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SUMMARY

Background. The natural history of idiopathic scoliosis is a crucial issue in the planning and assessment of
different treatment methods. This article presents the evaluation of scoliotic deformity in immature patients who
have been in observation without any treatment.

Material and methods. 159 patients (128 girls, 31 boys) were examined between 1971 and 2002. Skoliosis
was diagnosed at a mean age of 6 years 4 months (range 2.1-8.10), and observation was concluded at a mean
age of 16 years 11 months (range 14.6-20.3). The mean follow-up was 10 years 5 months. The prognostic factors
analyzed were: age, sex, Cobb angle, Mehta angle, apical vertebral rotation, specific rotation, Risser test. The
progression and regression of curvature was analyzed in different biological age periods, and was measured by
calculating the difference in the Cobb angle on successive x-rays divided by the interval between x-rays.

Results. The mean progression of curvature before age 5 was 5.7° per year; in the 6-10 age bracket, 2.3°
per year, in the 11-15 age bracket, 7.4° per year, in the >15 age bracket, 0.3° per year. The mean progression
for patients with Risser 1 was 8.8° per year; Risser 2, 7.3° per year, Risser 3, 5.1 per year; Risser 4, 2.1° per
year; Risser 5, 0.3° per year.

Conclusions. The progression of curvature in idiopathic scoliosis is variable, and is influenced by age.
Knowledge of the natural history of idiopathic scoliosis is a crucial tool in predicting the development of spinal
curvature. The Risser test and biological age are the only effective predictors of progression.

STRESZCZENIE

Wstep. Znajomosé naturalnego przebiegu skoliozy idiopatycznej u rosngcego dziecka stanowi podstawe dla
oceny kazdej metody leczenia. Oceniono zachowanie sie skrzywienia w skoliozie idiopatycznej u dzieci, ktore
w okresie wzrostu nie zostaly poddane zadnemu leczeniu.

Materiat i metody. 159 chorych (128 dziewczqt, 31 chlopcow) badano w latach 1971-2002. Skolioze roz-
poznano w wieku sv. 6 lat 4 miesiqce (2 1. I m.-8 [. 10 m.). Obserwacje zakonczono w wieku sr. 16 lat 11miesie-
cy (14 1 6 m.-20 1.3 m.). Okres obserwacji sr. 10 lat 5 miesiecy. Analizowano nastepujqce wskazniki progno-
styczne.: wiek, pte¢, kqt Coba, kqt Mehty, rotacje kregu szczytowego wedlug Perdiolle, kqt specyficznej rotacji
wedtug Perdiolle, wskaznik Rissera. Progresje lub regresje skrzywienia obliczano w roznych okresach wieko-
wych dzielqc roznice wartosci kqtow skrzywienia wedtug Cobba na kolejnych radiogramach, przez rozmice
w czasie pomiedzy tymi radiogramami.

Wyniki. Progresja skrzywienia do 5 roku zycia wynosita sr. 5,7°/rok. W okresie 6-10 r.z. progresja byta row-
na sr. 2,3%rok. Od 11 do 15 roku wynosita sv. 7,4%rok. Po 15 roku wynosita sr. 0,3%rok. Dla wartosci Risser 1
progresja wynosita sr. 8,8°rok, dla Risser 2 sr. 7,3°rok, dla Risser3 sr. 5,1°rok, dla Risser 4 sr. 2,1°%rok, dla
Risser 5 sr. 0,3°%/rok.

Whioski. Szybkosc progresji skrzywienia w skoliozie idiopatycznej jest wielkosciq zmiennq zalezng od wieku
dziecka. Znajomos¢ naturalnej historii skoliozy idiopatycznej pozwala nam przewidzie¢ prawdopodobny wzrost
lub spadek tempa progresji skrzywienia. Jedynymi efektywnymi wskaznikami progresji sq wiek i test Rissera.
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WSTEP

Skolioza idiopatyczna jest trojplaszczyznows de-
formacja kregostupa polegajaca na bocznym wygig-
ciu w plaszczyznie czotowej, odchyleniu w plasz-
czyznie strzalkowej oraz segmentarnej rotacji osio-
wej. Czgsto$¢ wystgpowania skolioz okreslana jest
0d 0,18% do 15,3% [1-10]. Tak duzy rozrzut odzwier-
ciedla odmienne metody badawcze, nieprecyzyjne
pojecie definicji skoliozy idiopatycznej oraz r6zna
liczbg ocenianych dzieci. Pierwsze badania epide-
miologiczne skrzywien kregostupa polegaly na oce-
nie radiograméw phluc dzieci chorych na gruzlice.
Kolejne obejmowaly badania uczniow w duzych
zbiorowiskach szkolnych [11]. Standardowym bada-
niem chorego ze skolioza bylo 1 jest badanie radiolo-
giczne [12], a podstawowym parametrem okreslaja-
cym stopien rozwoju skoliozy jest kat skrzywienia
mierzony metoda Cobba [13]. Rozpoznanie skoliozy
mozna postawic jezeli kat skrzywienia wykreslony
na radiogramie w projekcji przednio-tylnej wykona-
nym na stojaco wyniesie 10° lub wigcej, a za przy-
czyng mniejszego kata skrzywienia uznawali wadg
postawy dziecka badz popetiony przez kreslacego
btad pomiarowy. Poniewaz najistotniejszy problem
terapeutyczny u rosnacych pacjentow stanowia duze,
szybko progresujace skrzywienia, dlatego tez naj-
wigkszym wyzwaniem jest znalezienie czynnika pro-
gresji w skoliozach idiopatycznych. Progresja skrzy-
wienia okre$lana jest jako wzrost kata skrzywienia
mierzona metoda Cobba na kolejnych radiogramach,
podzielona przez réznicg w czasie pomigdzy tymi ra-
diogramami. Tolo i Gillespie w grupie 59 chorych
stwierdzili progresje w 79% przypadkow, Figneiredo
i James na 98 badanych, w 73%. Brooks przeanalizo-
wat 134 nieleczonych chorych i stwierdzit 5,2% pro-
gresujacych skrzywien. Rogala na 603 pacjentow
znalazl 6,8% progresujacych, przy minimalnym okre-
sic obserwacji 2 lata. Clarisse na 110 przypadkow
skolioz idiopatycznych w okresie wzrostu, ze skrzywie-
niem poczatkowym 10°-19°, obserwowat progresjg
w 35%. Fustier u 100 dzieci ze skrzywieniem poczat-
kowym mniejszym od 45° i u 70 mniejszym od 30°,
stwierdzit progresj¢ w 56% przypadkow. Bunnel [14]
skontrolowat 326 dzieci z poczatkowym skrzywie-
niem pomigdzy 9° a 100° i stwierdzit progresj¢ u 20%
chorych z poczatkowym skrzywieniem mniejszym
od 30°, a w 40% przypadkow u chorych ze skrzywie-
niem wigkszym od 30°. Lonstein i Carlson [15] na
podstawie obserwacji 727 pacjentow z poczatkowym
skrzywieniem od 5° do 29° stwierdzili progresj¢
w 23% przypadkdéw. Wiele wskaznikdéw klinicznych
i radiologicznych w progresujacych i nieprogresuja-
cych skoliozach poddanych zostato analizie. Lons-

tein 1 Carlson [15] stwierdzili, Ze czynnikami silnie
zwiazanymi z czgstoscia progresji sa: wiek, wielko$¢
skrzywienia, dojrzato$¢ kostna oceniana na podsta-
wie testu Rissera. Korzystajac z wyzej wymienio-
nych wskaznikoéw oraz stosujac statystyczna analize
za pomoca techniki komputerowej, doszli do wnio-
sku, ze wymienione wyzej wskazniki prognostyczne
nie stanowia zadnego jednoznacznego kryterium, lecz
raczej zbior pewnych danych okreslajacych w wigk-
szym lub mniejszym stopniu prawdopodobienstwo
progresji skrzywienia.

CEL PRACY

Zachowanie si¢ skrzywienia w skoliozie idiopa-
tycznej u dzieci i mtodziezy, ktdrzy w okresie wzro-
stu nie zostali poddani zadnemu istotnemu leczeniu.

Ocena powszechnie uznanych w pismiennictwie
$wiatowym wskaznikéw radiologicznych i klinicz-
nych shuzacych do prognozowania progresji skrzy-
wienia krggostupa.

MATERIAL I METODYKA

W latach 1971-2002 (31 lat) w Klinice Ortopedii

i Rehabilitacji w Zakopanem leczono 15283 chorych

z rozpoznaniem skoliozy idiopatycznej. Ocenie pod-

dano 159 chorych, 128 (81%) dziewczat, 31 (19%)

chtopcow, Scisle spetniajacych nastepujace kryteria:

1. rozpoznanie bocznego skrzywia potwierdzone ra-
diologicznie (kat Cobb'a wigkszy lub rowny 10°)

2. kontrola radiologiczna przynajmniej jeden raz na
rok

3. zakonczenie obserwacji po osiagnigciu dojrzato-
$ci kostnej (Risser 5)

4. brak istotnego leczenia chorych w trakcie wzrostu.
Przyczyny braku leczenia byty nastepujace:

1. brak zgody rodzicow na proponowane leczenie
— 49 chorych

2. leczenie dzieci metodami niekonwencjonalnymi
— 28 chorych (bioenergoterapia, pseudomasaze)

3. rezygnacja z leczenia gorsetem — 47 chorych
(z powodu trudnosci z otrzymaniem gorsetu, wa-
dliwego wykonania ortezy badz niewlasciwego
stosowania)

4. nieprawidlowe leczenie przezskérna elektrosty-
mulacja — 35 chorych (awaryjno$¢ sprzetu, zle
dobrane parametry stymulacji).

Skolioze rozpoznano w wieku $rednim 6 lat 4 m.

(min. 2 1. 1 m., max. 8 1. 10 m.).

Typ wczesnodziecigcy 16 chorych, typ dziecig-
cy 133 chorych.
Obserwacj¢ zakonczono w wieku $rednim 16 lat

11 m. (min. 14 1. 6 m., max. 20 . 3 m.).
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Tab. 1. WartoS$ci skrzywienia gtownego
Tab. 1. Primary curve values

Sr min max
Kat Cobba 16° 11° 29°
AVR 10° 5° 20°
AVT 18 mm 9 mm 31 mm
RS 10° 5° 20°
RVAD 11° 7° 20°
Tab. 2. WartoS$ci skrzywienia wyréwnawczego
Tab. 2. Secondary curve values
8r min max
Kat Cobba 9 5° 19°
AVR 5° 0° 10°
AVT 8 mm 4 mm 16 mm
RS 5° 0° 10°
RVAD 4° 0° 13°
Okres obserwacji §r. 10 lat 5 m. (min. 5 1. 11 m., * Katem Mehty (RVAD)
max. 14 1. 6 m.). *  Wskaznikiem specyficznej rotacji wedlug Per-

Klasyfikacja wedhug Kinga: typ 1 — 14 (9%), I —
49 (30%), 111 — 57 (36%), IV — 34 (21%), V — 6 (4%).

Klasyfikacja wedtug Lenke: typ I — 81 (51%)), 11
- 29 (18%), III — 17 (11%), IV — 6 (4%), V — 20
(12%), VI — 6 (4%).

Szybkos¢ progresji skrzywienia obliczano dzielac
roéznice wartosci katow skrzywienia wykreslana me-
toda Cobb'a na kolejnych radiogramach, przez r6zni-
c¢ w czasie pomigdzy wykonanymi radiogramami.
Wartos¢ progresji lub regresji skrzywienia podawano
w °/rok. Oceniano zalezno$¢ pomigdzy progresja
skrzywienia a:

*  Okresem wzrostu

* Plcia

* Rodzajem skrzywienia wedtug Lenke

» Katem Cobb'a

* Rotacja kregu szczytowego (AVR)

» Transpozycja kregu szczytowego (AVT)

diolle (RS)
¢ Wskaznikiem Rissera.

WYNIKI

Szybkos¢ progresji skrzywienia w skoliozach
mniejszych lub rownych 19° wynosita $rednio 5,1°/
rok (1,2°/rok — 10,6°/rok). W skoliozach wigkszych
od 19° progresja skrzywienia wynosita $rednio 5,2°/
rok (1,1°/rok — 11,4°/rok). Dla warto$ci AVR mniej-
szych od lub rownych 15° tempo progresji skrzywie-
nia byto rowne $rednio 4,9°/rok (0,9°/rok — 10,8°/rok).
A dla rotacji wigkszej od 15° §rednio 5,3°/rok (1,2°/
rok — 11,4°/rok). Progresja skrzywienia w skoliozach
0o AVT mniejszym lub réwnym 20 mm wynosita
przecigtnie 4,9°/rok (1,2°/rok — 10,6°/rok). W skrzy-
wieniach o AVT wigkszym od 20 mm progresja byta
réwna $rednio 5,3°/rok (0,8°/rok — 11,4°/rok). Dla

Tab. 3. Szybkos¢ progresji skrzywienia w zaleznos$ci od okresu wzrostu
Tab. 3. Rapidity of progression of scoliosis depending on patient age

Okres wzrostu sr min max odch. stand.
Do 5 roku 5,9°/rok 3,1%rok 9,8%rok 1,1%rok
6-10 2,1%rok (-2,7)%rok 4,7%rok 0,9%/rok
11-15 7,6%/rok 2,1%rok 20,6°/rok 1,4%rok
Po 15 roku 0,3%rok (-1,7)%rok 2,1%rok 0,3%rok




Winiarski A. i wsp., Naturalny przebieg skoliozy idiopatycznej

warto$ci kata Mehty mniejszej Iub rownej 10° $red-
nia progresja skrzywienia wynosita 5,0°/rok (1,2°/
rok — 11,1°/rok). Dla Mehty wigkszego od 10° progre-
sja byta rowna 5,3°/rok (1,1°/ rok — 11,4°/rok). W sko-

liozach o wartosci RS mniejszych lub rownych 10°
progresja skrzywienia wynosifa 5,1°/rok (1,2°/rok —
11,1°/rok). Dla warto$ci RS wigkszych od 10° pro-
gresja byta réwna 5,2°/rok (1,0°/rok — 11,4°/rok).

Tab. 4. Szybkos¢ progresji skrzywienia w zaleznosci od okresu wzrostu u dziewczat
Tab. 4. Rapidity of progression of scoliosis depending on growth period (girls)

Okres wzrostu | $r min max odch. stand.
Do 5 roku 5,9%rok 3,1%rok 9,0%rok 1,1%rok
6-9 2,1%rok (-2,7)/rok 4,7%rok 0,9%rok
10-12 7,9%rok 4,5%rok 17,9%rok 2,1%rok
13-15 3,1%rok (-1,4)°/rok 9,6%rok 1,8%rok
Po 15 roku 0,3%rok (-1,7)%rok 2,1%rok 0,3%rok

Tab. 5. Szybko$¢ progresji skrzywienia w zalezno$ci od okresu wzrostu u chtopcow
Tab. 5. Rapidity of progression of scoliosis depending on growth period (boys)

Okres wzrostu | $r min max odch. stand.
Do 5 roku 5,6%/rok 3,2%rok 8,7%rok 1,3%rok
6-9 2,0%rok (-1,6)/rok 4,2%rok 0,7%rok
10-12 3,9%rok (-0,7)%rok 7,9%rok 1,2%rok
13-15 8,3%rok 6,1%rok 20,6%/rok 1,7%rok
Po 15 roku 0,5%rok (-1,1)%rok 4,2%rok 0,7%rok

Tab. 6. Szybko$¢ progresji skrzywienia w zaleznosci od rodzaju skrzywienia wedtug Lenke w okresie od 5 do 15

roku zycia
Tab. 6. Rapidity of progression of scoliosis depending on the
years)

type of scoliotic deformity according to Lenke (age 5-15

Typ Srednia minimalna maksymalna odchylenie
skrzywienia standartowe
wedtug Lenke
1 5,5%rok (-1,2)%/rok 11,4%rok 0,7%rok
2 5,1%rok 1,2%rok 10,6°/rok 1,5%rok
3 4,9%rok (-1,4)°/rok 11,4%rok 1,3%rok
4 5,2%rok (-1,6)%rok 11,2%rok 1,4%rok
5 4,5°/rok 1,3%rok 10,2°%rok 3,1%rok
6 4,9%rok 2,1%rok 10,8°/rok 3,9%rok
Tab. 7. Dojrzatos¢ kostna wedtug testu Rissera u dziewczat
Tab. 7. Bone maturity according to Risser's test (girls)
Test Rissera Sr min max odch. stand.
1 12,5 11,5 13,4 0,3
2 13,4 11,10 14,6 0,5
3 14,1 12,7 14,9 0,3
4 14,7 12,11 16,3 0,4
5 15,3 14,6 17,2 0,3
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Tab. 8. Dojrzatos¢ kostna na podstawie testu Rissera u chtopcow
Tab. 8. Bone maturity according to Risser's test (boys)

Test Rissera 8r min max odch. stand.
1 13,10 12,8 14,10 0,2
2 14,9 13,4 16,2 0,4
3 15,7 14,1 16,8 0,2
4 16,1 15,0 17,9 0,3
5 16,9 15,9 18,9 0,5
Tab. 9. Szybkos¢ progresji skrzywienia w zaleznos$ci od wartosci testu Rissera
Tab. 9. Rapidity of progression of scoliosis depending on the Risser's test result
Test Rissera Sr min max odch. stand.
1 8,8"/rok 2,4%rok 15,9°/rok 2,3%rok
2 7,3%rok 2,0%/rok 10,2°%rok 1,5%rok
3 5,1%rok 1,2%rok 7,8°/rok 1,2%rok
4 2,1%rok (-2,1)/rok 5,7%rok 1,4%rok
5 0,3%rok (-2,3)/rok 2,4%rok 0,2%rok
Tab. 10. Wartosci radiologiczne w skrzywieniu gtownym po zakonczeniu wzrostu
Tab. 10. Radiological findings in the primary curve after completion of growth
8r min max
Kat Cobba 63° 11° 136"
AVR 35° 5 60°
AVT 58mm 9mm 131mm
RS 35° 5 65°
RVAD 37° 5 53°

Tab. 11. WartoS$ci radiologiczne w skrzywieniu wyrownawczym po zakonczeniu wzrostu
Tab. 11. Radiological findings in the secondary curve after completion of growth

sr min max
Kat Cobba 41° 11° 112°
AVR 250 50 55°
AVT 38mm 9mm 104mm
RS 25° 50 45°
RVAD 17° 50 32°

Po okresie obserwacji skrzywien, do 29° byto 15
(9%), w granicach 30°-60° 47 (30%), w granicach
60°-90° 71 (45%), wszystkie dziecigce. Skrzywien od
90° do 119° 19 (12%), w tym 11 wczesnodziecigcych
1 8 dziecigcych, powyzej 120° 7 (4%), 5 wczesnodzie-
cigcych i 2 dziecigce. Po zakonczeniu wzrostu, lecze-
nia operacyjnego nie wymagato 43 chorych (27%).
Zabieg operacyjny zaproponowano 116 chorym
(73%). Leczenie operacyjne przeprowadzono u 76

(49%) chorych, pozostali 40 (25%) nie wyrazili zgo-
dy na zabieg operacyjny.

DYSKUSJA

Prognozowanie tempa progresji skrzywienia w sko-
liozie u rosnacego dziecka stato si¢ celem badan wie-
lu znawcow tego tematu, migdzy innymi Rissera [16]
Harringtona [17], Mehty [18], Carlsona i Lonsteina
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[19] Perdiolle i Vidala [20] oraz innych autorow [19-
23]. Risser uzaleznial wzrost wartosci kata skrzywie-
nia od stopnia dojrzatosci kostnej, ktora wiaze si¢
scisle ze zwapnieniem chrzastki talerza ko$ci biodro-
wej, czyli testem Rissera [16,24]. Bunnel [25] stwier-
dzit progresje o 10° i wigcej u 68% pacjentow z te-
stem Rissera rownym 0, w 52% u pacjentow z warto-
$cig Rissera 1 lub 2 i u 18% z objawem Rissera 3 lub
4. Lonstein i Carlson [15] wykazali, ze 36% pacjen-
tow z testem Rissera 0 progresuje, a pacjenci z testem
Rissera 4 progresuja tylko w 11%. Wszyscy cytowa-
ni autorzy uwazaja, ze wielko$¢ progresji maleje wraz
ze wzrostem wartosci testu Rissera [1,26,27].

Duze znaczenie w prognozowaniu progresji skrzy-
wienia ma wiek powstania skoliozy. Korelacja po-
migdzy wiekiem kalendarzowym i progresja skrzy-
wienia wykazata, ze ryzyko progresji zmniejsza si¢
wraz z wiekiem pacjenta [14,28,29]. Dane literaturo-
we dowodza rowniez, ze tempo progresji wzrasta
w okresie mtodzienczego skoku pokwitaniowego
[24,31,32]. James [33] podzielit skoliozy idiopatycz-
ne na typ wczesnodziecigcy, w ktorym poczatek po-
wstania skrzywienia wystapit do 3 roku zycia, typ
dziecigey, gdzie poczatek choroby wystgpuje pomig-
dzy 3 a 10 rokiem zycia i typ mtodzienczy, w ktorym
skolioza rozpoczyna si¢ po 10 roku zycia. Wigkszo$¢
autorow [15,33] uwaza, ze najwigksze ryzyko pro-
gresji dotyczy chorych na skoliozg typu wczesno-
dziecigcego, a najmniejsze pacjentéw ze skolioza mto-
dziencza.

Tolo, Gillespe oraz Dickson [29] skrytykowali t¢
klasyfikacj¢ argumentujac, ze skolioza dziecigca mo-
ze by¢ rezultatem nierozpoznania wezesnodziecigee;j,
a mlodziencza wynikiem niezdiagnozowania skolio-
zy dzieciecej. Dickson [29] stworzyl wlasny podziat
skrzywien uwzgledniajacy zmienno$¢ okreséw wzro-
stowych dziecka i podzielit skoliozy idiopatyczne na
wystepujace do 5 i po 5 roku zycia. Udowodnit [29],
ze ryzyko progresji skrzywienia jest wigksze u cho-
rych, u ktérych poczatek choroby pojawit si¢ przed 5
rokiem zycia. Mehta [34] badajac wielko$¢ kata Ze-
browo-trzonowego (RVAD) u 361 pacjentow ze sko-
lioza idiopatyczna, typ wczesnodziecigey i1 dziecigcy
wywnioskowala, ze jezeli jego warto§¢ w poczatko-
wym okresie skrzywienia bedzie réwna lub wigksza
od 20°, to skrzywienie bedzie progresowalo. Perdiole
1 Vidal [32] na podstawie badan 227 chorych i oceny
kata specyficznej rotacji (RS) doszli do wniosku, ze
jezeli kat RS do 2 roku zycia osiagnie warto$¢ 5°,
do 4 roku zycia 10°, do 6 r. z. 20°, to skrzywienie
po osiagnieciu dojrzatosci kostnej wyniesie 100° lub
wigcej. Perdiolle stwierdzil réwniez, ze jezeli kat
specyficznej rotacji w skrzywieniach z testem Risse-
ra rownym 0 byt mniejszy od 8°, to kat skrzywienia

mierzony metoda Cobb'a nie przekroczy 35° w chwi-
li gdy test Rissera bedzie rowny 5. Jezeli kat RS be-
dzie wigkszy od 30° przy wartosci testu Rissera row-
nej zero, to ostateczny kat skrzywienia przekroczy
110°. Oceniajac warto$¢ rotacji kregu szczytowego
(AVR) Perdiolle i Vidal stwierdzili, ze jezeli kat AVR
bedzie wigkszy od 15° u dzieci ponizej 6 roku zycia,
to skrzywienie po osiagnigciu dojrzatosci kostnej
przekroczy 90°. Na podstawie wynikow przedsta-
wionego materiatu wynika jednoznacznie, ze szyb-
ko$¢ progresji skrzywienia jest zalezna od okresu
wzrostu dziecka. Po okresie duzej progresji skrzy-
wienia, do 5 roku zycia. W wieku 6-10 lat nastepuje
wyrazne zwolnienie tempa progresji skrzywienia.
Po 10 roku zycia nast¢puje ponownie gwattowny
wzrost progresji skrzywienia. Spadek progresji
skrzywienia nastgpuje po 15 roku. Roznice w tempie
progresji skrzywienia w poszczegdélnych okresach
wzrostowych byly istotne statystycznie.

Na skolioze idiopatyczna znacznie czgsciej cho-
ruja dziewczgta (w prezentowanym materiale 81%).
Szybkos¢ progresji skrzywienia jednak nie zalezy
od plci. Maksymalna progresja skrzywienia u dziew-
czat ma miejsce migdzy 10 a 12 rokiem, u chtopcow
miedzy 13 a 15 rokiem zycia

Szybkos¢ progresji skrzywienia nie zalezy od ro-
dzaju skrzywienia wg. Kinga czy Lenke. Nie zalezy
rowniez od wartosci: kata Cobb'a, AVR, AVT, RS,
Mehty. Dlatego autorzy nie zgadzaja si¢ z wnioskami
Mehty [34,35], ze progresja skrzywienia zalezy od
kata zebrowo-trzonowego. Nie zgadzaja si¢ rowniez
z wnioskiem Perdiolle 1 Vidala [32], ze progresja
skrzywienia zalezy od kata rotacji kregu szczytowe-
go 1 kata specyficznej rotacji.

Szybkos$¢ progresji skrzywienia maleje wraz ze
wzrostem stopnia dojrzatosci kostnej wedtug Testu
Rissera. Réznice w tempie progresji dla poszczegol-
nych warto$ci testu Rissera sg istotne statystycznie,
potwierdzaja to publikacje innych autorow [1,26,27]

Szybkos¢ progresji skrzywienia nie zalezy od mo-
mentu rozpoznania skoliozy, ale czym wczeéniej roz-
pocznie si¢ choroba, tym dtuzszy okres wzrostu i czas
progresji skrzywienia, dlatego ryzyko skrajnie du-
zych skrzywien jest wigksze w skoliozach wczesno-
dziecigcych.

WNIOSKI

1. Szybkos¢ progresji skrzywienia w skoliozie idio-
patycznej jest wielko$cia zmienna, zalezna od
okresu rozwoju dziecka, a znajomo$¢ naturalnej
historii skoliozy idiopatycznej pozwala nam prze-
widzie¢ prawdopodobny wzrost lub spadek tempa
progresji skrzywienia.
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. Nie istnieje zaden pewny wskaznik prognostycz-

ny determinujacy szybko$¢ progresji skrzywienia.

. Kat skrzywienia wedlug Cobba, rotacja kregu

szczytowego (AVR), transpozycja kregu szczyto-
wego (AVT), kat Mehty, wskaznik specyficznej
rotacji wedtug Perdiolle (RS) nie maja zadnego
znaczenia prognostycznego.

Wskaznikiem obarczonym najmniejszym bledem
W prognozowaniu progresji skrzywienia jest test
Rissera.
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