios stuburo padéties paieska

Preliminariai stuburo padéc¢iai nustatyti naudotas krentancio rutuliuko
metodas, kuris remiasi jprastiniu aplinkos suvokimu: jsivaizduokite, kad
stuburas yra vamzdelis, j kurj 1§ virSaus paleidziame rutuliuka. Rutuliukas
krenta Zemyn veikiamas Zemés traukos ir keiia savo kryptj dél kelyje
pasitaikanc¢iy klit¢iy, t. y. stuburo sieneliy. Rutuliuko kritimo trajektorija
fiksuojama ir jos taskai tampa pirmine apytikre stuburo pozicija. Pradinis
trajektorijos taSkas parenkamas pagal surastaja raktikauliy pozicija, o galutinis

— pagal dubens pozicija (5.2.2.7 pav.).
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5.2.2.7 pav. Preliminari stuburo pozicija

Preliminari stuburo zona

Preliminariai stuburo zonai nustatyti naudojama preliminari stuburo pozicija:

ji i8pleciama horizontaligja asimi j abi puses vienodu atstumu ir gautos naujos

kreivés sujungiamos (5.2.2.8 pav.).

5.2.2.8 pav. Preliminari stuburo zona

-?-"v..n [

iSplésta zona
----- preliminari padétis
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Atpazinus stuburo kreive ir nustacius papildomus taSkus, skai¢iuojami
biomechaniniai parametrai: kritinés poslinkio atstumas; dubens nukrypimas
(kampas); kojy ilgio neatitiktis (atstumas); kryzkaulio nuokrypis (kampas);
Cobb kampas, pagrindinio kriitininio linkio, juosmens linkio ir abiejy
raktikauliy kampas ir atliekami Kiti tyrimui reikalingi skai¢iavimai. Siy
parametry skaiCiavimas remiasi Lenke klasifikacija, apraSyta knygoje
., Radiographic Measurement Manual. Editors: Michael F. O’Brien, Timothy
R. Kuklo, Kathy M. Blonke, Lawrence G. Lenke, 2008“. Apskai¢iuojamas
atstumas tarpatitinkamai surasty dviejy reikiamy tasky. Taip pat
apskaiciuojami per atitinkamus surastus reikiamus taskus nubrézty atkarpy
kampai. Atstumams ir kampams pavaizduoti reikalingi taskai ir atkarpos
vaizdziai nubraizomi rentgeno nuotraukoje ir automatiSkai apskaiciuojami

reikalingi matavimai. (5.2.2.2, 5.2.2.3 ir 5.2.2.4 pav.).

5.2.2.2 pav. Tasky sudéjimo tvarka

Taskas | Pavadinimas

Stuburo kreiveé - virsus

Stuburo kreivé - apaéia (LA(LS))
Sonkauly krastas - kairé

Sonkauliu kradtas - deiné
Klubakaul virsus - kairé
Klubakauli virSus - dediné
Slaunikauliu virsus - kairé
Slaunikauliu virsus - dediné
Kryzkaulio virdus - kairé

Kryzkaulio virsus - desiné
Proksimalinis kriitininis linkis - virSus
Proksimalinis kriitininis linkis - apacia
Pagnndims krittinims linkis - virSus
Pagnndims kriitinins linkis - apacia
Juosmens linkis - virsus

Juosmens linkis - apacia

17 | Raktikaulm virsus - kairé

18 | Raktikaulm virSus - desiné

b=l b e ] ) e = =1 1 B £ 0 R0 B RO [
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5.2.2.3 pav. Originali viso stuburo rentgenograma kairéje ir stuburo dalies,

esancios tarp abiejy raktikauliy ir kryzkaulio, aproksimacijos kreivé desinéje

A) Abiejy raktikauliy kampas, B) LIV+1 atstumas nuo centrinés kivzkaulio linijos (CSVL).

C) Kriitines poslinkis nuo centrinés kryzkaulio linijos (CSVL). |
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5.2.3. Stuburo ligy atpaZinimo modulio patikimumo jvertinimas

Istirta 30 pacienty, kuriems dviem buidais pamatuotas kriitinés ir juosmens
stuburo dalies Cobb kampas bei LIV+1 atstumas. Lyginti automatinio
matavimo ir rankinio matavimo rezultatai. Siy dviejy grupiy, kuriy skirstinys
buvo normalusis (Kolmogorovo ir Smirnovo kriterijus), vidurkiams palyginti
taikytas Stjudento t kriterijus. Automatinio matavimo rezultatai reik§mingai
nesiskiria nuo kontroliniy rankiniy matavimy (p > 0,05). Duomenys pateikiami
5.2.3.1 lenteléje: apibiidinamas vidurkiy skirtumas ir standartinis nuokrypis (+
SD).

5.2.3.1 lentelé
Rankinio ir automatinio biido matavimy skirtumas
n =30 Vidurkis (= SD) P
Cobl') l?ampas qutl'nes _dahes pries operacija 116 352 0,11
rankinis-automatinis btidas
Cobb kampas juosmens dalies pries operacijg
rankinis—automatinis badas -135 1,88 0,72
n — - ——
LIV+1 atstumas prie§ operacijg rankinis 433 165 0,20

automatinis budas

Pagal Pearsono koreliacijos koeficienta matavimo biidai reikSmingai koreliuoja
tarpusavyje. Apskaiciuotas vidutinis ir stiprus tarpusavio rysys, p < 0,05.

Duomenys pateikiami 5.2.3.2 lenteléje.

62



5.2.3.2 lentelé. Rankinio ir automatinio matavimo budy koreliacija

Pearsono koreliacijos koeficientas (r)

Kriitinés Kriitinés Juosmens Juosmens LIV+1 LIV+1
n=30 dalies dalies dalies dalies Cobb atstumas pries atstumas pries§
Cobb Cobb Cobb kampas operacija, operacija,
kampas kampas kampas pries rankinis automatinis
pries§ pries§ pries operacija, biidas biidas
operacija, operacija, operacija, automatinis
rankinis automatinis rankinis biidas
biidas biidas biidas
Kritinés dalies Cobb kampas prie§ operacija, rankinis ' 1,000 ,904™ 532" 535" 459" 473"
biidas P 000 008 006 021 017
Kriitinés dalies Cobb kampas prie$ operacija, r ,904™ 1,000 ,536™ ,552™ ,369 ,399"
automatinis biidas p ,000 ,006 ,004 ,070 ,048
Juosmens dalies Cobb kampas pries operacija, ' ,532™ ,536™ 1,000 973" ,236 ,240
rankinis buidas p ,006 ,006 ,000 ,257 247
Juosmens dalies Cobb kampas prie§ operacija, ' 535" 552" 973" 1,000 175 ,178
automatinis biidas P ,006 ,004 ,000 ,403 ,394
r ,459" ,369 ,236 ,175 1,000 ,995"
LIV+1 atstumas prie§ operacija, rankinis buidas p
,021 ,070 ,257 ,403 ,000
r 473 ,399" ,240 ,178 ,995™ 1,000
LIV+1 atstumas prie$ operacija, automatinis budas p
,017 ,048 ,247 ,394 ,000

* rySys tarp matavimy statistiSkai reikSmingas, kai taikyty kriterijy reikSmingumas p <0,05

**rySys tarp matavimy statistiSkai reik§mingas, kai taikyty kriterijy reikSmingumas p < 0,01

63




5.3. Tiriamyjy grupiu homogeniskumo nustatymas

Chirurginés skoliozés korekcijos biidai vertinti pagal ,,paliesto slankstelio®
metodika. Nustatyti optimaliis taskai stuburo fiksacijai atlikti, pacientai pagal

fiksacijos lygi juosmens dalyje suskirstyti 1 3 grupes.

e Pirma grupé pacienty, kuriems stuburo fiksacija atlikta vienu slanksteliu

zemiau ,,paliesto slankstelio* (LTV+1), n = 24 (32,9 proc.),

e Antra grup¢ pacienty, kuriems stuburo fiksacija atlikta vienu slanksteliu

auks¢iau negu ,,paliestas slankstelis* (LTV-1), n =24 (32,9 proc.).

e Trecia grupé pacienty, kuriems stuburo fiksacija baigta ties ,,paliestu

slanksteliu“ (LTV = LIV),n=25 (34,2 proc.)

Visi kiekybiniai kintamieji, iSskyrus abiejy raktikauliy kampg bei Lenke
klasifikacijos A, B ir C tipus, visais tyrimo etapais tenkino normalumo salyga,
kai p > 0,05. Kadangi lyginome tris fiksacijos budus pagal ,paliesto

slankstelio‘ metodika, grupiy homogeniSkumas jvertintas pagal:
v’ amZiy,
v" kauline branda (Risser),
v' stuburo kriitinés ir juosmens dalies iSkrypimg prie$ operacija,
v" stuburo kriitininio ir juosmens i$krypimo lankstumg prie§ operacija,

v’ stuburo kriitinés ir juosmens dalies iSkrypimo virSiinés atstumg nuo

centrings kryZkaulio linijos,
v' stuburo kriitinés ir juosmens dalies vir§tiniy atstumo santykj.

Kadangi isskirtos tris tyrimo dalyviy grupes, jy vidurkiams palyginti taikyta
dvifaktoriné dispersiné analizé (ANOV A). Pagal amziy grupés labai nesiskyreé.
Pirmos grupés pacientai buvo 14,79 + 1,65 mety, antros grupés — 14,33 + 1,59

mety ir treciosios 13,96 + 2,13 mety pries operacija, p = 0,18. Kauliné branda

64



pagal Risser grupiy taip pat reikSmingai nesiskyré, p = 0,23. Duomenys 5.3.1
lenteléje pateikti vidurkiu, standartiniu nuokrypiu (= SD) ir pasikliautinuoju
intervalu (+ 95 proc. PI).

5.3.1 lentelé. Tiriamyjy grupiy homogeniskumas pries operacijg

1 - pirma grupé, 2 - antra Vidurkis | +SD 95 % =+ PI P

grupé, 3 - tre€ia grupé

(n=73)

AmzZius 1 14,79 1,641 14,26 15,33 0,18

2 14,33 1,592 13,61 15,06

3 13,96 2,134 13,14 14,79

Bendras 14,42 1,818 14,04 14,81
Kauliné branda 1 3,46 1,448 2,99 3,93 0,23

(Risser ) 2 3,76 1,261 3,19 4,34

3 3,04 1,688 2,38 3,69

Bendras 3,40 1,497 3,08 3,72

Stuburo iSkrypimas prie§ operacija krutinés dalyje statistiSkai reikSmingai
nesiskyre, p = 0,62. Juosmens stuburo dalies iSkrypimas pagal fiksacijos biidg
grupiy taip pat labai nesiskyré, p = 0,46. Statistiskai reikSmingo skirtumo
grupése lyginant stuburo iSkrypimo lankstuma kriitiningje srityje nerasta, p =
0,59. Gauta, kad stuburo lankstumas juosmens dalyje prieS operacijg antroS
grupés pacienty buvo 75,04 + 24,42 (proc.), pirmos grupés 66,59 + 37,01
(proc.) ir trec¢iosios 77,85 + 17,49(proc.), kai p = 0,27. Duomenys 5.3.2
lenteléje pateikti vidurkiu, standartiniu nuokrypiu (= SD) ir pasikliautinuoju

intervalu (= 95 proc. Pl).
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5.3.2 lentelé. Tiriamyjy grupiy homogeniskumas pries operacijg

1 - pirma grupé, 2 - antra Vidurkis | £SD 95 % £ Pl P
grupé, 3 - tre€ia grupé
(n=73)
Kratinés dalies 1 54,74 13,91 |50,23 | 59,25
stuburo iSkrypimas
- . 2 51,81 7,05 48,60 | 55,02 | 0,62
pries operacija
(Cobb kampas) 3 53,49 8,39 50,23 | 56,75

Bendras 53,64 10,91 |51,33 | 55,96

Juosmens dalies 1 34,91 12,11 |30,99 | 38,84
stuburo i8krypimas
2 31,07 10,01 |26,51 | 35,63 | 0,46
pries operacija
(Cobb kampas) 3 33,42 11,54 28,94 | 37,89

Bendras 33,52 11,44 31,10 | 35,94

Kriitinés dalies 1 39,94 18,74 | 33,87 | 46,02
stuburo i8krypimo
2 39,35 12,58 33,59 | 45,05 | 0,59
lankstumas prie$
operacija (%) 3 43,42 14,03 |37,98 | 48,86

Bendras 40,90 15,93 | 37,52 | 44,28

Juosmens stuburo 1 66,59 37,01 54,25 78,93 0,27
i8krypimo

2 75,04 24,42 63,92 | 86,15
lankstumas pries

operacija (%) 3 77,85 17,49 | 71,06 | 84,63

Bendras 72,32 29,05 (66,09 | 78,54

Tiriant grupes pagal kriitinés iSkrypimo vir§tinés atstuma, p = 0,92, juosmens
iSkrypimo vir§iinés atstumg, p = 0,12 nuo centrinés kryzkaulio linijos bei

abiejy iSkrypimy vir§tniy atstumo santykj, p = 0,22, reikSmingo skirtumo
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nenustatyta. Duomenys pateikti

nuokrypiu (£ SD) ir pasikliautinuoju intervalu (+ 95 proc. PI).

5.3.3 lentelé. Tiriamyjy grupiy homogeniskumas pries operacijg

5.3.3 lenteléje vidurkiu, standartiniu

1 - pirma grupé, 2 - antra Vidurkis | £SD 95 % =+ PI P
grupé, 3 - tre€ia grupé
(n=73)
Kriitinés 1 38,91 18,14 33,03 44,79 0,92
18krypimo
2 39,82 16,51 32,30 47,33
vir§iinés atstumas
(mm) 3 37,85 15,85 31,70 43,99
Bendras 38,79 16,88 | 35,21 | 42,37
Juosmens 1 16,52 10,69 13,05 19,99 0,12
18krypimo
2 11,50 10,58 6,69 16,32
vir§tinés atstumas
3 12,28 9,14 8,74 15,82
(mm)
Bendras 13,97 10,34 11,78 16,16
Abiejy iskrypimy 1 6,87 14,49 2,1 11,64 0,22
vir§tniy atstumo
) 2 14,78 22,02 4,77 24,81
santykis
3 11,27 16,07 5,04 17,50
Bendras 10,19 17,16 6,54 13,86
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5.4. Stuburo iSkrypimo korekcija pagal ,,paliesto slankstelio“ metoda

Stuburo iSkrypimo korekcijai palyginti ir jos kitimui laiko poziiiriu pagal
pasirinktg fiksacijos biidg taikyta dvifaktoriné dispersiné analizé (ANOVA).
Stuburo i8krypimo atkiirimo kritininéje dalyje grupiy bendras vidurkis buvo
64,71 + 13,29 proc., statistiSkai reikSmingai nesiskyré, p = 0,29. Pirmos grupés
pacienty stuburo iSkrypimo atkiirimas juosmens srityje buvo 65,65 + 18,68
proc., 0 antros grupés — 66,52 + 24,73 proc. Stuburo iSkrypimo atkiirimas
juosmens srityje buvo didziausias trecioS grupés, kai pacienty Stuburo
fiksacija baigta ties ,,paliestu slanksteliu* ir sudar¢ 74,04 + 17,62 proc., taciau
statistiSkai reik§mingai nesiskyré, p = 0,21. Duomenys pateikti 5.4.1 lenteléje
vidurkiu, standartiniu nuokrypiu (+ SD) ir pasikliautinuoju intervalu (= 95

proc. PI).

5.4.1 lentelé. Stuburo iskrypimo korekcijos palyginimas

1 - pirma grupé, 2 -antra grupé, Vidurkis | +£SD 95 % =PI P
3 - tre€ia grupé,
(n=73)
1 67,14 12,48 |63,09 |71,19
Stuburo i8krypimo
2 63,56 13,78 |57,28 |69,83 |0,29
atktrimas kriitininé¢je
o 3 62,19 13,89 |56,80 |67,58
srityje (%)
Bendras | 64,71 13,29 |61,89 |67,53
1 65,65 18,68 |59,59 |71,70
Stuburo i8krypimo
) o 2 66,52 24,73 |55,26 |77,78 (0,21
atktirimas juosmens srityje
3 74,04 17,62 |67,21 |80,87
(%)
Bendras | 68,53 20,09 |64,27 |72,78

5.5. Stuburo kriitininés dalies iSkrypimo kitimas laiko atzvilgiu Il ir 111
tyrimo etapo metu
Toliau apskai¢iuotas kriitininés dalies skoliozés kitimas po 3—6 ménesiy ir

praéjus 2 metams po operacijos. Kriitininés dalies stuburo iSkrypimo laipsnis
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vertintas pagal Cobb metoda. TrecioS grupés pacienty, kai stuburo fiksacija
atlikta ties ,,paliestu slanksteliu®, stuburo kriitininés dalies iSkrypimas po 3—6
ménesiy buvo 19,53 + 8,08 laipsnio, po 2 mety 20,06 + 9,14 laipsnio. Pirmos
grupes krutinés dalies stuburo i§krypimas II ir III tyrimo etapais kito labiausiai,
taciau reik§mingo skirtumo grupése po 3—6 ménesiy (p = 0,86) ir po 2 mety po
operacijos (p = 0,31), nenustatyta. Duomenys 5.5.1 lenteléje pateikti vidurkiu,

standartiniu nuokrypiu (+ SD) ir pasikliautinuoju intervalu (= 95 proc. PI).

5.5.1 lentelé. Stuburo kriitininés dalies iskrypimo kitimas 11 ir 1l tyrimo etapo

metu
1- pirma grupé, 2 - antra Vidurkis | £SD 95% =PI P
grupé, 3 - treCia grupé
(n=73)
1 18,36 9,49 | 15,29 21,44
Kritinés dalies stuburo 5 18.73 718 15.46 22.00
Skrypimas 3-6 mén. 3 1953 | 807 | 16,39 | 2266 | 0,86
po operacijos (Cobb
kampas) Bendras | 18,82 8,47 17,03 20,62
Kriitinés dalies stuburo 1 23,00 12,21 | 19,04 26,95
iSkrypimas 2 metai po 2 19,15 6,71 | 16,01 22,29 0.31
operacijos (Cobb 3 20,06 9,14 16,52 23,61
kampas) Bendras | 21,17 10,24 | 18,98 23,35
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5.5.1 pav. Kriitinés stuburo dalies iSkrypimo kitimas visais tyrimo etapais

90 - o Stuburo fiksacija apacioje
- — LTV+1
80 - — LTV-1
- I LTV=LIV
2 70 i
= !
= i !
S 60 i
ER | T
2 50 L
= e y
E i i : -
2 40 . T . |
E 30 ! i
o 1 L.
=] B o - I I
2 N T1.T. [T
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Pries op. 3-6 ménesiai po op. 2 metai po op.

5.6. Stuburo juosmens i§krypimo Kitimas laiko atzvilgiu Il ir 111 tyrimo
etapo metu

TreCios grupés pacienty stuburo juosmens iskrypimas po 3—6 ménesiy buvo
9,14 + 7,03 laipsnio ir po 2 mety kito nezymiai. PirmoS grupés pacienty
juosmens stuburo iSkrypimas nuo 11,74 + 6,43 laipsnio po 2 mety padidéjo iki
15,21 + 8,04 laipsnio. Antros grupés — 9,32 + 5,87 laipsnio po 3—6 ménesiy ir
12,49 + 8,15 laipsnio po 2 mety. Lyginant stuburo juosmens iSkrypimg pagal
grupes II ir III tyrimo etapo metu reik§mingo skirtumo nenustatyta, p = 0,29 po
3—-6 ménesiy ir p = 0,06 po 2 mety. Duomenys pateikti 5.6.1 lenteléje vidurkiu,

standartiniu nuokrypiu (+ SD) ir pasikliautinuoju intervalu (= 95 proc. PI).
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5.6.1 lentelé. Juosmens stuburo dalies iskrypimo palyginimas pagal grupes Il

ir 111 tyrimo etapo metu

1 - pirma grupé 2 - antra grupé |Vidurkis | +SD 95 % £ Pl P
3 - trefia grupé
(n=73)
Juosmens stuburo 1 11,74 6,43 | 9,66 |13,83
iSkrypimas 3—6 mén. 2 9,32 5,87 6,65 |12,00 0.29
po operacijos (Cobb 3 9,14 7,03 | 641 |11,86
kampas) Bendras 10,34 6,55 | 8,95 |[11,72
Juosmens stuburo 1 15,21 8,04 |1257 (17,85
iSkrypimas 2 metai po 2 12,49 8,15 8,78 |16,20
operacijos (Cobb 3 1049 | 758 | 7,55 |13,44 0,00
kampas) Bendras 13,04 8,09 (11,31 |14,76

5.6.1 pav. Stuburo juosmens iskrypimo kitimas visais tyrimo etapais

70 - Stuburo fiksacija apacioje
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5.6.1. Peciy juostos balansas pagal stuburo fiksacijos buida

Tyrime nagrinéti laikysenos pokyciai, iSanalizuota, ar skiriasi peciy juostos
balansas, naudojant stuburo fiksacijos biudus pagal ,paliesto slankstelio*

metodg. Stuburo balansui vertinti pasirinktas abiejy raktikauliy kampas.
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Kadangi abiejy raktikauliy kampas netenkino normalumo salygy, grupiy
reikSméms palyginti taikytas neparametrinis Kruskal-Wallis testas. Abiejy
raktikauliy kampas prieS operacija nesiskyré visy tirlamy grupiy. PrieS

operacijg p=0,77, po 3—6 ménesiy p = 0,32 ir po 2 mety p=0,14 (5.6.1.1 pav.).

5.6.1.1 pav. Abiejy raktikauliy balansas naudojant skirtingus stuburo

fiksacijos biidus
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Pries operacija 3-6 ménesiai po operactios 2 mefai po operacijos

5.7. Stuburo fiksacijos buidai ir nefiksuoto stuburo juosmens iSkrypimo

progresavimas

Pagal nefiksuoto stuburo juosmens iskrypima sudaryti du pogrupiai. | pogrupis,
kai nefiksuotas iSkrypimas progresavo, n = 16 (21,92 proc.), ir Il pogrupis, kai
nefiksuotas iSkrypimas neprogresavo 2 metai po operacijos, n = 57 (78,08
proc.). NSJS progresavimas vertintas apskai¢iuojant Cobb kampa.
Progresavimas nustatytas, jei nefiksuotas stuburo juosmens isSkrypimas po 3—6
ménesiy ir 2 metus po operacijos padidéjo 5 laipsniais ir daugiau. Siy grupiy
palyginti visi parametrai ir identifikuoti rizikos faktoriai, kurie gali turéti

jitakos NSJS progresuoti po operacijos.
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5.7.1. NSJS progresavimo rizikos faktoriuy nustatymas prie§ operacija

Rizikos faktoriai prie§ operacijg nustatyti remiantis gautais tyrimo rezultatais.
Vidurkiams palyginti prie$ operacijg taikytas Stjudento t kriterijus. Matomas
reikSmingas kritinés poslinkio, amziaus, kaulinés brandos pagal Risser,
juosmens iSkrypimo lankstumo prie§ operacijg ir Kriitinés stuburo iskrypimo
vir§tinés atstumo nuo CSVL skirtumas pogrupiuose, kai p < 0,05. Duomenys

pateikti 5.7.1.1 lenteléje vidurkiu ir standartiniu nuokrypiu (£ SD).

5.7.1.1 lentelé. Rizikos faktoriy identifikavimas pries operacijg

Nefiksuoto stuburo juosmens iSkrypimas: Vidurkis | £SD P
1- progresavo (n=16)

2-neprogresavo (n = 57)

Kritinés stuburo dalies iSkrypimas pries 1 50,30 9,11 0,18

operacijg (Cobb kampas) 2 54 39 11,19

Juosmens stuburo dalies iSkrypimas 1 33,21 10,32 0,91

rie$ operacija (Cobb kampas
P P a ( pas) 2 33,59 11,73

T1-CSVL atstumas (mm) 1 9,30 6,09 0,09

2 12,99 8,11

Kriitinés poslinkis (mm) 1 7,25 5,21 0,044*

2 11,65 8,21

Amzius operacijos metu 1 13,25 1,84 0,004*

2 14,68 1,72

Kauliné branda (Risser) 1 2,31 1,62 0,001*

2 3,64 1,36
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Kriitininio iSkrypimo lankstumas pries$ 38,45 17,39 0,49
operacija (%
Peracija (%) 41,4 15,67
Juosmens iSkrypimo lankstumas pries 59,6 29,09 0,003*
operacija (%
Peracija (%) 77,3 19,28
LIV+1 atstumas (mm) 15,18 9,29 0,005*
9,36 6,76
LIV kampas 9,44 7,21 0,916
9,66 7,64
Kriitinés stuburo iSkrypimo vir§iinés 47,15 20,24 0,03*
atstumas nuo CSVL (mm)
37,07 15,72
Juosmens stuburo iSkrypimo virSunés 15,01 8,25 0,658
atstumas nuo CSVL (mm)
13,74 10,78
Abiejy stuburo iSkrypimy virStniy 10,25 18,48 0,9
atstumo nuo CSVL santykis
10,19 17,04

*vidurkiy skirtumas grupése statistiskai reikSmingas, kai taikyty kriterijy reikSmingumas p< 0,05

Identifikavus nefiksuoto stuburo juosmens iSkrypimo progresavimo rizikos

faktorius, naudojantis Pearsono koreliacijos koeficientu, nustatytas jy rysys.

DidZziausias, vidutini$kai stiprus rySys, kai r = 0,5, buvo pacienty amziaus ir

kaulinés brandos pagal Risser prie§ operacija, p < 0,001. Vidutiniskai stiprus

rySys, kai r = 0,4, nustatytas kaulinés pacienty brandos ir stuburo juosmens

iSkrypimo lankstumo, p < 0,001.

74




4.7.1.2 lentelé. Nefiksuoto stuburo juosmens iskrypimo reiksmingai prognozuojamy rizikos faktoriy pries operacijq tarpusavio rysys

Pearsono koreliacijos koeficientas (r) Kritinés Amzius Stuburo LIV+1- Kritinés Pacienty
n=73 poslinkis juosmens atstumas stuburo kauliné
i8krypimo pries i8krypimo branda pagal
lankstumas operacija vir§iinés Risser
(%) atstumas
nuo CSVL
Kriitinés poslinkis 1,000 ,020 -,053 -,233" -,118 -,081
,856 ,632 ,032 ,275 ,458
AmzZius ,020 1,000 ,320™ -,226" ,124 5177
,856 ,003 ,037 ,250 ,000
Juosmens iskrypimo lankstumas -,053 ,320™ 1,000 -,145 ,043 ,383™
(%) ,632 ,003 ,189 ,697 ,000
LIV+1-atstumas prie§ operacija -,233" -,226" -,145 1,000 -,222" -,026
,032 ,037 ,189 ,040 ,809
Kritinés stuburo i8krypimo -,118 124 ,043 -,222" 1,000 ,131
vir§anés atstumas nuo CSVL ,275 ,250 ,697 ,040 ,222
Pacienty kauliné branda pagal -,081 517" ,383™ -,026 ,131 1,000
Risser ,458 ,000 ,000 ,809 ,222
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ROC testu apskaiCiuotos parametry slenkstinés reik§més, kurios turi

reik§mingg jtakg nefiksuoto stuburo juosmens iskrypimui didéti po operacijos:
amzius < 13 mety (AUC 0,71, p = 0,003), Risser < 3 (AUC 0,74, p < 0,001),
LIV+1 atstumas >20,75 mm (AUC 0,69, p = 0,02), kriitinés poslinkis <7 mm
(AUC 0,67, p = 0,02) ir juosmens stuburo lankstumas < 55 proc. (AUC 0,69, p

= 0,01). Duomenys pateikiami 5.7.1.2 pav. ir 5.7.1.3 lenteléje.

5.7.1.2 pav. | etapo reiksmingai prognozuojamy rizikos faktoriy ROC kreivés
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5.7.1.3 lentelé. I etapo reikimingai prognozuojamy rizikos faktoriy
slenkstinés reiksmés

ROC kreivés analizé Amzius | Kauliné | LIV+1 Kratinés | Juosmens
branda | atstumas | poslinkis | stuburo
(Risser) | (mm) lankstumas
(%)
Plotas po kreive 0,712 0,742 0,689 0,67 0,69
(Area under the ROC curve
(AUC))
Jautrumas 56,2 75,0 37,5 68,7 50,0
SpecifiSkumas 75,0 65,3 97,2 66,7 83,3
Slenkstiné reikSmé <13 <3 >20,75 | <7 mm <55 %
mety mm
P (Area=0, 5) 0,003 | 0,0002 0,017 0,02 0,01

5.7.2. NSJS progresavimo rizikos faktoriy nustatymas II tyrimo etapo

metu

Kitas etapas — identifikuoti rizikos faktoriai po 3-6 ménesiy po operacijos,
kurie turi jtakos NSJS progresuoti po operacijos. LIV kampas buvo 6,16 + 3,03
laipsnio, kai NSJS progresavo, ir 4,26 + 3,45 laipsnio, kai NSJS neprogresuoja.
Sis vidurkiy skirtumas buvo statisti$kai reik§mingas, p = 0,045. LIV+1
atstumas po 3—-6 ménesiy buvo 17,36 + 6,22 mm, kai NSJS progresuoja, ir 7,52
+ 5,00 mm, p < 0,001. Stuburo iSkrypimo atkiirimas juosmens dalyje tap pat
reikSmigai skyrési pogrupiuose, p = 0,03. Duomenys pateikti 5.7.2.1 lenteléje
vidurkiu ir standartiniu nuokrypiu (+ SD).

5.7.2.1 lentelé. Parametrai Il tyrimo etapo metu po 3—6 ménesiy po operacijos

Nefiksuoto stuburo juosmens iSkrypimas: Vidurkis | £SD P
1-progresavo (n = 16)

2 - neprogresavo (n = 57)

Cobb kampas juosmenin¢je dalyje po 1 13,17 6,534 0,056

3—6 ménesiy

2 9,71 6,434
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Kriitinés poslinkis (mm) 3—6 ménesiai 1 13,91 7,466 0,342
po operacijos

2 11,99 7,191
LIV kampas po 3-6 ménesiy po 1 6,16 3,032 0,045*
operacijos
2 4,26 3,446
T1-CSVL atstumas (mm) 3—6 ménesiai | 1 10,70 6,808 0,745

po operacijos

2 10,13 6,249

Cobb kampas kriitiningje dalyje 3-6 1 16,34 4,895 0,197

meénesiai po operacijos

2 19,37 9,008

LIV+1 atstumas (mm) 3-6 ménesiai 1 17,36 6,224 | <0,001*
PO operacijos 5 53 5003
Stuburo iSkrypimo atkiirimas 1 66,6 11,65 0,52
kriitinin¢je dalyje (%) 5 507 1566
Stuburo i8krypimo atkiirimas juosmens | 1 58,71 21,89 0,03*
dalyje (%)

2 70,71 19,163

*vidurkiy skirtumas grupése statistiskai reikSmingas, kai taikyty kriterijy reikSmingumas p < 0,05

ROC testu apskaiciuotos slenkstinés, reikSmingai prognozuojamy parametry
reik§més II tyrimo etapo metu. Duomenys pateikiami 5.7.2.2 pav. ir 5.7.2.3

lenteléje.
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5.7.2.2 pav. Il etapo reiksmingai prognozuojamy reiksmiy ROC kreivés

Sensitivity

- L\ _kampas po_3_6_mén.
- LV _1_atdumas po_3_6_mén.

0 20 40
100

]
Specificity

30 100

5.7.2.3 lentelé. ROC testu apskaiciuotos slenkstinés parametry reiksmés I1

tyrimo etapo metu

ROC kreivés analizé LIV kampas | LIV+1 Juosmens
3-6 ménesiai | atstumas 3— | stuburo
po operacijos | 6 ménesiai iSkrypimo

po operacijos | atktirimas
(%)
Plotas po kreive 0,68 0,90 0,671

(Area under the ROC curve (AUC))

Jautrumas 75,0 81,2 68,7
SpecifisSkumas 58,3 84,7 66,7
Slenkstiné reik§mé > 4 laipsniai | >12,6 mm <63 %

P (Area =0,5) 0,001 <0,0001 0,029
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5.7.3. NSJS progresavimo rizikos faktoriy nustatymas III tyrimo etapo

metu

Rizikos faktoriai praéjus 2 metams po operacijos nustatyti remiantis gautais
tyrimo rezultatais. Nustatyta, kad Cobb kampas juosmens stuburo dalyje buvo
17,59 + 8,01 laipsnio, kai nefiksuotas stuburo juosmens iSkrypimas progresavo,
ir 12,09 + 7,84 laipsnio pagal Cobb kampa, kai NSJS neprogresavo. Sis
vidurkiy skirtumas buvo statistiskai reik§mingas, p = 0,016. LIV kampas taip
pat reikSmingai skyrési grupése pagal nefiksuoto stuburo juosmens iSkrypimo
progresavimg po 2 mety, p = 0,018. Duomenys pateikiami 5.7.3.1 lenteléje
vidurkiu ir standartiniu nuokrypiu (= SD).

5.7.3.1 lentelé. Rizikos faktoriy nustatymas |11 tyrimo etapo metu

Nefiksuoto stuburo juosmens iSkrypimas: |[Vidurkis | +SD P
1- progresavo (n = 16)

2- neprogresavo (n = 57)

Kriitinés stuburo dalies iSkrypimas 2 | 1 20,01 8,29 0,63

metai po operacijos (Cobb kampas)

2 21,41 10,63

Juosmens stuburo dalies iSkrypimas 2 | 1 17,59 8,01 0,02*

metai po operacijos (Cobb kampas)

2 12,09 7,84

T1-CSVL atstumas (mm) po 2 mety | 1 9,03 9,30 0,69
0 operacijos
Po o : 2 9,81 6,60
Kritinés poslinkis (mm) po 2 mety po | 1 10,75 7,71 0,17
operacijos

2 11,45 6,73
LIV kampas (°) po 2 mety po | 1 8,44 4,36 0,02*
operacijos

2 5,36 4,66
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LIV+1 atstumas (mm) po 2 mety po | 1 10,25 5,13 0,551

operacijos

2 9,09 7,29

*vidurkiy skirtumas grupése statistiskai reikSmingas, kai taikyty kriterijy reiksmingumas p < 0,05

ROC testu nustatytos reikSmingai prognozuojamy reikSmiy slenkstinés

reik§més. Duomenys pateikiami 5.7.3.2 pav. ir 5.7.3.3 lenteléje.

5.7.3.2 pav. 11l etapo reiksmingai prognozuojamy reiksmiy ROC kreivés
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5.7.3.3 lentelé. ROC testo slenkstinés parametry reikSmés po 2 mety

ROC kreivés analizé Stuburo juosmens LIV kampas 2
dalies iSkrypimas metai po
2 metai po operacijos
operacijos
Plotas po kreive 0,71 0,72
(Area under the ROC curve (AUC))
Jautrumas 56,2 87,5
Specifiskumas 81,9 48,6
Slenkstiné reik§mé > 17,76 laipsnio > 4,5 laipsnio
P (Area=0,5) 0,004 0,0008

5.7.4. Peciy juostos balansas ir NSJS progresavimas

Kadangi tyrime nagriné¢jome laikysenos pokycius, iSanalizavome, ar skiriasi
peCiy juostos balansas, kai nefiksuotas stuburo juosmens iSkrypimas

progresuoja. Siems poky¢iams jvertinti pasirinktas abiejy raktikauliy kampas.

Kadangi abiejy

reikSméms palyginti taikytas neparametrinis Mann-Whitney U testas. Abiejy
raktikauliy kampas pries operacijg nesiskyré NSJS grupése. Pries operacija, p

= 0,82, po 3-6 ménesiy p = 0,87 ir po 2 mety p = 0,71. Duomenys pateikiami

5.7.4.1 pav.
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5.7.4.1 pav. Abiejy raktikauliy kampas ir nefiksuotas stuburo juosmens

segmentas visais tyrimo etapais

10 u =}
n

— NSJS progresuoja
sk — NSJS neprogresuoja

|l ol

_ 1 11 T
LTI |

Ablejy raktikaully kampas

e+

Pries operacijg 3-6 ménesiai po op. 2 metai po op.

5.7.5. Stuburo fiksacijos biudai, kauliné pacienty branda ir NSJS

progresavimas

Siame tyrimo etape jvertinome, ar pasirinktas fiksacijos bidas ir pacienty
kauliné branda turi jtakos nefiksuoto stuburo juosmens iSkrypimo pokyc¢iams
po operacijos. I§ 16 pacienty, kuriems buvo nustatytas nefiksuoto stuburo
juosmens iSkrypimo progresavimas po operacijos, net 12 (75 proc.) pacienty
buvo 1§ antros grupés, kur stuburo fiksacija atlikta auksSciau ,,paliesto
slankstelio®. Vienas (6,25 proc.) pacientas buvo i$ pirmos grupés, Kur stuburo
fiksacija atlikta Zemiau ,,paliesto slankstelio®, ir trys (18,75 proc.) pacientai
buvo i$ trecios grupés, kur stuburo fiksacija baigta ties ,,paliestu slanksteliu®.
NSJS progresavimui vertinti tiriamose grupése pasirinkome pirmo nefiksuoto
slankstelio fiksacijos pabaigoje (LIV+1) atstumag nuo centrinés kryzkaulio
linijjos. Apskaic¢iavome, kad LIV+1 atstumas treCioje grupéje buvo 10,89 +
8,76 (mm) pries$ operacija, po 3—6 ménesiy buvo 8,88 + 7,30 (mm), o po 2 mety
9,55 + 8,07 (mm). Palyginus visas grupes pagal LIV atstumg visais tyrimo

etapais, statistiSkai reikSmingo skirtumo nerasta, p > 0,05. Duomenys
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pateikiami 5.7.5.1 lenteléje vidurkiu, standartiniu nuokrypiu (£ SD) ir
pasikliautinuoju intervalu (= 95 proc. Pl). Atskirai apskaiciuota, ar A, B ir C
iSkrypimo potypiai (angl.modifier), pasirenkant skirtingus fiksacijos biidus,
turi jtakos nefiksuoto stuburo juosmens iSkrypimui progresuoti po operacijos,
taCiau reikSmingo LIV+1 atstumo vidurkiy skirtumo nerasta, pirmos grupés p
= 0,77, antros grupés p = 0,8, trecios grupés p = 0,72. Duomenys pateikiami
5.7.5.2 lenteléje vidurkiu, standartiniu nuokrypiu (= SD) ir pasikliautinuoju
intervalu (+ 95 proc. PI).

5.7.5.1 lentelé. LIV+1 atstumas priklausomai nuo fiksacijos budo pagal

,,paliesto slankstelio ““ metodq visais tyrimo etapais

LIV+1 atstumas (mm) Vidurkis, £ SD | +95 proc. PI P
(n=73)
Pries operacija Pirma grupé 11,27+ 7,02 7,69 12,24 0,64
Antra grupé 9,94+7,34 7,00 13,68
TrecCia grupé 9,59+8,76 7,35 14,43
Bendras 10,42+7,58 8,71 | 11,96
3—-6 ménesiai Pirma grupé 10,85+6,64 7,79 12,10 0,13
PO operacijos
Antra grupé 8,52+4,44 6,34 10,51
Trecia grupé 7,77+7,30 599 | 11,77
Bendras 9,31+6,39 7,88 | 10,63
2 metai po Pirma grupé 8,84+6,65 6,69 11,00 0,85
operacijos
Antra grupé 9,8546,13 7,00 | 12,59
Trecia grupé 9,53+8,07 6,42 | 12,69
Bendras 9,30+6,96 7,82 10,77
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5.7.5.2 lentelé. Lenke I A, B ir C tipo jtaka tiriamose grupése nefiksuotam

stuburo juosmens iskrypimui

LIV+1 atstumas | Lenke IA tipas | Lenke IB tipas | Lenke IC tipas P
po 2 mety
Pirma grupé 7,98+6,29 9,12+4,27 9,67+7,9 0,77
Antra grupé 10,94+7,15 9,54+5,04 8,82+6,28 0,8
Trecia grupé 10,81+9.,4 9,25+8,15 7,78+6,05 0,72

5.7.5.1 pav. Nefiksuoto stuburo juosmens iSkrypimo kitimas visais tyrimo

etapais pagal pasirinktqg stuburo fiksacijg

Stuburo fiksacija apacioje
— LTVH+1

B—a LTV-1

o—e LTV=LIV

14 |- e
. 13_— e
8 12r
s Mf T —
g 10
< N Y [
2— 8? )
2 7F
] - 1 —_—
6 —H—
5 L 1 1

Pries op. 3-6 mén. po op. 2 metai po op.

[vertinome pacienty kauling branda prieS operacijg ir LIV atstumg nuo
centrinés kryzkaulio linijos. Sudaréme pogrupius pagal ROC testo slenkstines

reikSmes:

* [ pogrupis, kai pacientai pries operacijg turé¢jo mazesne¢ kauling branda Risser

< 3. Sj pogrupij sudaré 33 (45,21 proc.) pacientai,

« 1T pogrupj sudaré pacientai, turintys didesne kauline branda, Risser > 3. Sj

pogrupi sudare 40 (54,79 proc.) pacienty.
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Apskaiciuota, kad LIV+1 atstumas reikSmingai did¢ja esant maZesnei pacienty
kaulinei brandai prie§ operacija, p = 0,03. Duomenys pateikiami 5.7.5.3

lenteléje vidurkiu ir standartiniu nuokrypiu (£ SD).

5.7.5.3 lentelé. Kauliné branda ir LIV+1 poslinkis nuo centrinés kryzkaulio

linijos

LIV+1 atstumas (mm)

Kauliné branda pagal Risser Vidurkis +SD P
Pries operacija <3 9,70 6,83 0,44
>3 10,96 8,11
3—6 ménesial po operacijos <3 8,27 6,19 0,19
>3 10,10 6,59
2 metai po operacijos <3 11,18 7,35 0,03*
>3 7,88 6,31

* vidurkiy skirtumas grupése statistiskai reikSmingas, kai taikyty kriterijy reikSmingumas p< 0,05

Kitas etapas — palyginome, ar kauliné pacienty branda kartu su skirtingais
fiksacijos biidais turi jtakos nefiksuotam stuburo juosmens iSkrypimui
progresuoti. Nustatéme, kad esant mazesnei kaulinei brandai antros grupés
pacienty LIV+1 atstumas nuo centrinés kryzkaulio linijos (CSVL) 2 metai po
operacijos buvo didziausias ir reikSmingai skyrési, p = 0,005. Kity grupiy
LIV+1 atstumas po 2 mety pagal fiksacijos biidg ir kauling brandg reikSmingai
nesiskyre, pirmos grupés p = 0,1, trecios grupés p = 0,84. Duomenys pateikiami

5.7.5.4 lenteléje vidurkiu ir standartiniu nuokrypiu (= SD).
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5.7.5.4 lentelé. Fiksacijos biudy priklausomybé nuo kaulinés pacienty brandos

LIV+1 atstumas 2 metai po operacijos (mm)

Kauliné branda pagal Risser Vidurkis = SD P
Pirma grupé <3 10,64 + 8,13 0,10
>3 7,15+ 4,45
Antra grupé <3 14,78 + 3,59 0,005*
>3 7,31 + 5,66
Trecia grupé <3 9,91 +7,48 0,84
>3 9,29 + 8,73

*vidurkiy skirtumas grupése statistiskai reikSmingas, kai taikyty kriterijy reikSmingumas p< 0,05.

5.7.5.2 pav. LIV+1 atstumas po 2 mety priklausomai nuo kaulinés brandos ir
fiksacijos biido

18|
16 |
14
12

10 -

LIV+1 poslinkis nuo CSVL 2 metai po operacijos

Kauliné branda
—— Risser<3

B—m Risser>3
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Detaliau

1Snagrinéjome

kauling pacienty brandg pries

operacijg.

Apskai¢iavome, kad tiems pacientams, kuriy kauliné branda prie$ operacijg yra

0 pagal Risser ir fiksacija buvo atlikta auksc¢iau ,,paliesto slankstelio® (antra

grupé), LIV+1 atstumas nuo centrinés kryzkaulio linijos nuo 9,49 = 5,92 mm

per 2 metus padidéjo iki 19,22 + 3,01 mm. Toks skirtumas buvo statistiskai

reik§mingas, p = 0,03. Stuburo fiksacijg baigus ties ,,paliestu slanksteliu® (trecia

grupe) ir esant kaulinei brandai pries$ operacija 3 pagal Risser, LIV+1 atstumas

nuo 18,41 + 9,33 mm prie§ operacija sumazéjo iki 9,45 + 8,04 mm. Sis skirtumas

taip pat buvo statistiskai reik§mingas, p = 0,018. Duomenys pateikiami 5.7.5.5

lenteléje vidurkiu ir standartiniu nuokrypiu (x SD).

5.7.5.5 lentelé. Pacienty kauliné branda ir LIV+latstumas pagal stuburo

fiksacijg
LIV+1 atstumas (mm) RISSER 0 RISSER 2 RISSER 3 RISSER 5
Pirma Pries 7,27+£2,14 10,57+8,62 | 13,89+£8,02 | 8,7£7,05
grupé operacija
2 metai po 9,24+4,33 10,12+10,49 | 12,51+7,6 8,24+6,5
operacijos
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
Antra Pries 9,49+5,92 10,1£1,6 9,79+7,3 10,62+9,2
grupé operacija 2
2 metai po 19,22+3,01 14,36+1,6 12,75¢1,94 | 5,17+4,3
operacijos
*p=0,03 p>0,05 p>0,05 p>0,05
Trecia Pries 8,02+10,42 15,74+9,4 18,41+£9,33 | 14,72+11,
grupé operacijg 39
2 metai po 10,54+11,17 10,96+7,28 9,45+£8,04 | 11,47+6,4
operacijos
p>0,05 p>0,05 *p=0,018 p>0,05

*vidurkiy skirtumas grupése statistiskai reikSmingas, kai taikyty kriterijy reiksmingumas p< 0,05
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5.7.5.3 pav. Stuburo nefiksuoto segmento kitimas priklausomai nuo kaulinés

brandos nuo 0 iki 5 ir fiksacijos biido 2 metai po operacijos

:(é. 60 = ——————

& l

qé ', [ 7] BEC Risser
g | — 0
§ 20 - —a 1
~ i ° o 2
: °r L =i £
g 20} :
‘; 5

?I '40 = | _|_ |

LTV+1 LTv-1 LTV=LIV
Stuburo fiksacija apacioje pagal paliesta slankstelj apacioje

Apskaiciuota, kad esant kaulinei brandai 0 pagal Risser, LIV+1 atstumas per
2 metus po operacijos padidéja 10 mm. Tokiy pacienty buvo 7 (9,5 proc.).
Visi jie buvo i§ antros tyrimo grupés, kai paskutinis fiksuotas slankstelis buvo
aukSCiau ,,paliesto slankstelio® ir atitiko apatinj dislokacijos fenomeno

kriterijy.

5.7.6. Nefiksuoto stuburo juosmens i§krypimo progresavimo prognozé
Nefiksuoto stuburo juosmens iSkrypimo ir stuburo fiksacijos budy pagal
,paliesto slankstelio* metoda rySiui nustatyti naudota logistiné regresija.
Nustatéme, kad NSJS progresuoti, kai stuburo fiksacija atlikta auks$c¢iau
,paliesto slankstelio” (antra grupé), SS yra 0,4 (95 % Pl 0,1679-0,8374, p =
0,02). Sio logistinés regresijos modelio Nagelkerke R2=0,13.

Galutiniame etape, ieSkodami didziausio rizikos faktoriy ir fiksacijos biidy
pagal ,,paliesto slankstelio metoda rysio, j logistinés Stepwise regresijos
modelj jtraukéme visus reik§mingai prognozuojamus parametrus. Nustatéme 3

prognostinius faktorius nefiksuotam stuburo juomens iSkrypimui po operacijos

progresuoti:
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v’ kauliné pacienty branda prie§ operacija,

v pirmo nefiksuoto slankstelio apacioje (LIV+1) atstumas nuo centrinés
kryZkaulio linijos po 3—6 ménesiy,

v kampas po paskutinio fiksuoto slankstelio (LIV) po 2 mety.

Kai Risser 0 prie$ operacija, SS yra 68,03 (95 % Pl 3,4325 -1348,3010, p =
0,006), LIV+1 atstumui nuo CSVL esant >12,6 mm po 3-6 ménesiy, SS yra
1,59 (95 % PI 1,2587-2,031, p =0,0001) ir LIV kampui po 2 mety esant > 4,5
laipsnio, SS yra 1,31 (1,0265-1,6629 , p = 0,03) progresuoti nefiksuotam
stuburo juosmens i8krypimui po operacijos. Bendras §io logistinés regresijos
modelio plotas po ROC kreive yra 0,95 ir Nagelkerke R?= 0,7153. Duomenys
pateikiami 5.7.6.1 lenteléje.

5.7.6.1 lentelé. Logistines regresijos modelis ir Sansy santykis, kai y2=50,74
p<0,0001, Nagelkerke R>= 0,7153

Prognostiniai Koeficientas Wald SS 95 % + PI P
faktoriai kriterijus
Kauliné branda 4,2199 7,6692 68,03 | 3,4325- 0,006
Risser =0 1348,3010
LIV+1 atstumas 0,4649 15,0579 1,59 1,2587-2,031 <0,001
> 12,6 mm po

3-6 ménesiy

LIV kampas > 0,2674 4,7213 1,31 1,0265- 0,03
4,5 laipsnio po 1,6629

2 mety

Konstanta -9,8938 15,8773 0,0001

5.8. Krutinés poslinkis ir tiriamosios grupés pagal ,,paliesto slankstelio*

metodg

Kriitinés poslinkis taip pat blogina pooperacinius gydymo rezultatus ir paciento
laikyseng. Palyginome tiriamyjy grupiy kritinés poslinkj pagal pasirinkta

stuburo fiksacijg. Kadangi atliekant tyrimg i$skirtos trys grupés, vidurkiams
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palyginti taikyta dvifaktoriné dispersiné analizé (ANOV A). Apskai¢iavome,
kad kriitinés poslinkis visais tyrimo etapais pagal pasirinktg fiksacijos biida
statistiSkai reikSmingai nesiskyré. Bendras kriitinés poslinkio vidurkis pries§
operacijg grupiy buvo 10,84 = 7,9 mm, kai p = 0,72, 3-6 ménesiai po
operacijos buvo 12,34 + 7,23 mm, kai p = 0,26 ir po 2 mety —11,32 + 6,88 mm,
kai p = 0,86. Duomenys pateikiami 5.8.1 lenteléje vidurkiu, standartiniu

nuokrypiu (+ SD) ir pasikliautinuoju intervalu (+ 95 proc. PI).

5.8.1 lentelé. Krittinés poslinkis visais tyrimo etapais priklausomai nuo stuburo

fiksacijos biido

1-pirma grupé, 2-antra grupé, |Vidurkis | =SD 95 % + PI P
3-trecia grupé
(n=73)
1 1128 | 808 | 866 | 13,90 | 072
Kriitinés poslinkis 2 11,36 7,10 8,12 14,59
(mm) pries operacija 3 9,82 8,42 6,48 13,15
Bendras | 10,84 | 7,91 | 9,16 | 12,53
o o 1 1191 | 594 | 995 | 13,86 | 0,26
Kritings poslinkis 2 1081 | 858 | 690 | 14,72
(mm) 3-6 ménesiai po |4 1409 | 7,65 | 11,12 | 17,05
operacijos
Bendras | 12,34 | 7,23 | 10,80 | 13,89
N o 1 11,03 | 719 | 866 | 13,39 | 086
Kratines poslinkis 2 11,05 | 7,76 | 7,52 | 14,59
(mm) 2 metai po 3 1191 | 589 | 9,62 | 1420
operacijos
Bendras | 11,32 | 6,88 | 9,85 | 12,79
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5.8.1 pav. Kriitinés poslinkis ir stuburo fiksacijos budai

5L Stuburo fiksacijos badai
= — LTV41
T — LTV
oL ' — . LTV=LWV
25|

15

Kritines poslinkis

10

11 I
t

51 ' |
0 1 1

Prief operacija 3-6 ménesiai po operacijos 2 metai po operacijos

5.8.1. Kriitinés poslinkio rizikos faktoriy nustatymas

Kritinés poslinkis labai pablogina pacienty laikyseng ir pooperacinius
rezultatus, kai pasislenka dubens atzvilgiu 2 cm ir daugiau. Tam, kad

nustatytuméme rizikos faktorius, sudaréme du pogrupius.

* [ pogrupis, kai kriitinés poslinkis > 20 mm po 2 mety. Tokiy ligoniy buvo 18
(24,7 proc.).

* I pogrupis, kai kriitinés poslinkis <20 mm po 2 mety. Tokiy ligoniy buvo 55
(75,3 proc.).

5.8.2. Kriitinés poslinkio rizikos faktoriai | etapo metu

Panaudojome tuos pacius potencialius rizikos faktorius, kuriuos naudojome
nefiksuoto stuburo juosmens iSkrypimo progresavimui nustatyti po operacijos.
Prie§ operacija kriitinés poslinkio grupése statistiSkai reikSmingai skyrési
krutininés dalies iSkrypimo vir§iinés atstumas ir abiejy iSkrypimy virSiiniy
atstumo nuo CSVL santykis, p=0,025ir p=0,03. Duomenys pateikiami 5.8.2

lenteléje vidurkiu ir standartiniu nuokrypiu (+ SD).
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5.8.2 lentelé. Krittines poslinkio rizikos faktoriai pries operacijg

1. Kritinés poslinkis > 20 mm (n = 18) Vidurkis + SD P

2. Kriitinés poslinkis <20 mm (n =55)

Amzius 1 14,44 2,06 0,95
2 14,41 1,76

Kauliné branda pagal Risser 1 3,40 1,40 0,75
2 3,52 1,26

Juosmens stuburo iSkrypimo lankstumas (%) |1 73,69 25,04 0,82
2 71,95 30,17

T1-CSVL atstumas prie$ operacijg (mm) 1 10,64 7,02 0,31
2 12,75 8,08

Kritininés dalies iSkrypimo virSiinés 1 46,70 18,53 |0,025*

atstumas nuo CSVL (mm) 2 36,75 15,93

Juosmens dalies iSkrypimo vir§iinés atstumas | 1 11,28 11,24 0,22

nuo CSVL (mm) 2 14,66 10,06

Abiejy iSkrypimy virStiniy atstumo nuo 1 21,59 26,66 0,03*

CSVL santykis 2 7,23 12,31

[Skrypimo atktirimas kraitininéje dalyje(%) 1 66,56 14,90 0,49
2 64,18 12,84

[Skrypimo atktirimas juosmens dalyje(%) 1 69,12 17,61 0,79
2 67,32 27,90

LIV+1 atstumas prie$§ operacijg (mm) 1 9,73 6,01 0,71
2 10,50 7,98

LIV kampas prie$ operacija 1 12,70 8,52 0,06
2 8,95 7,16

* vidurkiy skirtumas grupése statistiskai reikSmingas, kai taikyty kriterijy reik§mingumas p< 0,05

Kadangi abu statistiskai besiskiriantys parametrai prie§ operacija tenkino normalumo

salygas, jy rySiui nustatyti taikytas Pearsono koreliacijos koeficientas. Gautas

vidutiniSkai stiprus, kair = 0,5, kritininés dalies iSkrypimo vir§iinés atstumo ir abiejy

iSkrypimy vir$tiniy atstumo nuo CSVL santykio, kai p = 0,003, rysys.
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5.8.3. Kriitinés poslinkio rizikos faktoriai 11 etapo metu

Pagal kriitinés poslinkio pogrupius po 3—6 ménesiy reikSmingai skyrési T1-
CSVL atstumas (mm), p = 0,01. Sis atstumas kriitinés poslinkio grupéje buvo
13,58 + 7,22 mm ir 9,37 + 5,81 mm, kai kriitinés poslinkis buvo < 20 mm.
Duomenys pateikiami 5.8.3.1 lenteléje vidurkiu ir standartiniu nuokrypiu (+
SD).

5.8.3.1 lentelé. Kriitinés poslinkio rizikos faktoriai Il etapo metu

1. Kriitinés poslinkis > 20 mm (n = 18) Vidurkis | £SD P

2. Kriitinés poslinkis <20 mm (n=55)

LIV+1 atstumas (mm) 3-6 ménesiai po 1 10,16 450 0,52

operacijos 2 9,03 6,79

T1-CSVL atstumas (mm) 3—6 ménesiaipo | 1 13,58 7,22 0,01*

operacijos 2 9,37 5,81

Stuburo juosmens dalies iSkrypimas 3—6 1 11,14 6,48 0,56

mén. po operacijos (Cobb kampas) 2 10,13 6,60

Stuburo kriitinés dalies iSkrypimas 3—-6 1 19,68 11,22 0,63

mén. po operacijos (Cobb kampas) 2 18,60 7,69

LIV kampas 3—-6 mén. po operacijos 1 3,75 2,53 0,2
2 5,01 3,94

*vidurkiy skirtumas grupése statistiskai reikSmingas, kai taikyty kriterijy reiksmingumas p< 0,05
5.8.4. Kriitinés poslinkio rizikos faktoriai III tyrimo etapo metu

Kriitinés poslinkiui praéjus 2 metams po operacijos esant > 20 mm, T1-CSVL
atstumas buvo 16,13 + 5,23 mm. Kai kritinés poslinkis buvo < 20 mm, T1-
CSVL atstumas buvo tik 8,03 + 6,61 mm. Sis skirtumas buvo statistiskai
reik§mingas, p < 0,001. Duomenys pateikiami 5.8.4.1 lenteléje vidurkiu ir

standartiniu nuokrypiu (= SD).
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5.8.4.1 lentelé. Kriitinés poslinkio rizikos faktoriai 2 metai po operacijos

1. Kritinés poslinkis > 20 mm (n = 18) Vidurkis | £SD P

2. Kriitinés poslinkis <20 mm (n =55)

LIV+1 atstumas (mm) 2 metai po operacijos |1 11,67 8,43 0,11
2 8,69 6,45

T1-CSVL atsumas (mm) 2 metai po |1 16,03 5,23 <0,001*

operacijos 2 8,03 6,61

Stuburo i8krypimas juosmens dalyje 2 metai |1 16,13 8,66 0,07

po operacijos (Cobb kampas) 2 12,23 7,80

Stuburo iSkrypimas kriitinés dalyje 2 metai |1 22,82 13,52 0,46

po operacijos (Cobb kampas) 2 20,77 9,35

LIV kampas po 2 mety 1 5,88 4,87 0,98
2 5,92 4,74

*vidurkiy skirtumas grupése statistiskai reikSmingas, kai taikyty kriterijy reikSmingumas p< 0,05

Identifikave kriitinés poslinkio progresavimo rizikos faktorius, naudodami

Pearsono koreliacijos koeficients, nustatéme jy rysj. Gautas vidutinio stiprumo,

statistiSkai reik§mingas tiesinis kraitinés poslinkio ir stuburo balanso tiesinéje

plokstumoje (T1- CSVL atstumas) 2 metai po operacijos rySys (r = 0,5, p <

0,001). Didéjant T1-CSVL atstumui arba stuburo disbalansui tiesinéje

plokstumoje, didéja kriitinés poslinkis (5.8.4.2 pav.). Apskai¢iuotas silpnas,

taCiau statistiSkai reikSmingas krttinés poslinkio ir abiejy stuburo iSkrypimy

vir§iniy atstumo nuo CSVL santykio rySys (r = 0,3, p = 0,01). Duomenys

pateikiami 5.8.4.2 lenteléje.
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5.8.4.2 pav. Kritinés poslinkio ir stuburo balanso (T1-CSVL atstumo) tiesiné

priklausomybé
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5.8.4.2. lentelé. Kritinés poslinkio reiksmingai prognozuojamy rizikos faktoriy tarpusavio rysys

Pearsono koreliacijos koeficientas (r) T1-CSVL Kriitinés T1-CSVL Kritinés T1- CSVL | Kritinés Kritinés stuburo Abiejy
n=73 atstumas poslinkis atstumas 3-6 | poslinkis 3- | atstumas 2 | poslinkis 2 i8krypimo vir§tnés | stuburo
pries pries ménesiai po | 6 ménesiai | metai po metai po atstumas nuo CSVL | iskrypimy
operacija operacija operacijos po operacijos | operacijos viriiniy
(mm) operacijos atstumo nuo
CSVL
santykis
T1- CSVL atstumas prie§ 1 ,420™ ,185 ,138 ,151 -,037 -,096 -,019
operacija ,000 ,085 ,203 ,160 ,733 ,375 ,858
Kriitinés poslinkis pries 420" 1 -,020 -,023 -,068 -,198 -,108 -,040
operacija ,000 ,853 ,836 ,532 ,068 ,319 (12
T1 -CSVL atstumas 3-6 ,185 -,020 1 ,584™ ,318™ ,307" -,047 -,001
meénesiai po operacijos ,085 ,853 ,000 ,003 ,004 ,661 ,994
Kriitinés poslinkis 3-6 ménesiai ,138 -,023 ,584™ 1 ,085 ,302" -,077 ,021
PO operacijos ,203 ,836 ,000 ,432 ,005 ,480 ,846
T1-CSVL atstumas 2 metai po ,151 -,068 ,318" ,085 1 491" -,112 ,108
operacjos ,160 ,532 ,003 ,432 ,000 ,297 ,321
Kritinés poslinkis 2 metai po -,037 -,198 ,307" ,302" ,491" 1 ,193 278"
operacijos ,733 ,068 ,004 ,005 ,000 ,073 ,010
Kriitinés stuburo idkrypimo -,096 -,108 -,047 -,077 -,112 ,193 1 AT76™
vir§tinés atstumas nuo CSVL ,375 ,319 ,661 ,480 ,297 ,073 ,000
Abiejy stuburo iskrypimy -,019 -,040 -,001 ,021 ,108 278" AT76™ 1
virklniy atstumo auo CSVL ,858 712 ,994 ,846 ,321 ,010 ,000

santykis

* rySys tarp matavimy statistiskai reik§mingas, kai taikyty kriterijy reikSmingumas p < 0,05

**ry§ys tarp matavimy statistiskai reik§mingas, kai taikyty kriterijy reikSmingumas p < 0,01
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5.8.5. Kriitinés poslinkis ir peciy juostos balansas

Siekiant nustatyti, kaip keiCiasi peCiy juostos balansas esant kriitinés
poslinkiui, pasirinktas abiejy raktikauliy kampas. Kadangi abiejy raktikauliy
kampas netenkino normalumo salygy reikSmiy, norédami jas palyginti pagal
grupes, taikéme neparametrinij Mann-Whitney U testg. Abiejy raktikauliy
kampas visais tyrimo etapais nesiskyré kriitinés poslinkio grupése. Prie$
operacija p = 0,99, po 3—6 ménesiy p = 0,74 ir po 2 mety p = 0,79. Duomenys
pateikiami 5.8.5.1 pav.

5.8.5.1 pav. Abiejy raktikauliy kampy svyravimas priklausomai nuo kriitinés

poslinkio

10 -
||
L —— Krutinés poslinkis >20mm
— Krutinés poslinkis<20mm

Abiejy raktikauliy kampas

Pries operacijg 3-6 ménesiai po op 2 metai po op

5.8.6. Kritinés poslinkio prognozé pagal nustatytus rizikos faktorius

Kitas tyrimo etapas — apskaiCiuotos slenkstinés prognozuojamy parametry
reikSmes. Nustatéme, kad kriitinés poslinkiui atsirasti po operacijos rizikg
didina T1-CSVL atstumas pries operacija > 19,69 mm (AUC 0,66, p = 0,047)
ir kritininés dalies iSkrypimo vir§inés atstumas nuo CSVL (mm) pries
operacijg > 45 mm (AUC 0,67 , p = 0,036). Duomenys pateikiami 5.8.6.1 pav.
ir 5.8.6.2 lentel¢je.
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5.8.6.1 pav. Kratinés poslinkio reikSmingai prognozuojamy reiksmiy ROC

kreivés

100
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Sensitivity
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— T1_CSVL_balansas_prie¥_operacija__mm_
PRI SR I S R
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5.8.6.2 lentelé. ROC testu prognozuojamos slenkstinés reiksmés kriitinés

poslinkiui atsirasti

ROC kreives analizeé T1-CSVL Kriitininés  dalies
atstumas prieS | iSkrypimo virStinés
operacija atstumas nuo CSVL

pries operacijg

Plotas po kreive 0,66 0,67
(Area under the ROC curve (AUC))

Jautrumas 44,4 61,1
SpecifisSkumas 90,0 81,4
Slenkstiné reik§mé > 19,69 mm > 45 mm
P (Area=0,5) 0,047 0,036
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Kritinés poslinkio progresavimo rySiui nustatyti taikyta logistiné regresija. |
modelj jtraukti rizikos faktoriai, kuriy vidurkiai reikSmingai skyrési.
Papildomai jtraukti stuburo fiksacijos budai pagal ,paliesto slankstelio®
metodg. Taikant stepwise metoda apskaiciuota, kad kriitinés poslinkiui atsirasti
po operacijos, kai kriitininés dalies i§krypimo vir§iinés atstumas > 45 mm prie$
operacijg, Sansy santykis yra 1,04 (95 %P1 1,0065-1,0754, p = 0,019). Kai T1-
CSVL atstumas pries operacijg >19,69 mm, Sansy santykis krutinés poslinkiui
> 20 mm yra 1,1 (95 % PI 1,0209-1,1955, p = 0,01). Duomenys pateikiami
5.8.6.3 lenteléje.

5.8.6.3 lentelé. Logistinés regresijos modelis ir Sansy santykis, kai y2=13,481,
p=0,0193, Nagelkerke R= 0,2230

Parametrai Koeficientas Wald SS 95 proc. PI P
kriterijus
Kriitininés 0,0396 5,4979 1,0404 | 1,0065 -1,0754 0,019
dalies
iSkrypimo
virstnes

atstumas nuo
CSVL (mm)

pries operacija

T1-CSVL 0,0996 6,1191 1,1048 1,0209-1,1955 0,013
atstumas pries
operacija

(mm)

Konstanta -5,0091 12,5939 0,0004

ReikSmingiausi rizikos faktoriai kriitinés poslinkiui atsirasti po operacijos yra
ne pasirinktas fiksacijos biidas pagal ,paliesto slankstelio“ metoda, bet
kritininés dalies iSkrypimo vir§iinés atstumas ir stuburo balansas tiesingje

plokStumoje pries operacija.
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5.9. Gyvenimo kokybés jvertinimas po idiopatinés paaugliy skoliozés

operacijos

5.9.1. Skoliozés tyrimy asociacijos 22 klausimyno (SRS-22) pritaikymas
Lietuvai ir jo psichometriniy savybiy iStyrimas

Psichometrinés lietuviskos SRS-22 versijos (SRS-22LT) savybés jvertintos
iStyrus 46 nuo 14 iki 19 mety amziaus paauglius, kuriems 2010-2013 metais
buvo atlikta chirurginé skoliozés korekcija. Telefonu iSsiaiSkinus pacienty
elektroninius pastus, buvo iSsiysti iSversti SRS-22LT klausimynai. Gavus
uzpildytus SRS-22LT klausimynus po 1 ménesio i$siysti SF-36v2 klausimynai.
SRS-22LT klausimyno patikimumas vertintas Cronbacho’o alfa koeficientu.
Konstrukciniam pagrjstumui vertinti naudotas SF-36v2 klausimynas, vertintas
galutinis testo rezultatas ir atskiry 5 grupiy jvertinimai: skausmas, funkcija,
saves suvokimas, emociné sveikata ir pasitenkinimas gydymu. Pagrjstumo
konstrukcijy ir bendro SF-36v2 rezultato koreliacija buvo Pearson (r) = 0,954,
p < 0,001. Abiejy klausimyny duomenys pateikiami 4.9.1.1 lenteléje vidurkiu
ir standartiniu nuokrypiu (+ SD).

4.9.1.1 lentelé

Klausimyno grupé Vidurkis +SD
(Klausimy skaicius)

SRS-22

Funkcija / aktyvumas (5) 4,19 0,69
Skausmas (5) 4,36 0,69
Saves jsivazdavimas / iSvaizda (5) 3,8 0,81
Emociné¢ sveikata (5) 3,87 0,72
Pasitenkinimas gydymu (2) 4,6 0,62
SF-36v2

Fizinis aktyvumas (10) 50,36 7,36
Kasdienés veiklos apribojimas del funkcijos (4) 46,77 9,77
Kiino skausmas (2) 53,00 8,80
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Bendros sveikatos jvertinimas (5) 48,27 11,21
Energingumas ir gyvybingumas (4) 55,80 9,54
Socialiniai rySiai (2) 49,92 9,95
Kasdienés veiklos apribojimas dél emocinés buklés (3) 42,06 12,31
Emociné bukle (5) 50,39 10,07

Tarpgrupiné koreliacija
Visi duomenys tenkino normalumo sglygas, todél koreliacijai vertinti pasirinktas
Pearsono koreliacijos koeficientas. Duomenys pateikiami 4.9.1.2 lenteléje.
4.9.1.2. lentelé

SRS-22 grupé SF-36 grupé Koreliacijos | P
koeficientas
r
Funkcija /| Fizinis aktyvumas 0,823 0,000
aktyvumas
Kasdienés veiklos 0,688 0,000

apribojimas d¢l funkcijos

Kino skausmas 0,511 0,000
Bendros sveikatos 0,731 0,000
jvertinimas

Skausmas Fizinis aktyvumas 0,700 0,000
Kasdienés veiklos 0,711 0,000

apribojimas dél funkcijos

Kiino skausmas 0,654 0,000
Saves jsivaizdavimas/ | Fizinis aktyvumas 0,654 0,000
iSvaizda

Bendros sveikatos 0,704 0,000

jvertinimas

Socialiniai rySiai 0,507 0,007
Emociné sveikata Socialiniai rySiai 0,691 0,000
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Energingumas ir 0,787 0,000

gyvybingumas

Emociné buklé 0,764 0,000
Pasitenkinimas Fizinis aktyvumas 0,726 0,000
gydymu

Kasdienés veiklos 0,676 0,000

apribojimas dél funkcijos

Bendros sveikatos | 0,683 0,000
Jvertinimas
Kiino skausmas 0,428 0,026

Parengta SRS-22LT versija, atitinkanti kalbinius ir kultiirinius pritaikymo
reikalavimus. Nustatytas SRS-22 patikimumo koeficientas Cronbach’o alfa =
0,900. SRS-22-LT gali buiti naudojamas serganciy skolioze ir lietuviskai

kalbanciy pacienty su sveikata susijusiai gyvenimo kokybei vertinti .

5.9.2. Gyvenimo kokybés vertinimas pagal ,,paliesto slankstelio“ metoda

Miisy tyrime, norint geriau iSanalizuoti pooperacinius rezultatus bei jvertinti
gyvenimo kokyb¢ praéjus 2 metams po operacijos, naudotas validizuotas
tarptautinis SRS 22-LT klausimynas. Operuoti pacientai pagal tiriamasias
grupes po 2 mety atsaké j SRS-22 LT klausimyno pateiktus klausimus ir nuo 0

iki 5 baly jvertino savo:

v" nugaros funkcijg (5 klausimai),

v' skausma (5 klausimai),

v' i8§vaizda (5 klausimai),

v" bendrg savijautg (5 klausimai),

v’ pasitenkinimg gydymu (2 klausimai).
Kuo didesnis balas, tuo rezultatai geresni. Duomenys pateikiami 5.9.2.1
lenteléje vidurkiu, standartiniu nuokrypiu (£ SD) ir pasikliautinuoju intervalu
(£ 95 proc. PI).
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5.9.2.1 lentele. SRS klausimyno rezultatai priklausomai nuo stuburo fiksacijos

pasirinkimo
1- pirma grupé Vidurkis | +SD 95 % =PI P
2- antra grupé
3- trecia grupé (n=73)
1 4,28 0,59 3,73 4,83
Funkcija 2 4,13 0,63 3,64 4,61 0.46
(0-5 baly skalé) 3 4,53 053 | 3,97 5,09 ’
Bendras 4,29 0,59 4,02 4,55
1 4,80 0,23 4,58 5,01
Skausmas 2 4,13 0,72 3,57 4,68 007
(0-5 baly skalé) 3 4,56 0,48 | 4,06 5,07 ’
Bendras 4,46 0,59 4,19 4,72
1 4,05 0,59 3,50 4,60
ISvaizda 2 3,75 0,73 3,19 4,31 0.62
(0-5 baly skalé) 3 4,06 0,78 | 3,24 4,89 ’
Bendras 3,93 0,69 3,63 4,24
1 4,11 0,34 3,79 4,432
Bendra
N 2 3,75 0,40 3,44 4,07
savijauta 0,47
3 3,96 0,92 2,99 4,93
(0-5 baly skalé)
Bendras 3,92 0,57 3,67 4,18
1 4,87 0,24 4,63 5,08
Pasitenkinimas
2 4,50 0,82 3,86 513
gydymu 0,53
3 4,66 0,51 4,12 5,20
(0-5 baly skalé)
Bendras 4,65 0,60 4,39 4,92

Pirmos grupés pacienty, kai stuburo fiksacija atlikta zemiau ,paliesto
slankstelio®, stuburo funkcija buvo 4,28 + 0,59 balo, antros grupés, kai stuburo
fiksacija atlikta auksc¢iau ,,paliesto slankstelio®, — pacienty 4,13 + 0,63 balo.

TreCios grupés pacienty, kuriems stuburo fiksacija atlikta ties ,,paliestu
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slanksteliu®, stuburo funkcija buvo 4,53 + 0,53 balo. Statistiskai reikSmingo

skirtumo lyginant pacienty grupes nerasta, p = 0,46 (5.9.2.1 pav.).

5.9.2.1 pav. Stuburo funkcijos palyginimas pagal , paliesto slankstelio*

metodq

55|

50 S

451 3

Funkcija
i

40

39

3,0

LTV+1 LTV-1 LTV=LIV

Verinant skausmgq pagal ,,paliesto slankstelio* metodg, pirmos grupés pacientai
savo skausmg jvertino 4,80 + 0,23 balo, antros grupés — 4,13 = 0,72 balo ir
treCioS grupés pacienty vertinimas 4,56 + 0,48 balo. ReikSmingo skirtumo

lyginant grupes pagal fiksacijos btidg nerasta, p = 0,07 (5.9.2.2 pav.).
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5.9.2.2 pav. Skausmo palyginimas po operacijos pagal ,, paliesto slankstelio *

metodq
55}

50

Skausmas

35

3,01

25

LTV+1 LTV-1 LTV=LIV

Pacientai 2 metai po operacijos jvertino savo isvaizdg. Pirmos grupés pacientai
savo i$vaizdg jvertino 4,05 + 0,59 balo, antros grupés 3,75 + 0,73 balo ir trecios
grupés 4,06 = 0,78 balo. ReikSmingo skirtumo lyginant grupes pagal savo
iSvaizdos vertinimg nenustatyta, p = 0,62 (5.9.2.3 pav.).

5.9.2.3 pav. Pacienty isvaizdos palyginimas po operacijos pagal ,,paliesto

slankstelio “ metodqg

50 _

45

351 ——

|1Svaizda

30| 1 -1

25

LTV+1 LTW-1 LTV=LIV

Buvo vertinta pacienty bendra savijauta. Pirmos grupés pacientai savo

savijautg jvertino 4,11 + 0,34 balo, antros grupés 3,75 + 0,40 balo ir trecioS
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grupés 3,96 + 0,92 balo. ReikSmingo grupiy bendros savijautos vertinimo
skirtumo nenustatyta, p = 0,47 (5.9.2.4 pav.).

5.9.2.4 pav. Pacienty isvaizdos palyginimas po operacijos pagal , paliesto

slankstelio “ metodqg

50

45|

40 o

351 R _T_

30 1 4

Bendra savijauta

25

2 ,0 — I I |
LTV+1 LTV-1 LTV=LIV

Pagal pasitenkinimo gydymu (operaciniu) vertinimg pirmos grupés pacientai
surinko 4,87 + 0,24 balo, antros grupés pacientai 4,50 + 0,82 balo, o tre¢ios
grupés 4,66 = 0,51 balo. ReikSmingo skirtumo, lyginant pacienty grupiy
pasitenkinimg gydymu, nenustatyta, p = 0,53 (5.9.2.5 pav.).

5.9.2.5 pav. Pacienty pasitenkinimo gydymu palyginimas po operacijos pagal

., paliesto slankstelio *“ metodqg

R

50 !

45} -1 B

40

Pasitenkinimas gydymu

35

30F

25F I r I
LTV+1 LTV-1 LTV=LIV
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Visy pogrupiy pacienty, kuriems pagal ,,paliesto slankstelio* metoda stuburas
buvo fiksuotas auksc¢iau LTV, skausmo, funkcijos, isvaizdos, bendros
savijautos bei pasitenkinimo gydymu vertinimai skyrési mazesniu balu, taciau

Sis skirtumas nebuvo statistiskai reikSmingas, p > 0,05.

Kadangi negauta reikSmingo skirtumo pacientams vertinant stuburo fiksacijos
budus pagal ,,paliesto slankstelio® metoda, gyvenimo kokybe pabandéme
jvertinti pagal nefiksuoto stuburo juosmens iSkrypimo progresavimg ir kriitinés
poslinki po 2 mety. Vertinant pacientus, kuriems buvo nustatytas NSJS
progresavimas, bendras SRS klausimyno balas buvo 4,36 + 0,57 ir 4,8 + 0,32,
kai NSJS progresavimo nebuvo nustatyta. Sis skirtumas nebuvo statistiskai
reik§mingas, p = 0,09. Sios grupés pacientai savo funkcijg po operacijos
jvertino mazesniu balu, nors bendras baly skirtumas nebuvo statistiSkai
reikSmingas, p = 0,06. Pagal skausmgq, isSvaizdg, bendrq savijautg ir
pasitenkinimg gydymu nefiksuoto stuburo iSkrypimo progresavimo grupése
statistiSkai reikSmingo skirtumo neradome, p > 0,05. Palyginome kritinés
poslinkio grupiy pacienty gyvenimo kokybe. Nors bendras grupiy baly
skirtumas nebuvo statistiSkai reikSmingas, p = 0,1, taciau pacientai, kuriems
nustatytas kriitinés poslinkis > 20 mm po 2 mety, pasitenkinimg gydymu
jvertino maZzesniu balu, negu tie, kuriems kriitinés poslinkio nebuvo nustatyta.
Sis baly skirtumas buvo statistiskai reik§mingas, p = 0,01. Jvertinus SRS-LT
klausimynu kratinés poslinkio grupiy pacienty gyvenimo kokybe¢ pagal
funkcijq, skausmq, isvaizdg, bendrg savijautq, statistiSkai reikSmingo skirtumo

nenustatyta, p > 0,05.
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5.10. Komplikacijos

IS 73 tiriamyjy, operuoty dé¢l idiopatinés paaugliy skoliozes, komplikacijy
nustatyta 12 (16,4 proc.) pacienty. Septyniems (9,6 proc.) pacientams
nustatytas apatinis dislokacijos fenomenas, i§ jy pakartotinai operuoti 2 (2,7
proc.)  po vieneriy mety po pirminés operacijos. Atlikta nugariné
spondiliodezé, pratgsiant stuburo fiksacijg vienu slanksteliu zemiau. Vienam
(1,4 proc.) pacientui po 1,5 mety, konsultacijos metu atlikus viso stuburo
rentgenograma, nustatytas apatinio sraigto 1§ deSinés poverzlés atsisukimas ir
strypo migracija. Sis pacientas taip pat operuotas pakartotinai. Operacijos metu
pakeista nauja verzlé. Dviem pacientams nustatyta pavir§iné odos ir poodzio
zaizdos infekcija operacinio pjiivio virSutingje dalyje, kuri taikant perriSimus
sugijo antriniu budu (5.10.1 lentel¢). Neurologiniy komplikacijy ar nugaros

smegeny maiso pazeidimo tyrimo metu nebuvo.

5.10.1 lentelé . Komplikacijos ir jy daznis tiriamose grupése

Komplikcijos Pacienty skaicius
n=12 (16,4 %)

Apatinis dislokacijos fenomenas 7 (9,6 %)
Pakartotinés operacijos 3 (4,1 %)
Pavir§iné zaizdos infekcija 2 (2,7 %)
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6. Rezultaty aptarimas

Niekas neabejoja, kad taisyklinga laikysena — zmogaus estetiné vertybé. Ji turi
didelg reiksme Zmogaus iSvaizdai ir savijautai. ISvaizda néra svarbiausia
Zmogaus pasisekimo gyvenime sqlyga, bet nuo jos daznai priklauso savojo AS
suvokimas, pasitikéjimas savimi. Tiesiog pats Zzmogus jauciasi geriau, laisviau
ir yra labiau patenkintas savimi. Taisyklinga laikysena yra ugdymo kultiiros

pozymis bei geros sveikatos atspindys.

Prof. Eugenija AdaSkeviCiene

w»Paliesto slankstelio“ metodika

Misy atliktas tyrimas — tai vienas i§ pirmyjy perspektyviniy tyrimy,
nagrin¢janciy stuburo fiksacijos biidus pagal ,,paliesto slankstelio* metodika
esant kritinés stuburo dalies Lenke I tipo iSkrypimui bei analizuojanciy
pooperacinius gydymo rezultatus. Atlikus literattiros analizg, retrospektyviniy
studijy, kaip fiksuoti stuburo iSkrypimg ir kokius orientyrus naudoti, yra daug.
Straipsniy apie ,,paliesto slankstelio® metodika literatiiroje yra tik keletas ir tai
pakankamai nauja idiopatinés skoliozés chirurginio gydymo sgvoka. Qin, X ir
kt. [117] atliko retrospektyvine studija, kurioje pacientai pagal ,,paliesto
slankstelio* metodika buvo suskirstyti j dvi grupes. IS 104 pacienty 23 (22,1
proc.) pacientams nustatytas nefiksuoto stuburo juosmens iSkrypimo
progresavimas po operacijos. Nustatyta, kad tik fiksacija auks$¢iau ,,paliesto
slankstelio reikSmingai prognozuoja nefiksuoto stuburo juosmens iSkrypimo
progresavimg po operacijos. Lenke ir Harms tyrimy grupé SRS kongrese
Prahoje 2016 metais patvirtino, kad,,paliesto slankstelio® kaip paskutinio
fiksuoto slankstelio esant Lenke I ir II iSkrypimo tipams pasirinkimas yra
optimalus stebint pacientus 5 mety laikotarpiu po operacijos. Analizuojant
Lenke I A iskrypimo tipg LIV+1 atstumas buvo gerokai didesnis pacienty
grupése, kai fiksacija atlikta auks¢iau ,,paliesto slankstelio®. Siame tyrime
nagriné¢jant Lenke IB ir C tipo iSkrypimus, LIV+1 atstumas nuo centrinés

kryzkaulio linijos reik§mingai nekito. Musu tyrime, lyginant grupes pagal
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Lenke IA, B ir C tipo iSkrypimus ir LIV+1 atstuma, statistiSkai reikSmingo
skirtumo nerasta, p=0,77, p=0,8irp =0,72.

Lyginant stuburo fiksacijg pagal ,,paliesto slankstelio* metoda grupése ir LIV+1
atstuma, reik§mingo skirtumo taip pat nerasta, p = 0,64, p = 0,13, p = 0,85. Sie
rezultatai buvo skirtingi negu Lenke ir Harms tyrimy grupés. Prognozuojant
nefiksuoto pagal ,paliesto slankstelio® metodg stuburo juosmens iSkrypimo
progresavima, taikyta logistiné regresija. Nustatéme, kad NSJS progresuoti, kai
stuburo fiksacija atlikta auk$¢iau ,,paliesto slankstelio (antra grupé), SS yra 0,4
(95 % P10,1679-0,8374, p = 0,02).

Stuburo fiksacija ties ,paliestu slanksteliu®“. Korekcijos galimybés ir
iSkrypimo kitimas laikui bégant.

Tiriamos pacienty grupés palygintos pagal stuburo iSkrypimo korekcijg. Kai
stuburo fiksacija buvo baigta ties ,,paliestu slanksteliu®, stuburo juosmens dalies
iSkrypimo atkirimas buvo 74,04 (+ 17,62) procento. O fiksacijg atlikus Zemiau
,paliesto slankstelio”, stuburo juosmens iSkrypimas atkurtas 65,65 (+ 18,68)
proc. o atlikus vienu slanksteliu auk$éiau — 66,52 ( +24,73) procento. Klinikiniu
pozitriu galime teigti, kad, baigus stuburo fiksacijg ties ,,paliestu slanksteliu®,
stuburo juosmens iSkrypimo korekcija yra didZiausia, nors statistiSkai
reikSmingo skirtumo tarp grupiy nenustatyta, p = 0,21. Vertinant kriitinés dalies
stuburo iSkrypima II ir III tyrimo etapo metu, maziausiai korekcijos prarandama,
kai stuburo fiksacija buvo baigta ties ,,paliestu slanksteliu® ir vienu slanksteliu
auksciau ,,paliesto slankstelio®, taciau reikSmingo skirtumo nenustatyta, p =
0,31. Juosmens dalies stuburo iSkrypimo korekcijos II ir III tyrimo etapo metu
prarandama 1 laipsnis, kai stuburo fiksacija baigta ties ,,paliestu slanksteliu®. Kai
stuburo fiksacija atlikta zemiau ,,paliesto slankstelio, prarandama 4 laipsniai
korekcijos, okai stuburo fiksacija atlikta auks¢iau ,paliesto slankstelio® — 3
laipsniai iSkrypimo korekcijos. Klinikiniu pozitiriu taip pat galima teigti, kad,
atlikus stuburo fiksacija ties ,,paliestu slanksteliu®, stuburo juosmens iskrypimo
korekcijos praradimas yra maziausias, nors statistiSkai reik§mingo skirtumo tarp

grupiy nerasta, p = 0,06. Literatiiros duomeny Sia tema neradome.
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Stuburo fiksacijos biidai ir nefiksuoto stuburo juosmens iSkrypimo
progresavimas. Rizikos faktoriai ir prognozé

Misy tyrime i§ 13 parametry prie§ operacijg iSskirti 5 prognostiniai faktoriai,
kurie labiausiai lemia nefiksuoto stuburo juosmens iSkrypimo progresavima.
Atlikome ROC testg ir nustatéme parametry slenkstines reikSmes. Nefiksuotam
stuburo juosmens iSkrypimui progresuoti didziausig jtaka daro amzius < 13
mety (AUC 0,712, p = 0,003), kauliné branda < 3 (AUC 0,742, p < 0,001), kai
LIV+1 atstumas nuo centrinés kryzkaulio linijos yra > 20,75 mm (AUC 0,69, p
=0,017), juosmens stuburo i§krypimo lankstumas < 55 % (AUC 0,69, p =0,01),
kriitinés poslinkis <7 mm (AUC 0,67, p = 0,02). Pragjus 3—6 ménesiams po
operacijos 18 6 potencialiy rizikos faktoriy reik§mingai skyrési LIV+1 atstumas,
LIV kampas ir stuburo juosmens iSkrypimo atkiirimas. ROC testu apskaiiuotos
slenkstinés reik§més: LIV+1 atstumas > 12,6 mm (AUC 0,90, p < 0,001), LIV
> 4 laipsniai (AUC 0,68, p = 0,001) ir stuburo juosmens iSkrypimo atkiirimas <
63 % (AUC 0,67, p =0,03). Praéjus 2 metams po operacijos i$ ty paciy 6 rizikos
faktoriy nustatyta, kad stuburo juosmens iSkrypimas buvo >17,76 laipsnio (AUC
0,71, p = 0,004) ir LIV kampas > 4,5 laipsnio, tai turéjo reikSmingg jtakg
nefiksuoto stuburo juosmens iSkrypimui didéti. Naujausia 2016 metais Murhy ir
kt. [80] atlikta retrospektyviné studija, kurios metu kriitinés stuburo dalies 1
Lenke tipas lyginamas su fiksacijos budais pagal ,,paliesto slankstelio*
metodika. IS 89 pacienty 27 (17 proc.) buvo nustatytas apatinis dislokacijos
fenomenas. Autoriai nustaté, kad stuburo fiksacija, atlikta auksciau ,,paliesto
slankstelio® (SS 3,63; p = 0,01), maZesné¢ kaulin¢ branda, kai Risser 0 prie§
operacija (SS 4,93; p = 0,02), ir kaklo 7 stuburo slankstelio ir jo atstumo nuo
centrinés kryzkaulio linijos santykKis prie$ operacija < 2 cm (SS 3,97; p = 0,01)
turi reikSmingg jtaka nefiksuoto stuburo juosmens iSkrypimui didéti po
operacijos. Miusy tyrim0 gauti rezultatai panasiis. Nustatéme, kad 2 grupés
mazesn¢ kauling brandg turinéiy pacienty, kai stuburo fiksacija buvo atlikta
auksciau ,,paliesto slankstelio®, LIV+1 atstumas po 2 mety po operacijos buvo
14,78 £ 3,59 mm. LIV+1 atstumas didesn¢ kauling brandg turinciy paaugliy

buvo tik 7,31 £ 5,66 mm. Sis skirtumas buvo statisti$kai reikimingas, p = 0,005.
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Lyginant kauling brandg, LIV+1 atstumas pagal pasirinktg ,,paliesto slankstelio*
metoda, pirmos ir trecioS grupés reikSmingai nekito, p > 0,05. Papildomai
nustatéme, kad antros grupés pacienty, kai stuburo fiksacija atlikta vienu
slanksteliu auks¢iau ,,paliesto slankstelio®, LIV+1 atstumas, kai Risser 0, nuo
9,49 + 5,92 mm po 2 mety padidéjo iki 19,22 + 3,01 mm. Tokiy pacienty buvo
7 (9,6 proc.) ir jiems nustatytas apatinis dislokacijos fenomenas.

Taikydami stepwise logistinés regresijos modelj nustatéme 3 prognostinius
faktorius nefiksuotam stuburo juosmens iskrypimui po operacijos progresuoti:
tai — kauliné pacienty branda prie§ operacija, pirmo nefiksuoto slankstelio
apacioje (LIV+1) atstumas nuo centrinés kryzkaulio linijos po 3—6 ménesiy ir
kampas po paskutinio fiksuoto slankstelio (LIV) po 2 mety. Bendras Sio
logistinés regresijos modelio plotas po ROC kreive yra 0,95 ir Nagelkerke R?=
0,7153. Kai Risser 0 prie$ operacija, SS yra 68,03 (95 % Pl 3,4325 -1348,3010,
p = 0,006), LIV+1 atstumui nuo CSVL esant >12,6 mm po 3—6 ménesiy, SS yra
1,59 (95 % PI 1,2587-2,031, p = 0,0001) ir LIV kampui po 2 mety esant > 4,5
laipsnio, SS yra 1,31 (1,0265-1,6629, p = 0,03) nefiksuotam stuburo juosmens
iSkrypimui po operacijos progresuoti.

Apibendrinant reikia pasakyti, kad pacienty kauliné branda prie$ operacijg
reik§mingiausiai prognozuoja nefiksuoto stuburo iSkrypimg po operacijos.
Peciy juostos balansas pagal pasirinktg fiksacijos biida

Watanabe ir kt. [96] iSanalizavo faktorius, kurie turéty jtakos peciy juostos
disbalansui po operacijos esant kriitinés stuburo dalies Lenke I tipo iSkrypimui.
Tyré¢jai pagal fiksacijg kriitininés dalies virSuje pacientus iSskyré pagal virSutinj
pabaigos slanksteli (UEV). Pirmg grupe sudaré pacientai, kurie buvo fiksuoti
auksc¢iau UEV, antra grupé — pacientai, fiksuoti ties UEV, ir treCia grupé —
zemiau UEV. Raktikauliy kampas ir T1 pasvyrimas buvo pasirinkti peciy
juostos balansui nustatyti po operacijos. Autoriai iSvadose raso, kad peciy
juostos disbalansas dazniausiai pasitaiko tiems pacientams, kuriems atlikta
didesné skoliozés korekcija, ir teigé, kad peciy juostos disbalansas gali turéti
jtakos nefiksuoto stuburo juosmens isSkrypimui progresuoti. ISlicka neaisku,

pagal kokius parametrus pasirinktas stuburo fiksacijos aukstis. Miisy tyrime yra
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aiskiai nustatyta, pagal ka reikia pasirinkti stuburo fiksacijg virSuje. Visiems
tyrime dalyvavusiems pacientams stuburo fiksacija atlikta ties virSutiniu
»paliestu slanksteliu®“. Nustatéme, kad raktikauliy kampas pagal pasirinkta
stuburo fiksacija visais tyrimo etapais reikSmingai nesiskyré. Prie§ operacija p
= 0,77, po 3-6 ménesiy p = 0,32 ir po 2 mety p = 0,14. Peciy juostos balansas
reik§mingai nesiskyré, kai NSJS progresavo ir esant kriitinés poslinkiui, p >
0,05.

Krutinés poslinkis pagal pasirinkta fiksacijos buda ir rizikos faktoriy
nustatymas

Misy tyrime apskaiiavome, ar krutinés poslinkis skiriasi, taikant stuburo
fiksacija pagal ,,paliesto slankstelio® metoda. Visais tyrimo etapais kriitinés
poslinkis pagal pasirinkta stuburo fiksacijg reikSmingai nesiskyre, pries
operacijg p = 0,72, 3-6 ménesiai po operacijos p = 0,26. Dveji metai po
operacijos bendras kriitinés poslinkio vidurkis, pasirenkant skirtingg stuburo
fiksacija, buvo 11,32 + 6,88 mm, p = 0,72. Per kitg tyrimo etapg nustatéme
rizikos faktorius, kurie turi jtakos kratinés poslinkiui > 20 mm. Miasy
duomenimis, kratinés stuburo iSkrypimo virStnés poslinkis nuo centrinés
kryzkaulio linijos ir abiejy iSkrypimy virStiniy atstumo nuo CSVL santykis pries
operacijg reikSmingai skyrési pogrupiuose pagal kriitinés poslinkj (p = 0,025 ir
p = 0,03). Il ir Il tyrimo etapo metu reikSmingai skyrési stuburo balansas
tiesinéje plokstumoje (T1-CSVL atstumas) (p = 0,01 ir p < 0,01). Neradome
statistiSkai reikSmingo skirtumo tarp stuburo juosmens iskrypimo korekcijos,
p = 0,79, ir LIV+1 atstumo prie§ operacija, p = 0,71, kriitinés poslinkio
pogrupiuose. Sie rezultatai skyrési nuo kity autoriy duomeny [113, 115].
Nustatéme vidutinio stiprumo, statistiSkai reikSmingg tiesinj rysj tarp kritinés
poslinkio ir stuburo balanso (r =0,5, kai p <0,001). Miisy duomenys sutapo su
Richards ir kt. [114] autoriy duomenimis. Didéjant stuburo disbalansui tiesingje
plokstumoje, kriitinés poslinkis didéja. Kriitinés poslinkiui prognozuoti taikéme
ROC testa ir logistinés regresijos modelj. Papildomai jtraukéme fiksacijos biidus
pagal ,paliesto slankstelio“ metoda. Stepwise metodu apskai¢iavome, kad

kratinés poslinkiui atsirasti po operacijos, kai kriitininés dalies iSkrypimo
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vir$iinés atstumas > 45 mm prie§ operacijg, Sansy santykis yra 1,04 (95 % PI
1,0065-1,0754, p = 0,019). T1-CSVL atstumui prie§ operacija esant > 19,69
mm Sansy santykis kriitinés poslinkiui atsirasti > 20 mm yra 1,1 (95 % PI
1,0209-1,1955, p = 0,01), Nagelkerke R?=0,2230.

Gyvenimo kokybés jvertinimas pagal ,,paliesto slankstelio“ metoda 2 metai
PO operacijos

Vienas i$ pagrindiniy idiopatinés paaugliy skoliozés chirurginio gydymo tiksly
tampa pacienty iSvaizda ir gyvenimo kokybé po operacijos. Nuo tada, kai
atsirado klausimynai su sveikata susijusiai gyvenimo kokybei vertinti, galima
geriau suprasti gydymo efektyvuma vertinant gyvenimo kokybe prie§ gydyma ir
po skoliozés gydymo. Pagrindinis originalaus Skoliozés tyrimy asociacijos
(SRS) klausimyno, sukurto Haher ir kt. [119], tikslas buvo sukurti paprastg,
skoliozei specifiSskg klausimyna, stebéti gydymo efektyvuma, vertinant paciento
gyvenimo kokybe. Originalus SRS tur¢jo nemazai triikumy jvairiose klausimy
domenuose, todél buvo modifikuotas ir sukurtas naujas Skoliozés tyrimy
asociacijos 22 (SRS-22) klausimynas, kurio tikslai buvo jvertinti idiopatine
skolioze serganCiy pacienty medicining bikle, nustatyti paciento saves
vertinimg, taip pat jvertinti chirurginio gydymo rezultatus [120, 121]. Pirma
karta SRS-22 klausimynas sukurtas JAV angly kalba kalbantiems asmenims.
Pagrindiniai Sio klausimyno pranaSumai — patikimumas, pagrjstumas ir atsakas
i chirurginj skoliozés gydyma. Sie psichometriniai rodikliai nulémé tai, kad Sis
klausimynas dabar yra pla¢iai naudojamas Salyse, kur kalbama angly kalba [122,
123]. Dél SRS-22  klausimyno akivaizdaus populiarumo  pradéti
tarpnacionaliniai ir tarpkultiiriniai adaptacijos tyrimai jvairiose Salyse,
jvairiomis kalbomis. Lietuvoje néra né vieno tinkamo klausimyno skolioze
serganciy asmeny su sveikata susijusiai gyvenimo kokybei vertinti. Parengta
SRS-22LT versija, atitinkanti kalbinius ir kultiirinius pritaikymo reikalavimus.
Nustatytas SRS-22 patikimumo koeficientas Cronbach’o alfa = 0,900. SRS-22-
LT gali biiti naudojamas skolioze serganciy ir lietuviskai kalbanciy pacienty su
sveikata susijusiai gyvenimo kokybei vertinti. Miisy tyrime jvertinus paaugliy

gyvenimo kokybe po 2 mety pagal stuburo fiksacijos biidus (,,paliesto
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slankstelio® metodg) statistiSkai reikSmingo skirtumo grupése pagal nugaros
funkcija (p = 0,46) , skausma (p = 0,07), iSvaizda (p = 0,62), bendrg savijautg (p
= 0,47) bei pasitenkinimg gydymu (p = 0,53) nerasta. [vertinome gyvenimo
kokybe ty pogrupiy pacienty, kuriems buvo nustatytas nefiksuoto stuburo
juosmens iSkrypimo progresavimas ir kriitinés poslinkis. Pasitenkinimq gydymu
jvertino mazesniu balu tie, kuriems buvo nustatytas kriitinés poslinkis praéjus
dviem metams po operacijos. Baly skirtumas buvo statistiS$kai reik§mingas, p =
0,01. Jvertinus pagal SRS-LT klausimyng pogrupiams priskirty pacienty
gyvenimo kokybe (pagal funkcija, skausma, iSvaizdg, bendrg savijautg),
statistiSkai reikSmingo skirtumo nenustatyta, p > 0,05.

verting tyrimo rezultatus ir apibendrindami diskusija galime teigti, kad
automatinio matavimo rezultatai, teisingai parinkus matavimo taSky
koordinates, yra labai tikslis, atlieckami momentaliai ir mazai priklauso nuo
tyréjo patirties. Numatome sukurti trimatj parametrizuotg bendrinj stuburo
modelj, kuris leisty sumazinti diagnostikai reikalingos ap$vitos jonizuojanéigja
spinduliuote kiekj bei modeliuoti taikytiny gydymo metody efektyvuma ir
tikslingumg. Stuburo fiksacijos pasirinkimas ,,paliesto slankstelio® metodu yra
paprastas ir efektyvus. Stuburo fiksacijos pasirinkimas tiek virSutingje, tiek
apatinéje stuburo iskrypimo dalyje ties ,,paliestu slanksteliu‘ klinikiniu pozitiriu
labiausiai koreguoja ir stabiliausiai iSlaiko juosmens iSkrypimg po operacijos
bei neturi jtakos nefiksuoto stuburo juosmens iSkrypimui progresuoti ir kriitinés
poslinkiui atsirasti po operacijos.

Pasirinktas ,,paliesto slankstelio* fiksacijos biidas neturi reik§mingos jtakos

gyvenimo kokybei po operacijos.
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Tyrimo trukumai

Misy tyrimas turi keletg trikumy. Pirma, tyrimo imtis pakankama stuburo
fiksacijos budams pagal ,paliesto slankstelio® metodikg palyginti, taciau
komplikacijoms ir gyvenimo kokybei jvertinti reikia didesnés apimties tyrimo.
Antra, vertinant gyvenimo kokybe, reikéty pacientus palyginti prie§ operacijg.
Tada buty galima objektyviau vertinti pooperacinius chirurginio gydymo
rezultatus. Trecia, nors gydant skolioz¢ daugiausia démesio skiriama stuburo
balansui tiesinéje plokStumoje, taciau kifozés ir lordozés matavimai galéty
suteikti daugiau informacijos apie ,,paliesto slankstelio* metodg planuojant
skoliozés chirurginj gydyma. Ketvirta, kaulinés brandos vertinimas pagal Risser
iSlieka populiarus ir yra pagrindinis miusy klinikoje, ta¢iau, vertinant kaulinj
amziy prie§ operacijg, reikéty pradéti naudoti Sanders kaulinio amziaus

nustatymo pagal kairés plastakos epifiziy zonas buida [124].
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ISVADOS

1. Sukurtas stuburo ligy atpazinimo modulis palengvina skoliozés
diagnostika ir pagerina rezultaty vertinimo objektyvuma.

2. Stuburo fiksacija ties ,,paliestu slanksteliu yra optimali stuburo
fiksacija.

3. Mazesné pacienty kauliné branda prie§ operacija didina tikimybe
nefiksuotam stuburo juosmens iSkrypimui po operacijos progresuoti.

4. Kriitinés poslinkis did¢ja, jei yra didesnis kratinés iskrypimo vir§tinés
poslinkis ir stuburo disbalansas tiesingje plok$tumoje.

5. Gyvenimo kokybé, naudojant skirtingus fiksacijos btidus pagal
,paliesto slankstelio® metodg, nesiskiria pra¢jus dviem metams po

operacijos.

METODINES REKOMENDACIJOS

1. Norint atlikti stuburo matavimus ir planuojant stuburo operacija,
rekomenduojame naudotis stuburo modelio atpaZinimo programa.

2. vertinus prognostinius rizikos faktorius, fiksacijg galima pabaigti
auksciau ,,paliesto slankstelio“ ir tokiu budu iSsaugoti daugiau
nefiksuoty slanksteliy.

3. Esant mazesnei pacienty kaulinei brandai prie§ operacija islicka
tikimybé¢ intensyviai augti stuburui ir progresuoti nefiksuotam stuburo
juosmens iSkrypimui, todél stuburo fiksacija butina pabaigti ties

,paliestu slanksteliu®.
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Priedai

1 priedas
SRS-22 LT klausimynas

Atsakingai vertiname Jiisy nugaros bukle, todél labai svarbu, kad j visus $iuos klausimus
atsakytumeéte savarankiskai. PraSome apibraukti vieng labiausiai Jums tinkantj atsakyma j

kiekviena i$ toliau pateikty klausimy.

1. Kuris i$ atsakymy geriausiai apibiidina skausma, kurj patyréte per pastaruosius
6 ménesius?

5. Visai neskaudé¢jo
4. Skaud¢jo retai
3. Skaudéjo vidutiniskai
2. Skausmas buvo nuo vidutinio iki stipraus
1. Skaudgjo stipriai
2. Kuris i§ atsakymuy geriausiai apibudina skausma, kurj patyréte per pastarajj ménesj?
5. Visai neskaudé¢jo
4. Skaudgjo retai
3. Skaudéjo vidutiniskai
2. Skausmas varijavo nuo vidutinio iki stipraus
1. Skaudgjo stipriai
3. Ar buvote labai nervingas(-a), irzlus(-i) per pastaruosius 6 ménesius?
5. Niekada
4. Retali
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3. Kartais
2. Daznai
1. Visada
4. Kaip jaustumétés, jei Jisy nugara visa gyvenima atrodyty taip, kaip atrodo dabar?
5. Labai laimingas(-a)
Labiau laimingas, nei nelaimingas(-a)
Nei laimingas, nei nelaimingas(-a)

Labiau nelaimingas, nei laimingas(-a)

= pDow A

Nelaimingas(-a)_

5. Koks dabartinis Jasy aktyvumo lygis?

5. Esu labai aktyvus(-i), be jokiy apribojimy
Uzsiimu vidutinio sunkumo namy ruo$os darbais ir / ar sportine veikla
UzZsiimu lengvais namy ruo$os darbais ir / ar sportine veikla

Dazniausiai esu neaktyvus(-i)

=ohpwk

Esu prikaustytas(-a) prie lovos
6. Kaip sau atrodote apsirenges(-usi)?
Labai gerai

Gerai

Normaliai

Blogai

Bh W~ o

Labai blogai

7. Kaip daznai per pastaruosius 6 ménesius jautétés toks(-ia) nelaimingas(-a), kad
niekas negaléjo

Jusy pralinksminti?
5. Niekada
4. Retai
3. Kartais
2. Daznai
1. Labai daznai
8. Ar patiriate nugaros skausmus poilsio metu?
5. Niekada
4. Retai
3. Kartais
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2. Daznai
1. Labai daznai

9. Koks dabartinis Jisy aktyvumo lygis darbe ar mokykloje?
5. apie 100 % jprastinio aktyvumo lygio

apie 75 % jprastinio aktyvumo lygio

apie 50 % jprastinio aktyvumo lygio

apie 25 % jprastinio aktyvumo lygio

=N w s

apie 0 % jprastinio aktyvumo lygio

10. Kuris i§ atsakymy geriausiai apibtidina, kaip atrodo Jiisy liemuo (isivaizduokite
savo kiing be galvos ir galiiniy)?

5. Labai gerai
Gerai
Normaliai

Prastai

=N WA

Labai prastai
11. Kaip daznai ir kokius vaistus nuo nugaros skausmy vartojate?
5. Nevartoju

4. Nenarkotinius analgetikus (nesteroidinius vaistus nuo uzdegimo, pvz.,
ibuprofeng) kas savaite

ar reciau

3. Nenarkotinius analgetikus (nesteroidinius vaistus nuo uzdegimo, pvz.,
ibuprofeng) kasdien

2. Narkotinius vaistus nuo skausmo kas savaite ar re¢iau
1. Narkotinius vaistus nuo skausmo kasdien
12. Ar Jisy nugara riboja galimybe judéti ir atlikti jvairius darbus namuose?
5. Neriboja
4. Retai
3. Kartais
2. Daznai
1. Labai daznai
13. Ar per paskutiniuosius 6 ménesius jautétés ramus(-i) ir taikus(-i)?
5. Visada

4. DaZniausiai
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3. Kartais
2. Retai
1. Niekada
14. Kaip Jiisy nugaros biiklé veikia Jiisy santykius su kitais Zmonémis?
5. Neturi jokios jtakos
4. Turi mazai jtakos
3. Turi vidutiniskai jtakos
2. Turi daug jtakos
1. Turi labai stiprig jtaka

15. Ar Jis / Juisy Seima patiriate finansiniy sunkumy dél Jusy nugaros buklés?
5. Jokiy
4. Sie kiek
3. Nedaug
2. Vidutiniy
1. Taip, ir dideliy
16. Ar per pastaruosius 6 ménesius jautétés liidnas(-a) ir sunerimes(-usi)?
5. Niekada
4. Retai
3. Kartais
2. Daznai
1. Labai daznai

17. Ar per pastaruosius 3 ménesius dél nugaros skausmy neatvykote j darbg (iskaitant
namy ruosos darbus ar mokykla)?

5. Ne
4. 1 dieng
3. 2 dienas
2. 3 dienas
1. 4 ir daugiau dieny
18. Ar Jusy nugaros biiklé riboja Jusy susitikimus su draugais, Seima?
5. Niekada
4. Retali
3. Kartais

2. DazZnai
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1. Labai daznai
19. Ar jauciatés patrauklus(-i) su esama Jiisy nugaros iSvaizda?
5.Taip, labai
4. Labiau taip, nei ne
3. Nei taip, nei ne
2. Nelabai
1. Visiskai ne
20. Ar buvote laimingas(-a) pastaruosius 6 ménésius?
5.Visada
4. Daznai
3. Kartais
2. Retai
1. Niekada
21. Ar esate patenkintas(-a) Jiisy nugaros ligos (skoliozés) gydymo rezultatais?
5. Labai patenkintas(-a)
4. Patenkintas(-a)
3. Nei patenkintas(-a), nei nepatenkintas(-a)
2. Nepatenkintas(-a)
1. Labai nepatenkintas(-a)

22. Ar rinktumétés ta patj gydymga dar karta, jei Jusy nugaros buklé bty tokia, kokia
buvo pries gydyma?

5. Tikrai taip

4. Tikriausiai taip
3. Nesu tikras(-a)
2. Tikriausiai ne

1. Tikrai ne

Aciu, kad uzpildéte $j klausimyng. Vieta Jusy komentarams:
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2 priedas. Biomedicininiy tyrimy etikos komiteto leidimas
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