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STRESZ CZE nIE
Wstęp. Isto tą le cze nia ope ra cyj ne go w bocz nym idio pa tycz nym skrzy wie niu krę go słu pa jest ko rek cja skrzy wie nia,

uzy ska nie spon dy lo de zy oraz od two rze nie pra wi dło wych krzy wizn krę go słu pa w płasz czyź nie strzał ko wej. Ce lem pra cy
jest opra co wa nie jed no li te go spo so bu oce ny wy ni ków le cze nia w skrzy wie niach idio pa tycz nych z uwzględ nie niem nie tyl -
ko wiel ko ści ko rek cji, ale i ba lan su w płasz czyź nie strzał ko wej, jak i czo ło wej. 

Ma te riał i me to dy. Ana li zę prze pro wa dzo no na pod sta wie oce ny re tro spek tyw nej 150 cho rych ze sko lio zą idio pa tycz -
ną: 136 ko biet i 14 mę żczyzn. Śred ni kąt skrzy wie nia wy no sił w od cin ku pier sio wym 56,1°, a w lę dźwio wym 51,2°. Wszy -
scy cho rzy by li ope ro wa ni z do stę pu tyl ne go z uży ciem in stru men ta rium de ro ta cyj ne go. Okres ob ser wa cji był rów ny śred -
nio 3,7 lat. Za sto so wa no wła sne ra dio lo gicz ne kry te ria oce ny wy ni ków le cze nia od ręb nie w płasz czyź nie czo ło wej i strzał -
ko wej, jak i w obu płasz czy znach łącz nie. 

Wy ni ki. Ko rek cja skrzy wie nia pier sio we go wy nio sła śred nio 61,8%, lę dźwio we go – 66,6%. Do bry wy nik koń co wy
w płasz czyź nie czo ło wej za no to wa no u 97 (65%), a zły u 53 (35%) cho rych. W płasz czyź nie strzał ko wej zaś do bry wy stą -
pił u 112 (75%), zły u 38 (25%) cho rych. Do bry wy nik łącz ny stwier dzo no u 76 (51%), zły u 24 (16%) cho rych, nie jed no -
znacz ny u po zo sta łych 50 (33%). Czyn ni ki ry zy ka złe go wy ni ku łącz ne go to: trans la cja krę gu szczy to we go w od cin ku lę -
dźwio wym ≥35mm, kąt po ło że nia L4>10° oraz koń cze nie in stru men to wa nia na wy so ko ści L3.

Wnio sek. Pro po no wa ny sys tem oce ny wy ni ku le cze nia ope ra cyj ne go sko lioz jest jed no znacz ny, za wie ra on nie tyl ko
wia do mość o wiel ko ści ko rek cji, ale ta kże ilo ścio wą oce nę kom pen sa cji w dwóch płasz czy znach. 

Sło wa klu czo we: sko lio za, le cze nie ope ra cyj ne, do stęp tyl ny, krę go słup

SUMMARY
Background. The aim of sur gi cal tre at ment in idio pa thic sco lio sis is cor rec tion, so lid fu sion and re sto ra tion of nor mal

sa git tal ali gn ment of the spi nal cu rves. The go al of this pa per is to for mu la te a new uni form ap pro ach to eva lu ation of treat -
ment out co mes in idio pa thic sco lio sis pa tients, con si de ring not on ly the de gree of cor rec tion but al so co ro nal and sa git tal
ba lan ce. 

Ma te rial and me thods. A re tro spec ti ve ana ly sis was per for med of ra dio gra phs of 150 pa tients with idio pa thic sco lio -
sis (136 fe ma les and 14 ma les). The me an tho ra cic cu rve was 56.1o and me an lum bar cu rve was 51.2o. All pa tients un der -
went po ste rior fu sion with de ro ta tio nal in stru men ta tion. The fol low -up pe riod was 3.7 years. The au thors used the ir own
ra dio lo gi cal cri te ria for as ses sing sur gi cal tre at ment out co mes se pa ra te ly for the co ro nal and sa git tal pla nes and in both pla -
nes col lec ti ve ly. 

Re sults. The de gree of cor rec tion achie ved was 61.8% in the tho ra cic spi ne and 66.6% in the lum bar spi ne. Go od co -
ro nal pla ne out co mes we re achie ved in 97 pa tients (65%), and po or out co mes we re se en in 53 (35%) ca ses. Go od sa git tal
pla ne out co mes we re achie ved in 112 ca ses (75%), with po or out co mes in 38 (25%) pa tients. Go od com po si te out co mes
we re no ted in 76 ca ses (51%), and po or com po si te out co mes we re achie ved in 24 pa tients (16%) with am bi gu ous out co -
mes in 50 (33%). Api cal ver te bral trans la tion in lum bar spi ne ≥35 mm, L4 an gle >10o and lo wer fu sion end at the L3 le -
vel are risk fac tors for a po or out co me.

Conc lu sion. The pro po sed sys tem for eva lu ation of ra dio lo gi cal out co mes pro vi des une qu ivo cal re sults, not on ly ac -
co un ting for the de gree of cor rec tion, but al so ena bling qu an ti ta ti ve eva lu ation of spi nal ba lan ce in the co ro nal and sa git -
tal pla nes.
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WSTĘP
Bocz ne skrzy wie nie krę go słu pa, ja ko trój płasz -

czy zno wa de for ma cja krę go słu pa, po wo du je zmia nę
syl wet ki cia ła i za bu rze nie sy me trii w za kre sie po ło -
że nia bar ków, ło pa tek, kształ tu klat ki pier sio wej i ta -
lii oraz mied ni cy. Cia ło ludz kie ma ten den cje do wy -
rów na nia osi krę go słu pa – jest to kom pen sa cja.
W sko lio zie dzie je się to po przez wy twa rza nie skrzy -
wień wy rów naw czych lub po przez zmia ny usta wie nia
mied ni cy i koń czyn dol nych. Ide al nie jest, gdy klat ka
pier sio wa jest do kład nie nad mied ni cą, a pion spusz -
czo ny z gu zo wa to ści po ty licz nej pa da na śro dek po -
wierzch ni ogra ni czo nej przez sto py. Ta ka li nio wa
kom pen sa cja wy stę pu je tyl ko w nie wiel kiej gru pie
cho rych z bocz nym skrzy wie niem krę go słu pa [1]. 

Pra wi dło wy krę go słup w płasz czyź nie czo ło wej
jest pro sty, a li nia pio no wa wy kre ślo na ze szczy tu
zę ba ob rot ni ka na ra dio gra mie przed nio -tyl nym
w po zy cji sto ją cej do cho dzi do wy rost ka kol czy ste -
go pierw sze go krę gu krzy żo we go (+/- 1cm). Pra wi -
dło we po ło że nie krę go słu pa w płasz czyź nie strzał ko -
wej nie jest już tak ła two de fi nio wa ne ze wzglę du
na wy stę pu ją cą w po pu la cji du żą zmien ność wiel ko -
ści ki fo zy i lor do zy. Li nia pio no wa spusz czo na ze
środ ka trzo nu siód me go krę gu szyj ne go prze cho dzi
przez tyl no -gór ny kąt trzo nu S1 lub ina czej – prze -
cho dzi przez trzon S2. Ki fo za pier sio wa ze szczy tem
na wy so ko ści Th6 -8, by wa mie rzo na w ró żnych za -
kre sach, po dob nie jak lor do za – mie rzo na zwy kle
w za kre sie L1 -L5. Wa żnym ele men tem oce ny kom -
pen sa cji w tej płasz czyź nie jest oce na przej ścia pier -
sio wo -lę dźwio we go Th12 -L2, któ ry to od ci nek po -
wi nien być pro sty lub nie znacz nie lor do tycz ny (śred -
nio 3° lor do zy wg Bern hard ta) [2]. 

Ce lem pra cy jest opra co wa nie jed no li te go spo so -
bu oce ny wy ni ków le cze nia ope ra cyj ne go w sko lio -
zie z uwzględ nie niem ba lan su w płasz czyź nie strzał -
ko wej i czo ło wej, a nie tyl ko wiel ko ści ko rek cji. 

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Ana li zę prze pro wa dzo no na pod sta wie oce ny re -

tro spek tyw nej 150 cho rych ze sko lio zą idio pa tycz ną:
136 ko biet i 14 mę żczyzn. Zo sta ły opra co wa ne szcze -
gó ło we kry te ria kwa li fi ku ją ce pa cjen ta do oce nia nej
gru py tak, aby ze bra ne da ne by ły mak sy mal nie jed no -
rod ne: sko lio za idio pa tycz na, wg kla sy fi ka cji Len ke
typ 1,3,5 lub 6; doj rza łość kost na wg te stu Ris se ra
– sto pień 2 lub wy ższy; ope ra cyj na ko rek cja skrzy wie -
nia z do stę pu tyl ne go z uży ciem in stru men ta rium de -
ro ta cyj ne go ja ko pier wot ny za bieg na krę go słu pie. 

Wśród 150 cho rych by ło 136 płci żeń skiej i 14
mę skiej. Wiek w chwi li roz po zna nia skrzy wie nia krę -

BACKGROUnD
A three-dimensional spinal deformity, scoliosis

affects the posture and causes asymmetry of the
shoulders, scapulae, the shape of the thorax and waist,
and the pelvis. The human body has a ten dency to
align the spinal axis as compensation. In scoliosis,
compensation is achieved through the formation of
compensatory curves or through changes in the
alignment of the pelvis and the lower extremities.
Ideally, the thorax should be positioned exactly
above the pelvis and  a plumb line from the occipital
protuberance should reach the centre of the area
limited by the feet. Such linear compensation is
present only in a small group of patients with lateral
spinal curvatures [1]. 

A normal spine is straight in the coronal plane
and a vertical line drawn from the apex of the odon -
toid process of the axis on a standing AP radiograph
intersects with the spinous process of the first sacral
vertebra  (+/- 1cm). The anatomical location of the
spine in the sagittal plane is not as easy to define due
to a considerable variability in the degree of ky -
phosis and lordosis in the  population. A vertical line
drawn from the centre of the seventh cervical
vertebra intersects with the posterosuperior angle of
the S1 vertebral body or passes through the S2
vertebral body. A thoracic kyphosis with the apex at
Th6-8 is measured in different ranges, just like
lordosis, which is usually measured in the range of
L1-L5. The evaluation of the thoracolumbar transi -
tion (Th12-L2), which should be straight or slightly
lordotic (a mean of 3° of lordosis according to
Bernhardt) is an important element of compensation
assessment in this plane [2]. 

The goal of this paper is to formulate a new
uniform approach to evaluation of treatment out -
comes in scoliosis patients, considering not only the
degree of correction but also coronal and sagittal
balance. 

MATERIAL AnD METHODS
A retrospective analysis was performed of ra -

diographs of 150 patients with idiopathic scoliosis
(136 females and 14 males). Detailed enrolment cri -
teria were elaborated to ensure maximum homoge -
neity of the data. The criteria were as follows: idio -
pathic scoliosis (Lenke type 1, 3, 5 or 6); Risser gra -
ding of skeletal maturity: grade 2 or more; posterior
surgical correction of the curve with derotational
instrumentation as primary spinal surgery. 

The cohort consisted of 150 patients, including
136 females and 14 males. Age at diagnosis of spinal
curvature ranged from 2 to 18 years, mean 9.3 ± 3.3
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go słu pa wa hał się od 2 do 18 ro ku, śred nio 9,3 lat
± 3,3. Wiek w chwi li ope ra cji wy no sił śred nio 15,5
lat ± 1,67 (od 12 do 24 ro ku). Okres ob ser wa cji po -
ope ra cyj nej był rów ny śred nio 3,7 lat ± 1,65 (od 2
do 11 lat). Test Ris se ra w chwi li ope ra cji był rów ny
śred nio 3,7 ± 0,78 (od 2 do 5). 

Oce nę ra dio lo gicz ną prze pro wa dzo no na zdję -
ciach rent ge now skich wy ko ny wa nych na sto ją co
w pro jek cjach tyl no -przed niej i bocz nej przed ope ra -
cją, bez po śred nio po ope ra cji oraz po okre sie ob ser -
wa cji. Do dat ko wo przed ope ra cyj na oce na ra dio lo -
gicz na zo sta ła po sze rzo na o zdję cie rent ge now skie
elon ga cyj ne. Na pod sta wie ra dio gra mów tyl no -przed -
nich i bocz nych ozna cza no typ skrzy wie nia wg kla -
sy fi ka cji Len ke [3]. Po dział ma te ria łu wg kla sy fi ka -
cji Len ke zo stał uję ty w ta be li (Tab. 1). Roz dział
na po szcze gól ne ty py skrzy wie nia z uwzględ nie niem
mo dy fi ka to rów, w gru pie ko biet i mę żczyzn nie ró -
żnił się istot nie i dal szą ana li zę prze pro wa dzo no bez
po dzia łu na płeć.

Kąt skrzy wie nia wg Cob ba przed le cze niem ope -
ra cyj nym wy no sił w od cin ku pier sio wym śred -
nio 56,1° ± 15,2° (od 21° do 93°), a w od cin ku lę -
dźwio wym 51,2° ± 13,8° (od 23° do 93°). Naj więk -
szy kąt w od cin ku pier sio wym od no to wa no w ty pie 1
i 3 wg Len ke, a w od cin ku lę dźwio wym – w ty pie 6. 

Przed le cze niem kąt ki fo zy w ca łej gru pie wy no -
sił 27,7° ± 12,8 (3° – 64°). Naj więk sza ki fo za wy stę -
po wa ła w ty pie Len ke 3, a naj mniej sza – w ty pie 6.
Przed ope ra cją kąt lor do zy był rów ny śred nio 42,8°
± 10,6° (od 8° do 69°), naj mniej szą lor do zę za no to -
wa no w ty pie 6, a naj więk szą w ty pie 1 i 3. 

Wszy scy pa cjen ci by li ope ro wa ni z do stę pu tyl -
ne go, u wszyst kich wy ko na no ko rek cję skrzy wie nia
ze spon dy lo de zą, z uży ciem in stru men ta rium de ro ta -
cyj ne go; w tym w 100 przy pad kach za sto so wa no śru -
by prze zna sa do we. Po ło że nie ha ków i śrub, za kres

years. The mean age at surgery was 15.5 years ± 1.67
(from 12 to 24 years). The mean period of posto -
perative follow-up was 3.7 years ± 1.65 (from 2 to 11
years). The mean value of Risser sign at surgery was
3.7 ± 0.78 (from 2 to 5). 

Radiological assessment was performed on the
basis of standing AP and lateral radiographs  taken
before the surgery, immediately after the surgery and
at the end of the follow-up period. Pre-surgery ra -
diological assessment was supplemented with an ex -
tension radiograph. The type of curvature according
to the Lenke classification was determined on the
basis of posteroanterior and lateral radiographs [3].
The division of patients into Lenke types is presented
in Table 1. The distribution of particular types of cur -
vatures, including modifiers, did not differ signi fi -
cant ly in the female and male group and further
analysis was performed irrespective of sex.

The mean Cobb angle before the surgery was
56.1° ± 15.2° (from 21o to 93o) in the thoracic spine
and 51.2° ± 13.8° (from 23o to 93o) in the lumbar
spine. The widest angle in the thoracic spine was
noted in Lenke type 1 and 3 patients, and in the
lumbar spine, in type 6 patients.

The pre-operative angle of kyphosis was 27.7o ±
12.8 (3° – 64°) in the whole study group. The highest
degree of kyphosis was noted in Lenke type 3 pa -
tients, and the lowest in type 6 patients. The mean
pre-operative angle of lordosis was 42.8° ± 10.6°
(from 8° to 69°), with the lowest  in type 6, and the
highest in type 1 and 3 patients.

All patients underwent posterior correction of the
curve with spinal fusion using derotational instru -
men tation, including transpedicular screws in 100
pa tients. The placement of hooks and screws as well
as the extent of spinal fusion were planned according
to commonly accepted principles for derotational in -
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Tab. 1. Podział materiału na typy skrzywienia wg Lenke 

Tab. 1. Division of patients according to Lenke classification



spon dy lo de zy za pla no wa no zgod nie z ogól nie przy -
ję ty mi za sa da mi dla in stru men ta rium de ro ta cyj ne go
[4,5]. Śred nio spon dy lo de zą ob ję to 10,9 seg men tów
(od 5 do 14 seg men tów, s=1,9). 

Na pod sta wie ra dio gra mów po ope ra cyj nych ana -
li zo wa no roz miesz cze nie ha ków oraz śrub prze zna sa -
do wych. Wy zna cza no wiel kość ko rek cji, utra ty ko rek-
cji oraz ko rek cji osta tecz nej. Wpro wa dzo no wła sne
kry te ria oce ny wy ni ku koń co we go w płasz czyź nie
czo ło wej i strzał ko wej.

Kry te ria oce ny w płasz czyź nie czo ło wej:
1. utra ta ko rek cji mniej sza lub rów na 15%;
2. war tość bez względ na prze miesz cze nia klat ki

pier sio wej (trunk shift = TS) pod czas ostat nie go
ba da nia ≤ 10mm;

3. war tość bez względ na od le gło ści ostat nie go krę gu
za in stru men to wa ne go od li nii środ ko wo -krzy żo -
wej (LIV) pod czas ostat nie go ba da nia ≤ 20mm;

4. Kąt po chy le nia krę gu L4 pod czas ostat nie go ba -
da nia ≤ 10°;

5. Od le głość krę gu C7 od li nii środ ko wo -krzy żo wej
±10mm [6].
Gdy wszyst kie pa ra me try by ły do bre lub je den

z pa ra me trów wy kra czał po za nor mę, a po zo sta łe by -
ły pra wi dło we – wy nik okre śla no ja ko do bry; w po -
zo sta łych przy pad kach ba lans czo ło wy i wy nik le -
cze nia uzna wa no za zły. 

Kry te ria oce ny w płasz czyź nie strzał ko wej:
1. ki fo za pier sio wa Th5 -Th12 w za kre sie 20° – 45°;
2. lor do za lę dźwio wa L1 -L5 w za kre sie 30° – 55°;
3. od ci nek Th12 -L2: lor do za od 0 do –10° (6), 
4. po ło że nie L4 w po zy cji lek ko sko śnej w dół w kie -

run ku przed nio -dol nym (po ło że nie ze ga ro we
od 3,50 do 5,00). 
Wy nik do bry był w przy pad ku pra wi dło wych

wszyst kich pa ra me trów lub gdy tyl ko je den z pa ra me -
trów był nie pra wi dło wy, a resz ta mie ści ła się w nor -
mach. Nie zbęd nym wa run kiem do bre go ba lan su
w płasz czyź nie strzał ko wej był brak ki fo zy po łą cze -
nio wej w od cin ku Th12 -L2. 

Do ana li zy sta ty stycz nej uży to te stu t -Stu den ta,
te stu Man na -Whit ney’a, ana li zy wa rian cji ANO VA
oraz te stu kon tra stów (post -hoc) Schef fe go. Współ -
za le żność cech mie rzal nych sza co wa no przez współ -
czyn nik ko re la cji Pe ar so na r i współ czyn nik ko re la -
cji Spe ar ma na rs, na to miast cech nie mie rzal nych
przez za sto so wa nie te stu chi -kwa drat. We ry fi ka cję
prze pro wa dzo no na po zio mie istot no ści p=0,05.

WY nI KI 
Po ope ra cji kąt Cob ba w od cin ku pier sio wym wy -

no sił śred nio 21,4°, a w od cin ku lę dźwio wym 16,2°.
Po okre sie ob ser wa cji war to ści te wy no si ły od po -

strumentation (4,5). The mean extent of spinal fusion
was 10.9 segments (from 5 to 14 segments, s=1.9). 

Postoperative radiographs were analysed with re -
spect to the arrangement of hooks and transpedicular
screws. The degree of correction was determined,
together with any loss of correction and final cor -
rection. They authors introduced their own criteria
for assessing the final outcome in the coronal and
sagittal plane.

Assessment criteria, coronal plane:
1. loss of correction less than or equal to 15%;
2. absolute value of trunk shift (TS) at last exami na -

tion ≤ 10mm;
3. absolute distance of the lowest instrumented ver -

tebra (LIV) from the centre sacral line at last exa -
mination ≤ 20mm;

4. inclination angle of L4 vertebra at last examina -
tion ≤ 10°;

5. distance of C7 vertebra from the centre sacral line
±10mm [6].
The outcome was described as good when all the

parameters were within normal limits or when  one
of the parameters was abnormal with the rest being
normal; otherwise, the coronal balance and the out -
come of the treatment were regarded as poor.

Assessment criteria, sagittal plane:
1. thoracic kyphosis at Th5-Th12 of 20° to 45°;
2. lumbar lordosis at L1-L5 of 30° to 55°;
3. segment Th12-L2:  lordosis of 0 to –10° (6), 
4. L4 in a slightly downsloping position anteroin -

ferio rly (between 3.50 and 5.00 o'clock). 
The outcome was described as good when all the

parameters were within normal limits or when only
one of the parameters was abnormal, and the re main -
ing ones were normal. The lack of junction kyphosis
in the Th12-L2  segment was a prerequisite for ba -
lance in the sagittal plane to be classified as good.

The statistical analyses employed Student’s t test,
Mann-Whitney test, ANOVA and Scheffe’s (post-
hoc) contrast test. Correlations between quantitative
variables were estimated using Pearson’s correlation
coefficient (r) and Spearman’s correlation coefficient
(rs) and those between qualitative variables were as -
sessed with the chi-squared test. The level of signi -
ficance was p=0.05.

RESULTS
The values of the Cobb angle in the thoracic and

lumbar spine in the post-operative period and at the
final follow-up are presented in Tables 2 and 3. The
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wied nio 24,4° i 20,5° (Tab. 2 i 3). Ko rek cja skrzy -
wie nia pier sio we go wy nio sła ogó łem śred nio 34,9°
czy li 61,8%, a ró żni ce wiel ko ści ko rek cji w za le żno -
ści od ty pu wg Len ke by ły istot ne sta ty stycz nie,
p=0,002. Ko rek cja skrzy wie nia lę dźwio we go wy no -
si ła śred nio 35° czy li 66,6% i ró żni ce ko rek cji mię -
dzy po szcze gól ny mi ty pa mi sko lioz by ły istot ne sta -
ty stycz nie, p=0,02.

Śred nia utra ta ko rek cji by ła rów na 8,8% w od cin -
ku pier sio wym i 12,1% w od cin ku lę dźwio wym.
Pro cen to wa utra ta ko rek cji w obu od cin kach krę go -
słu pa, w po szcze gól nych ty pach wg Len ke nie ró żni ła
się w spo sób sta ty stycz nie istot ny (p=0,448, p=0,334).
Osta tecz na ko rek cja wy nio sła za tem w od cin ku pier -
sio wym śred nio 56,1% ± 15,8%; od 49,7% w ty pie 5
do 62,3% w ty pie 1. Ró żni ce w wiel ko ści osta tecz nej
ko rek cji w po szcze gól nych ty pach wg Len ke w od -
cin ku pier sio wym by ły sta ty stycz nie istot ne, p=0,001.
Osta tecz na ko rek cja w od cin ku lę dźwio wym wy nio -
sła śred nio 59,7% ± 18,1%; naj mniej sza by ła w ty -
pie 3 (57,4%), a naj więk sza w ty pie 5 wg Len ke
(62,6%), ale ró żni ce te nie by ły istot ne sta ty stycz nie
(p=0,601) (Tab. 2 i 3). Ogó łem utra ta ko rek cji mniej -
sza lub rów na 15% wy stę po wa ła w od cin ku pier sio -
wym u 105 cho rych (70%), a w od cin ku lę dźwio -
wym u 96 cho rych (64%). 

Bez po śred nio po ope ra cji kąt ki fo zy zmniej szył
się do 24,4° ± 8,5° (od 6° do 59°). Po okre sie ob ser -

differences in the degree of correction in the thoracic
and lumbar spine relative to Lenke type were sta -
tistically significant, (p=0.002, p=0.02).

The mean loss of correction is presented in Tables
2 and 3. The percentage loss of correction in both
spine segments relative to Lenke type did not differ
significantly (p=0.448, p=0.334). The differences in
the final degree of correction relative to Lenke type
were significant only in the thoracic spine at p=0.001.
Generally, loss of correction lower than or equal to
15% occurred in 105 patients in the thoracic spine
(70%), and in 96 patients in the lumbar spine (64%). 

Immediately after the surgery the angle of
kyphosis decreased to 24.4° ± 8.5° (range: 6o-59°).
After the observation period its value was 28.3o ±
9.3° (range: 10°-57°). The highest degree of kypho -
sis at the final follow-up occurred in type 5 (30.1°),
although the differences between particular types
were not significant. In the follow-up examination, 
a normal kyphosis in the 20°-45° range occurred in
117 cases (78%) and the percentage of patients with
this degree of kyphosis did not differ significantly
between Lenke types. After the surgery, the angle of
lordosis decreased to 36.2° ± 10° (range: 5°-66°). At
the final follow-up, the mean value of this angle was
36.7° ± 10.7° (range: 5°-63°). The largest, significant
decrease in the lumbar lordosis angle occurred in
type 1. At the follow-up examination, a normal lor -
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wa cji wy no sił on 28,3° ± 9,3° (od 10° do 57°). Naj -
więk sza ki fo za po okre sie ob ser wa cji wy stę po wa ła
w ty pie 5 (30,1°), cho ciaż ró żni ce mię dzy po szcze -
gól nym ty pa mi nie by ły zna mien ne sta ty stycz nie.
Pod czas ba da nia kon tro l ne go pra wi dło wa ki fo -
za z za kre su 20° – 45° wy stę po wa ła w 117 przy pad -
kach (78%) i odsetek cho rych z ta ką ki fo zą w po -
szcze gól nych ty pach wg Len ke nie ró żni ła się istot -
nie. Po ope ra cji kąt lor do zy zmniej szył się do 36,2°
± 10° (od 5° do 66°). Po okre sie ob ser wa cji wy no sił
on śred nio 36,7° ± 10,7° (od 5° do 63°). Naj więk sze,
istot ne zmniej sze nie się ką ta lor do zy lę dźwio wej
wy stą pi ło w ty pie 1. Pod czas ba da nia kon tro l ne go
pra wi dło wa lor do za z za kre su 30° do 55° wy stę po -
wa ła w 108 przy pad kach (72%). 

dosis ranging from 30° to 55° was present in 108
patients (72%). 

Out of the entire cohort of 150 patients, de -
rotational instrumentation with transpedicular screws
in the lumbar spine was used in 100. The degree of
lumbar curve correction was greater in the group in
which screws were used, but this difference was not
statistically significant. The loss of correction and
final correction were also greater in the group ope -
rated on with screws but these differences were not
significant (Tab. 4).

Complications connected with instrumentation
and/or disturbance of spinal balance occurred in 7
pa tients and all of them required revision surgery.
The complications included: insufficient extent of
spine fusion, pull out of hooks, and dislocation of 
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Spo śród 150 cho rych, w 100 przy pad kach za sto -
so wa no in stru men ta rium de ro ta cyj ne ze śru ba mi
prze zna sa do wy mi w od cin ku lę dźwio wym krę go słu -
pa. Wiel kość ko rek cji skrzy wie nia lę dźwio we go by -
ła więk sza w gru pie ope ro wa nej z uży ciem śrub, ale
ró żni ca ta nie by ła zna mien na. Rów nież utra ta ko rek -
cji oraz osta tecz na ko rek cja by ły więk sze w gru pie
ze śru ba mi, ale ró żni ce te by ły nie istot ne sta ty stycz -
nie (Tab. 4).

W ana li zo wa nej gru pie po wi kła nia zwią za ne z in -
stru men ta rium i/lub za bu rze niem ba lan su wy stą pi ły
u 7 cho rych i wszy scy ci pa cjen ci wy ma ga li re ope ra -
cji. By ły to: zbyt krót ka spon dy lo de za i wy rwa nie ha -
ków, prze miesz cze nia śru by prze zna sa do wej. Skut -
kiem tych po wi kłań by ła pro gre sja skrzy wie nia po ni -
żej lub po wy żej in stru men ta rium, za bu rze nie ba lan -
su strzał ko we go („flat back”). 

Ana li zu jąc wy nik le cze nia wg wła snej kla sy fi ka -
cji, w płasz czyź nie czo ło wej do bry wy nik po ope ra -
cji za no to wa no u 97 cho rych (65%), a zły u 53 (35%)
cho rych. Naj więk szy od se tek do brych wy ni ków wy -
stą pił w ty pie 1 i 5 wg Len ke (69%), a naj mniej szy
w ty pie 3 (58%). Ró żni ce w wy ni kach mię dzy po -
szcze gól ny mi gru pa mi nie są zna mien ne sta ty stycz -
nie. W płasz czyź nie strzał ko wej do bry wy nik po ope -
racji za no to wa no u 112 cho rych (75%), a zły u 38
(25%) cho rych. Naj więk szy od se tek do brych wy ni -
ków wy stą pił w ty pie 6 (91%), a naj mniej szy w ty -
pie 1 (58%). Ró żni ce w wy ni kach mię dzy po szcze gól -
ny mi gru pa mi są zna mien ne sta ty stycz nie (p=0,008).
Do bry wy nik po ope ra cji w obu płasz czy znach za no -
to wa no u 76 cho rych (51%), a zły u 24 (16%) cho -
rych (Ryc. 1). W 50 przy pad kach wy nik do bry uzy -
ska no tyl ko w jed nej płasz czyź nie (33%) i to zo sta ło
na zwa ne wy ni kiem nie jed no znacz nym. Naj więk szy
od  se tek do brych wy ni ków wy stą pił w ty pie 6 (70%),
a naj mniej szy w ty pie 1 (42%) (Tab. 5). 

Ana li zu jąc za le żno ści mię dzy wy ni kiem w płasz -
czyź nie czo ło wej a da ny mi przed ope ra cyj ny mi stwier -
dzo no brak istot nej za le żno ści wy ni ku i wie ku w chwi -
li ope ra cji. Istot ne sta ty stycz nie za le żno ści wy stę pu -
ją mię dzy wy ni kiem w płasz czyź nie czo ło wej sze re -

a transpedicular screw. These complications led to
the progression of the curvature below or above the
instrumentation, and disturbance of sagittal balance
(“flat back”).

Analysis of treatment outcomes based on the au -
thors’ own classification revealed a good result of the
surgery in the coronal plane in 97 patients (65%),
compared to a poor outcome in 53 (35%) patients.
The highest percentage of good outcomes was noted
in Lenke type 1 and 5 patients (69%), and the lowest
one in type 3 patients (58%). The differences be -
tween the results of particular groups were not
significant. In the sagittal plane, a good outcome was
noted in 112 patients (75%), and a poor outcome in
38 (25%) patients. The highest percentage of good
outcomes was noted in type 6 (91%), and the lowest in
type 1 patients (58%). Differences between the out -
comes of particular groups were significant (p=0.008).
Data on good outcomes in both planes are presented in
Table 5 (Tab. 5, Fig. 1). In 50 cases a good outcome
was achieved in only one plane (33%), and this is
referred to as an ambiguous outcome.  

The analysis of correlations between the outcome
in the coronal plane and preoperative data showed no
significant relation between the outcome and age at
surgery. Significant correlations occurred between
the outcome in the coronal plane and a number of
preoperative parameters (Tab. 6). The presence of
transpedicular screws significantly influenced the
results in the coronal plane: in the transpedicular
screw group 72% of the results were good, compared
to only 52% in the group without screws (p = 0.037).
Complications associated with instrumentation had 
a substantial effect on the final outcome in the coro -
nal plane.

The location of the lowest instrumented vertebra
had a significant impact on the outcome in the coro -
nal plane (p = 0.043). The poorest outcomes were
achieved when the instrumentation stopped at L3,
with only 45% good outcomes. These results differed
significantly from the other ones. 
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giem pa ra me trów przed ope ra cyj nych (Tab. 6). Obec -
ność śrub prze zna sa do wych w istot ny spo sób wpły -
wa ła na wy nik w płasz czyź nie czo ło wej: w gru pie ze
śru ba mi prze zna sa do wy mi by ło 72% wy ni ków do -
brych, na to miast w gru pie bez śrub – tyl ko 52% 
(p = 0,037). Po wi kła nia zwią za ne z in stru men ta rium
mia ły istot ny wpływ na wy nik koń co wy w płasz -
czyź nie czo ło wej. 

Po ło że nie dol ne go koń ca in stru men ta rium ma
istot ny wpływ na wy nik w płasz czyź nie czo ło wej 
(p = 0,043). Naj gor sze wy ni ki osią gnię to przy po ło -
że niu dol ne go koń ca in stru men ta rium na L3 – tyl ko
45% wy ni ków do brych i te wy ni ki ró żnią się w spo -
sób istot ny od po zo sta łych. 

Ogó łem więk sza trans la cja krę gu szczy to we go
lę dźwio we go przed ope ra cją wią za ła się z więk szym
ry zy kiem złe go wy ni ku. W gru pie pa cjen tów z trans -

A higher degree of pre-operative lumbar apical
vertebral translation was generally associated with 
a higher risk of poor outcome. In the group of pa -
tients with translation >35 mm only instrumentation
to L4 resulted in more than a half of good outcomes
(66.1%). Instrumentation to L3 resulted in 45.8% good
outcomes and did not differ significantly from the
group with translation of <35 mm. With lower degrees
of translation, the outcomes of coronal ba lance were
comparable for spine fusion performed to L4 (88.2%),
L1 (76.5%), and L2 (70%), and did not differ sig ni -
ficantly. The lowest rate of good out comes was achiev -
ed in the case of instrumentation to L3 (37.5%). 

No significant relation was noted between the
outcome in the sagittal plane and age at surgery.
Significant correlations were observed between the
outcome in the sagittal plane and: the curvature angle
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Tab. 6. Cechy o istotnej statystycznie zależności z wynikiem w płaszczyźnie czołowej  

Tab. 6. Parameters significantly related to coronal plane outcome

Ryc. 1. Chory NK, lat 17. Typ 5 wg Lenke. 1a, 1b – przed operacją; 1c, 1d – wynik po 3,5 latach od operacji. Wynik dobry 
w płaszczyźnie czołowej i strzałkowej

Fig. 1. Patient NK, age 17. Lenke type 5. 1a, 1b – before surgery; 1c, 1d – at 3.5 years after surgery. Good outcome in coronal
and sagittal plane
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la cją >35 mm je dy nie in stru men to wa nie do L4 da ło
po nad po ło wę wy ni ków do brych (66,1%). In stru -
men to wa nie do L3 to 45,8% wy ni ków do brych i nie
ró żni ło się to w spo sób istot ny sta ty stycz nie od gru -
py z trans la cją <35mm. Przy mniej szej trans la cji po -
rów ny wal ne by ły wy ni ki ba lan su czo ło we go je śli
cho dzi o za koń cze nie spon dy lo de zy na L4 (88,2%),
L1 (76,5%) i L2 (70%) i nie ró żni ły się w spo sób
istot ny sta ty stycz nie. Naj mniej wy ni ków do brych uzy -
skano in stru men tu jąc do L3 (37,5%). 

Nie stwier dzo no istot nej za le żno ści wy ni ku w płasz -
czyź nie strzał ko wej i wie ku w chwi li ope ra cji. Istot -
ne sta ty stycz nie za le żno ści wy stą pi ły mię dzy wy ni -
kiem w płasz czyź nie strzał ko wej a: wiel ko ścią ką ta
skrzy wie nia w od cin ku lę dźwio wym, ką tem lę dźwio -
wym na ra dio gra mie elon ga cyj nym, ro ta cją krę gu
szczy to we go w od cin ku lę dźwio wym (AVR2), trans -
la cją w od cin ku lę dźwio wym (AVT2), ką tem L4,
LIV, wiel ko ścią lor do zy oraz war to ścią te stu Ris se ra
(Tab. 7). Po wi kła nia zwią za ne z in stru men ta rium mia -
ły istot ny wpływ na wy nik koń co wy w płasz czyź nie
strzał ko wej, w któ rej mi mo re ope ra cji u wszyst kich
pa cjen tów z tej gru py za no to wa no wy nik zły. Obec -
ność śrub prze zna sa do wych w istot ny spo sób wpły -
wa ła na wy nik w płasz czyź nie strzał ko wej: za mo co -
wa nie śrub wią za ło się z 81% wy ni ków do brych,
a uży cie tech ni ki ha ko wej da wa ło tyl ko 62% wy ni -
ków do brych (p = 0,02). Dłu gość spon dy lo de zy mia -
ła istot ny wpływ na wy nik w płasz czyź nie strzał ko -
wej: im więk sza roz le głość spon dy lo de zy, tym lep -
szy wy nik był w płasz czyź nie strzał ko wej. W przy -
pad ku ob ję cia mniej niż 10 seg men tów uzy ska no
48% wy ni ków do brych, a przy spon dy lo de zie o dłu -
go ści >10 seg men tów: 80% wy ni ków do brych. 

in the lumbar spine, the lumbar angle on the exten -
sion radiograph, lumbar apical vertebral rotation
(AVR2), translation in the lumbar spine (AVT2), L4
angle, LIV, the degree of lordosis, and the Risser sign
(Tab. 7). Instrumentation-related complications sig -
nificantly influenced the final outcome in the sagittal
plane, with poor outcome in all patients from this
group despite revision surgery. The presence of
trans pedicular screws significantly influenced the
outcome: screw instrumentation was associated with
81% good outcomes, and the use of hooks resulted in
only 62% good outcomes (p = 0.02). The extent of
spine fusion had a significant impact on the outcome
in the sagittal plane, with progressively greater de -
grees of fusion resulting in increasingly better out -
comes in the sagittal plane. A success rate of 48%
good outcomes was achieved if fewer than 10 seg -
ments were instrumented, compared to 80% when
the extent of spine fusion was >10 segments.

The outcome in the sagittal plane depended hea -
vily on the location of the uppermost instrumented
vertebra (p = 0.022). Instrumentation extended most
often from Th4 or Th5, only in isolated cases was it
implanted at other levels. Instrumentation extending
from Th12 invariably led to poor outcomes in the
sagittal plane.

The level of the lower end of instrumentation (the
lower end of spine fusion) significantly influenced
the outcome in the sagittal plane (p = 0.0003). In -
strumentation to L4 resulted in 83.6% good out -
comes,  compared to 82.5% for fusion to L3 and 65%
for fusion to L2. The lowest rate of good out comes
was noted in patients in whom instrumen tation was
stopped at L1 (29.4%) (Fig. 2).
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Wy nik w płasz czyź nie strzał ko wej w spo sób istot -
ny za le ży od po ło że nia gór ne go koń ca in stru men ta -
rium (p=0,022). Naj czę ściej in stru men ta rium za czy -
na ło się od Th4 lub Th5, na po zo sta łych po zio mach
by ły to po je dyn cze przy pad ki. In stru men tu jąc od po -
zio mu Th12 uzy ska no tyl ko złe wy ni ki w płasz czyź -
nie strzał ko wej.

Po ziom dol ne go koń ca in stru men ta rium (dol ne go
koń ca spon dy lo de zy) w istot ny spo sób wpły wa na wy -
nik w płasz czyź nie strzał ko wej (p=0,0003). In stru -
men tu jąc do L4 uzy ska no 83,6% wy ni ków do brych,
do L3 – 82,5%, a do L2 – 65%. Naj mniej wy ni ków
do brych wy stę po wa ło u cho rych z koń cem in stru -
men to wa nia na L1 (29,4%) (Ryc. 2).

Obec ność od wró co ne go ukła du ha ków w przej -
ściu pier sio wo -lę dźwio wym mia ła istot ne zna cze nie
dla wy ni ku w płasz czyź nie strzał ko wej (p=0,005). 

DYS KU SJA
Ce lem le cze nia ope ra cyj ne go w sko lio zie jest

uzy ska nie do bre go wy ni ku, któ re go de fi ni cja zmie -
nia ła się wraz w roz wo jem tech nik ope ra cyj nych [7].
Współ cze śnie ce lem ope ra cji jest nie tyl ko ko rek cja
skrzy wie nia w płasz czyź nie czo ło wej, ale od two rze -
nie pra wi dło wych krzy wizn w płasz czyź nie strzał ko -
wej i za cho wa nie pra wi dło we go ba lan su krę go słu pa
[8]. Ko rek cja uzy ska na przez au to rów jest po rów ny -
wal na z wy ni ka mi uzy ska ny mi przez Bri dwell’a (ko -
rek cja 58,2% u pa cjen tów z pra wi dło wą ki fo zą pier -
sio wą), Ben li czy Len ke (47,2% ko rek cji) [9,10,11].
Utra ta ko rek cji w pi śmien nic twie wa ha się dla in -
stru men ta rium de ro ta cyj ne go od 3,6% do 23,3% [11,

The presence of an inverted system of hooks at
the thoracolumbar transition significantly influenced
the outcome in the sagittal plane (p=0.005). 

DISCUSSIOn
At present, the aim of a surgery is not only to

correct the curvature in the coronal plane, but also to
restore normal curvatures in the sagittal plane and to
preserve normal spinal balance [7,8]. The correction
rates achieved in our study are comparable with the
outcomes achieved by Bridwell (correction of 58.2%
in the presence of a normal thoracic kyphosis), Benli
or Lenke (47.2% corrections) [9,10,11]. In the lite -
rature, the loss of correction for the derotational in -
stru mentation ranges from 3.6% to 23.3% [11,12,13,
14,15]. In our study, the loss of correction was within
this range. The final degree of correction exceeded
50% of the  preoperative value, and was comparable
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Ryc. 2. Chora DA, lat 13, dolny koniec spondylodezy na poziomie L1. Zły wynik w płaszczyźnie strzałkowej po 2 latach od
operacji. 1a – przed leczeniem; 1b – bezpośrednio po operacji; 1c – po 2 latach od operacji

Fig. 2. Patient DA, age 13, fusion stopped at L1. Poor outcome in sagittal plane two years after surgery. 1a – before treatment; 1b
– immediately after surgery; 1c – two years post-surgery
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12,13,14,15]. W ana li zo wa nym ma te ria le ta utra ta
ko rek cji mie ści ła się w tym prze dzia le. Osta tecz na
ko rek cja prze kra cza ła 50% war to ści przed ope ra cyj -
nych i by ła po rów ny wal na z da ny mi in nych au to rów
[15,16,17,18,19]. Wpro wa dze nie śrub w od cin ku lę -
dźwio wym wg Wim me ra nie po pra wi ło ko rek cji skrzy -
wie nia, na to miast Barr uzy skał lep szą ko rek cję lę -
dźwio wą [15,20]. Obaj au to rzy zgod nie pod kre śla ją
mniej szą utra tę ko rek cji w przy pad ku uży cia śrub. Wy -
ni ki uzy ska ne w tej pra cy w pew nym sen sie go dzą obu
po wy ższych au to rów: lep sza ko rek cja i mniej sza utra ta
ko rek cji w gru pie ze śru ba mi, ale bez ró żnic istot nych
sta ty stycz nie. Uży cie śrub w od cin ku lę dźwio wym
wpły nę ło istot nie na wy nik koń co wy w płasz czyź nie
czo ło wej, jak i strzał ko wej w ca łej ba da nej gru pie cho -
rych. Sto so wa nie od kil ku lat śrub ta kże w od cin ku
pier sio wym, z seg men tar ną sta bi li za cją ra dy kal nie
zwięk szy ło ko rek cję skrzy wie nia do war to ści po rów ny -
wal nych ze spon dy lo de zą przed nią [16,17,21,22]. 

Od two rze nie lub za cho wa nie pra wi dło wych krzy -
wizn kręgo słu pa w płasz czyź nie strzał ko wej jest jed -
nym z ce lów ope ra cji sko lio tycz ne go krę go słu pa. War -
tość ki fo zy przed ope ra cją w pre zen to wa nym ma te -
ria le wy no si ła 27,7°, w tym u 9 pa cjen tów ki fo za nie
prze kra cza ła 10°. Po dob nie, jak w wie lu pu bli ka -
cjach, ta kże i tu nie wy stą pi ły istot ne zmia ny wiel ko -
ści ki fo zy pier sio wej po le cze niu [18,23,24,25]. Kąt
lor do zy nie co zmniej szył się po ope ra cji i prak tycz -
nie po zo stał nie zmie nio ny w okre sie ob ser wa cji,
a u 72% cho rych mie ścił się w nor mie pod czas ba da -
nia kon tro l ne go. Po dob nie nie znacz ne zmniej sze nie
lor do zy lę dźwio wej za ob ser wo wał Ri chards, na to -
miast Schlenz ka po dał po dob ne war to ści lor do zy
przed le cze niem, na to miast w je go ma te ria le lor do za
lę dźwio wa nie zmie ni ła się po ope ra cji, po dob nie jak
w ma te ria le Bri dwel la, Len ke oraz Rhee [10,11,18,
25,26]. Jon ge oce nia jąc osob no cho rych z hy per -,
hy po i nor mo -lor do zą, za no to wał po ope ra cyj ny
wzrost hi po - i spa dek hy per lor do zy, czy li nor ma li za -
cję kształ tu krę go słu pa w od cin ku lę dźwio wym [23]. 

Po cząt ko wo za gad nie nie kom pen sa cji by ło al bo
w ogó le po mi ja ne, al bo trak to wa ne ja ko ścio wo: jest
de kom pen sa cja lub jej nie ma. Na stęp nie wpro wa -
dzo no ilo ścio wą oce nę kom pen sa cji, naj pierw tyl ko,
ja ko od le głość pio nu spusz czo ne go z siód me go krę -
gu pier sio we go. Ten po miar po zwa lał opi sać po ło że -
nie gło wy nad mied ni cą, ale nie uwzględ niał zmia ny
po ło że nia klat ki pier sio wej w sto sun ku do li nii środ -
ko wej. Jed no cze śnie za czę to do strze gać za bu rze nia
kom pen sa cji w płasz czyź nie strzał ko wej, opi su jąc je
po przez po miar po ło że nia li nii pio no wej spusz czo nej
z siód me go krę gu szyj ne go oraz po przez po mia ry
pra wi dło wych krzy wizn krę go słu pa: ki fo zy i lor do -
zy. Na ukow cy sku pie ni w Harms Stu dy Gro up za -

with the data published by other authors [15,16,17,
18,19]. Wimmer failed to improve curvature correc -
tion with screw instrumentation of the lumbar spine,
while Barr achieved better lumbar correction [15,
20]. Both authors agree that the loss of correction
was smaller when screws were used. In a way, the
outcomes achieved in this study bring both authors
together: there was no significant difference in the
degree of correction and of loss of correction be -
tween both groups (with and without screws). The use
of screws in the lumbar spine significantly influ -
enced the final outcome in both the coronal and sa -
gittal plane in the whole study group. The use of
screws also in the thoracic spine with segmental
stabilization, introduced in recent years, has drama -
tically increased the degree of curvature correction to
a level comparable with that achieved with anterior
spinal fusion [16,17,21,22]. 

One of the aims of scoliosis surgery is to restore or
preserve normal spinal curvatures in the sagittal plane.
The preoperative value of kyphosis in our study was
27.7°, including 9 patients in whom ky pho sis did not
exceed 10°. As in many other publica tions, there were
no significant changes in the degree of thoracic
kyphosis after the treatment [18,23,24, 25]. The angle
of lordosis decreased slightly after the surgery and
remained practically unchanged during the follow-up
period, with normal values noted in 72% of the pa -
tients at the follow-up examination. A similarly minor
decrease in lumbar lordosis was observed by Richards,
while Schlenzka noted similar pre-treatment values of
lordosis, but observed no change in lumbar lordosis
post-operatively, which was similar to the findings of
Bridwell, Lenke and Rhee [10,11,18,25,26]. Jonge
separately evaluated patients with hyper-, hypo- and
normal lordosis and observed a postoperative increase
in hypolordosis and a decrease in hyperlordosis, i.e.
normalisation of the shape of the lumbar spine [23].

Initially, the issue of compensation was either
omitted or described in qualitative terms, i.e. de -
compensation present or absent. Later, quantitative
assessment of compensation was introduced, at first
only as the distance of a plumb line drawn from the
seventh thoracic vertebra. This measurement allowed
for description of the position of the head above the
pelvis, but it did not involve trunk shift in relation to
the midline. Simultaneously, disturbances of com -
pensation in the sagittal plane started to be noticed
and described through the measurement of location
of a plumb line drawn from the seventh cervical
vertebra and through measurements of the normal
spinal curvatures: kyphosis and lordosis. Research -
ers of the Harms Study Group proposed a scoring
system for treatment outcome evaluation. This clas -
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pro po no wa li punk to wy sys tem oce ny wy ni ku. Jest to
kla sy fi ka cja łą czą ca oce nę w płasz czyź nie czo ło wej
jak i strzał ko wej. D’An drea po da je po pra wę liczby
zdo by tych punk tów z 60,1 przed ope ra cją do 83,8
po 2 la tach od ope ra cji, a Gło wac ki z 50,7 na 73,1
[13,27]. Ta ró żni ca w oce nach mo że wią zać się z więk -
szym wyj ścio wym ką tem skrzy wie nia w ma te ria le
Głowac kie go, po nie waż kla sy fi ka cja Harms Stu dy
Gro up oce nia ta kże wiel kość ką ta skrzy wie nia. Jest
to pod sta wo wa wa da tej kla sy fi ka cji. Sys tem ten jest
do bry do po rów na nia z ide al nym, zdro wym krę go -
słu pem, ale nie po zwa la na oce nę wy ni ku po ope ra -
cji sko lio zy. Wia do mo, że pa cjen ci z przed ope ra cyj -
nym ką tem skrzy wie nia np. 80° ra czej nie sko ry gu ją
się po ope ra cji do mniej niż 20° i nie ma ją szans
na mak sy mal ną war tość punk tów. Ba lans czo ło wy jest
na to miast w tej kla sy fi ka cji oce nia ny bar dzo li be ral nie,
bo naj wy ższą liczbę punk tów otrzy ma cho ry z od le gło -
ścią siód me go krę gu szyj ne go od li nii środ ko wej nie -
prze kra cza ją cą 2 cm. Eli mi nu jąc wa dy tej kla sy fi ka cji
na le ża ło tak ująć oce nę wy ni ku, aby ma ksy mal nie ją
upro ścić. Ró żne czyn ni ki mo gą wpły wać na za cho wa -
nie się krę go słu pa w płasz czyź nie czo ło wej i strzał ko -
wej, tak więc ce lo we jest oce nia nie wy ni ków osob no
w obu tych płasz czy znach. W płasz czyź nie czo ło wej
do oce ny uwzględ nio no w ak tu al nej pra cy utra tę ko rek -
cji oraz pa ra me try ba lan su czo ło we go (TS, LIV, C7 -S)
po sze rzo ne o usta wie nie czwar te go krę gu lę dźwio we go
(kąt L4). W tej oce nie uzy ska no 65% wy ni ków do -
brych. Liczba złych wy ni ków (35%) od zwier cie dla pa -
cjen tów z pro ble ma mi z ba lan sem krę go słu pa w płasz -
czyź nie czo ło wej. Utra ta ko rek cji ra czej nie wy stę po -
wa ła ja ko je dy ny ob jaw pa to lo gii – zwy kle to wa rzy -
szy ła in nym. Po gor sze nie ba lan su w płasz czyź nie czo -
ło wej mo że do ty czyć 41%, a na wet 44% pa cjen tów
[18,24]. Naj mniej sze ry zy ko de kom pen sa cji wy stę pu je
wg Thomp so na w skrzy wie niach typ III wg Kin ga [28].
Sta no wi to od po wied nik ty pu 1 wg Len ke, w któ rym
w obec nej pra cy ta kże wy stę po wa ło sto sun ko wo nie -
wie le wy ni ków złych. 

W obec nej pra cy w więk szo ści przy pad ków uzy -
ska no do bry wy nik w płasz czyź nie strzał ko wej (75%),
co ozna cza pra wi dło wy ba lans krę go słu pa w tej płasz -
czyź nie. Liczba wy ni ków złych, bę dą ca w sprzecz -
no ści z da ny mi in nych au to rów pi szą cych o do brym
od twa rza niu ba lan su strzał ko we go jest po czę ści zwią -
za na z bar dzo ostry mi kry te ria mi oce ny. Przy kła do -
wo, gdy by przy jąć za do pusz czal ną nie wiel ką ki fo zę
w przej ściu pier sio wo -lę dźwio wym (kąt Th12 -L2
w prze dzia le od 15° do 5°) to liczba wy ni ków złych te -
go pa ra me tru zmniej szy ła by się w ca łej gru pie do 3.

Za sa dy in stru men to wa nia w sko lio zie idio pa tycz -
nej zo sta ły opra co wa ne już wie le lat te mu, i wie lo -
krot nie prze te sto wa ne i uno wo cze śnia ne, ale problem

sification combines evaluation both in the coronal
and sagittal plane. D’Andrea reports that improve -
ment from 60.1 pre-operatively to 83.8  at two years
after the surgery, and Głowacki reports an increase
from 50.7 to 73.1 [13,27]. The difference in the
outcomes may be connected with a wider baseline
curve angle in Głowacki’s study, since the clas sifi -
cation of the Harms Study Group also accounts for
the curve angle. This is the basic disadvantage of this
classification, which is well-suited for comparisons
with an ideal, healthy spine but it does not enable
assessment of the outcome of scoliosis surgery. It is
clear that patients with preoperative curvature angles
of e.g. 80° will probably not correct to less than 20°
after the operation, and they have no chance of
gaining the maximum score. Evaluation of coronal
balance in this classification is very liberal, with the
highest scores given to patients in whom the distance
between the seventh cervical vertebra and the mid line
does not exceed 2 cm. In order to eliminate the flaws
of this classification, we had to present the assessment
of the outcome in the simplest possible manner. The
spine may be affected in the coronal and sagittal plane
by different factors, so the outcomes in these planes
should be assessed separately. In this study, evaluation
of the coronal plane involved the loss of correction and
the parameters of coronal ba lance (TS, LIV, C7-S)
and, additionally, the position of the fourth lumbar
vertebra (L4 angle). In this evaluation, the rate of good
outcomes was 65%. The rate of poor outcomes (35%)
reflects patients having problems with coronal balance
of the spine. The loss of correction was not the only
sign of the pathology, it was usually accompanied by
other signs. Impair ment of coronal balance may be
seen in 41%, or even 44% of patients [18,24]. Accord -
ing to Thompson, the lowest risk of decompensation
occurs in type III curvatures according to the King
classification [28]. This is the equivalent of Lenke type
1, in which, as far as this paper is concerned, there
were also relati vely few poor outcomes.

In this study, a good outcome in the sagittal plane
was achieved in most patients (75%), which indi -
cates good spinal balance in this plane. The rate of
poor outcomes, contrary to the data presented by
other authors who reported successful restoration of
sagittal balance, is partly connected with very strin -
gent assessment criteria. For instance, if we were to
accept slight kyphosis in the thoracolumbar tran -
sition (the Th12-L2 angle ranging from 15° to 5°),
the number of poor outcomes of this parameter
would be reduced to 3 in the whole group.

The principles of instrumentation in idiopathic
scoliosis were established many years ago and have
been examined and updated on several occasions.
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za bu rzeń kom pen sa cji na dal ist nie je [4,5,29]. Dla te -
go w obec nej pra cy na cisk po ło żo no na po szu ki wa -
nie ta kich za le żno ści sta ty stycz nych, któ re po zwo li ły -
by na stwo rze nie przej rzy stych wska zó wek i za le ceń.
Okre ślo no czyn ni ki ry zy ka złe go wy ni ku, a na le żą ce
do nich: znacz na trans la cja krę gu szczy to we go w od -
cin ku lę dźwio wym oraz du ży kąt L4 po kry wa ją się
z pra cą Ma so na, z po dob ny mi war to ścia mi gra nicz ny -
mi [24]. Za koń cze nie in stru men to wa nia na wy so ko ści
L3 stwa rza więk sze ry zy ko wy ni ku złe go w płasz -
czyź nie czo ło wej po przez więk szą utra tę ko rek cji
i po gor sze nie kom pen sa cji. Za tem na le ży go uni kać,
co zresz tą wy ni ka z pod staw in stru men to wa nia: jest to
zwy kle szczyt skrzy wie nia w od cin ku lę dźwio wym. 

Roz le głość spon dy lo de zy mia ła istot ny wpływ
na wy nik koń co wy w płasz czyź nie strzał ko wej: przy
ob ję ciu 10 lub wię cej seg men tów liczba wy ni ków
do brych wzra sta ła do 80%. Mo żna to wy tłu ma czyć
mo żli wo ścią ko rek cji lor do zy lub pa to lo gii przej ścia
pier sio wo -lę dźwio we go tyl ko przy dłu gich spon dy -
lo de zach [9,25]. Mak sy mal ne oszczę dza nie po zio -
mów i skra ca nie spon dy lo de zy jest pod sta wo wą za sa -
dą spon dy lo chi rur gii, a zo sta wie nie ru cho me go od cin -
ka lę dźwio we go ma wie lu zwo len ni ków [30]. Tym
nie mniej, mo żli wość od two rze nia pra wi dło wych krzy -
wizn krę go słu pa w przy pad ku ist nie nia znacz nych
pa to lo gii w od cin ku lę dźwio wym ist nie je tyl ko przy
dłu giej spon dy lo de zie się ga ją cej do L4 lub do L2, ale
z od wró co nym ukła dem ha ków/śrub [9]. Wg Rhee,
dłu ga spon dy lo de za da je szan sę na od two rze nie ta -
kże pra wi dło we go przej ścia pier sio wo -lę dźwio we go
[25]. Czy dłu ga spon dy lo de za istot nie zwięk sza ilość
zmian zwy rod nie nio wych dol ne go od cin ka krę go słu -
pa? Na to py ta nie jak na ra zie nie ma jed no znacz -
nych sta ty stycz nie od po wie dzi. Asher pod kre śla, że
okres ob ser wa cji 10 lat to za ma ło – wg nie go na le ży
oce niać skut ki im plan to wa nia in stru men ta rium de  ro ta -
cyj ne go po co naj mniej 20 la tach [31]. 

WnIO SKI
1. Pro po no wa ny sys tem oce ny wy ni ku le cze nia ope ra -

cyj ne go sko lioz jest jed no znacz ny, za wie ra on nie
tyl ko wia do mość o wiel ko ści ko rek cji, ale ta kże ilo -
ścio wą oce nę kom pen sa cji w dwóch płasz czy znach. 

2. Za sto so wa nie śrub prze zna sa do wych w od cin ku lę -
dźwio wym, jak i od wró co ne go ukła du ha ków
na po zio mie L2 zmniej sza ry zy ko za bu rzeń kom -
pen sa cji.

3. Okre ślo no na stę pu ją ce czyn ni ki ry zy ka za bu rzeń
kom pen sa cji: kąt skrzy wie nia w od cin ku lę dźwio -
wym >60°; kąt na zdję ciu elon ga cyj nym w od cin -
ku lę dźwio wym >25°; AVT2 ≥35 mm, przed ope -
ra cyj na lor do za <30° i kąt L4 >10°;

However, the risk of decompensation still exists
[4,5,29]. Therefore, this study sought specifically to
find statistical correlations that would enable the
development of clear-cut guidelines and recommen -
dations. We specified the risk factors for a poor out -
come, of which significant translation of the apical
vertebra in the lumbar spine and a wide L4 angle
coincide with the findings of Mason, with similar
threshold values [24]. Instrumentation  finished at L3
entails a higher risk of a poor outcome in the coronal
plane through greater loss of correction and impair -
ment of compensation. This practice should therefore
be avoided, a recommendation that is also under -
pinned by the very basics of instrumentation as this
level is usually the apex of the lumbar curve.

The extent of spinal fusion significantly influ enced
the final outcome in the sagittal plane: 10 or more
segments were involved, the rate of good out comes
rose to 80%. This can be attributed to the possibility of
correcting lordosis or pathology of the thoracolumbar
transition only with extensive fusion [9,25]. Saving
levels and reducing the extent of spinal fusion as much
as possible is a basic principle of spine surgery, and
leaving a mobile lumbar spine has many supporters
[30]. However, in the presence of significant patholo -
gies in the lumbar spine, it is possible to restore the
normal spinal curvatures only with extensive fusion,
i.e. ranging to L4 or to L2, but an inverted hook/screw
system must be used [9]. According to Rhee, a large
extent of spinal fusion also affords a possibility of
restoring a normal thora columbar transition [25]. Does
extensive fusion sig nificantly increase the number of
degenerative chan ges in the lower spine? As for now,
no statistically unambiguous answers to this question
have been given. Asher emphasizes that a follow-up
period of 10 years is too short as the results of de -
rotational instrumentation placement should be
evaluated after at least 20 years [31].

COnCLUSIOnS
1. The system for evaluating the outcome of ope rative

treatment of scolioses presented in this pa per is
unambiguous, providing not only infor mation
about the degree of correction but also a quantita -
tive assessment of compensation in two planes. 

2. The use of transpedicular screws in the lumbar
spine and an inverted system of hooks at the level
of L2 lowers the risk of decompensation.

3. The following risk factors for decompensation
were specified: the curvature angle in the lumbar
spine >60°; the angle in the lumbar spine >25° on
an extension radiograph; AVT2≥35 mm, preope -
rative lordosis <30°, and L4 angle >10°;
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4. Za koń cze nie in stru men to wa nia na wy so ko ści L3
stwa rza znacz ne ry zy ko wy ni ku złe go w płasz -
czyź nie czo ło wej po przez więk szą utra tę ko rek cji
i po gor sze nie kom pen sa cji.

4. Instrumentation finishing at L3 entails a serious risk
of poor outcome in the coronal plane due to greater
loss of correction and impairment of com pensation.
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