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Sažetak Idiopatska adolescentna skolioza (AIS) trodimen-
zionalno je postranično iskrivljenje kralježnice i razmjerno če-
sta pojava u adolescentnoj dobi koju valja razlikovati od skoli-
otičnoga “lošeg” držanja. Tehnika kliničkog pregleda bolesnika 
i mogućnosti slikovnog prikaza deformacije opisane su u tek-
stu. Zbog progresivne i kompleksne naravi bolesti te nepozna-
tog uzroka liječenje AIS nije uvijek uspješno i uzrok je prijepora. 
Mogućnost progresivnosti bolesti u pojedinog bolesnika teško 
je utvrditi. Mnoga se pitanja vežu za potrebu i opravdanost pro-
bira na skoliozu (“screening”) u populaciji adolescenata. Kon-
zervativno liječenje AIS danas izaziva mnoge dileme. Iako su 
razvijene vrlo sofisticirane i uspješne tehnike kirurškog liječe-
nja, smatra se da operacijski postupak u većine bolesnika sa-
mo zbog medicinskih razloga nije opravdan. Naime, operacija 
bitno ne mijenja kvalitetu i eventualni morbiditet u bolesnikovoj 
kasnijoj dobi. U tekstu su navedena pitanja potanko razrađena 
s posebnim naglaskom na tranzicijsko, tj. adolescentno doba. 

Ključne riječi: adolescentna idiopatska skolioza, liječenje, 
adolescencija

Summary Adolescent idiopathic scoliosis (AIS) is a three-
dimensional lateral curvature of the spine and it is quite often 
in adolescence. Scoliosis should be differentiated from a bad 
scoliotic posture. This article describes the technique of clini-
cal examination and imaging possibilities. Due to the progres-
sive and complex nature of the disease and its unknown cause, 
the treatment of AIS is not always successful and it gives rise 
to controversies. Possibility of the progression of the disease 
in individual patients is difficult to establish. There is a number 
of issues related to the necessity and justifiability of screening 
in adolescents. The conservative treatment of AIS is nowadays 
the cause of many dilemmas. Although very sophisticated and 
practical surgical techniques have been developed, in most pa-
tients surgery is not justified on the basis of medical indica-
tions only. The surgery does not substantially change the quali-
ty and any morbidity in later life. The article discusses these is-
sues in detail, placing a special emphasis on transitional, i.e. 
adolescent period. 

Key words: adolescent idiopathic scoliosis, treatment, ad-
olescence
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Idiopatska skolioza jedna je od najvažnijih, a vjerojatno i 
najčešća ortopedska deformacija u djece koju, gotovo sva-
kodnevno, mogu vidjeti liječnici školske medicine, pedijatri 
i specijalisti obiteljske medicine u svojim ambulantama (1). 
Adolescencija je razdoblje života koje označava promjena 
ili tranzicija iz razdoblja djetinjstva u razdoblje odrasle do-
bi i kada je posebno izražena osjetljivost za fizički izgled ti-
jela. Zbog značajne mogućnosti progresije u doba adoles-
centnog zamaha rasta skolioza je za oboljelu osobu i njezi-
nu obitelj važan problem (2, 3). Tim bolesnicima nužno je 
posvetiti pozornost jer je liječenje produženo i katkad vrlo 
složeno, a može uključiti i veći kirurški postupak. Kada se 
bolest dijagnosticira nakon desete godine života, puni na-
ziv za ovu bolest je adolescentna idiopatska skolioza (AIS). 

Bitno je razlikovati AIS od takozvanih “loših držanja”, koja 
su vrlo česta u adolescenciji zbog brzih i nerazmjernih pro-
mjena u procesu naglog rasta tijela. Termin “loše držanje” 
vrlo je neprecizan i ništa ne određuje jer ne precizira radi 
li se o skoliotičnom, lordotičnom ili kifotičnom “lošem drža-

nju”. Uz to, držanje tijela koje promatrač subjektivno naziva 
lošim može se voljnom aktivnošću adolescenta promijeni-
ti. Naime, radi se o malpoziciji kojoj nedostaje treća – rota-
cijska – dimenzija koja određuje strukturalnu deformaciju.

U ovom radu bit će istaknute suvremene spoznaje o defi-
niciji i prevalenciji te o patogenezi i progresivnosti AIS. Uz 
osnove kliničkog pregleda i slikovnog prikaza AIS bit će pri-
kazane mogućnosti probira te konzervativnog i kirurškog li-
ječenja. Na koncu, bit će riječi o ishodima liječenja i psiho-
loškim aspektima ove bolesti. 

Definicija i prevalencija 
Prema definiciji Društva za istraživanje skolioza (Scoliosis 
Research Society – SRS) adolescentna idiopatska skolio-
za strukturalna je postranična (lateralna) iskrivljenost kra-
lježnice, koja se može pojaviti u inače zdrave osobe u do-
bi od 10 godina do koštane zrelosti i koja iznosi više od 10 
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Klinička slika i pregled 
Klinički pregled kralježnice u adolescenta kod kojeg sum-
njamo na AIS nije samo jednostavan pregled leđa, nego 
uključuje opći pregled bolesnika, detaljniji pregled kraljež-
nice i leđa te neurološki pregled. Treba tražiti skrivene zna-
kove osnovne bolesti u kojih je skolioza kralježnice samo 
jedan od znakova. Opći pregled bolesnika počinje inspek-
cijom tijela u stajanju bez odjeće (osim grudnjaka i gaći-
ca) sleđa, sprijeda i u profilu. Valja zamijetiti odstupanja od 
normalnog držanja tijela, primjerice kifotično, lordotično i 
skoliotično držanje, kosi položaj zdjelice, nejednaku visinu 
ramena, asimetriju prostora između nadlaktice i trupa, pro-
minenciju lopatice (slika 1). Također, valja uočiti i izmjeriti 
eventualnu nejednakost duljine donjih ekstremiteta jer to 
može biti uzrok nestrukturalne (ispravljive) skolioze. Deblji-
na tijela može zamaskirati postojanje skolioze. Visoki rast 
i dugi prsti na šakama i stopalima mogu upućivati na Mar-
fanov sindrom. Naprotiv, niski rast upućuje na različite obli-
ke koštanih displazija (14). Neke bolesti imaju veliku uče-
stalost skolioza – do 80% – osteogenesis imperfecta (15). 
Dokumentirati treba postojanje opće labavosti zglobova i li-
gamenata koja može upućivati na poremećaj vezivnog tki-
va. Promjene na koži, primjerice kožne pjege po tipu “café 
au lait” upućuju na neurofibromatozu. Potkožni lipom u sa-
kralnoj regiji upućuje na spinu bifidu. Promjene izgleda sto-
pala kao što su visoki svodovi stopala sa skvrčenim prsti-
ma, pes equinovarus ili talus verticalis upućuju na neuro-
muskularnu bolest ili spinalni disrafizam.

Detaljni pregled kralježnice valja učiniti na strukturirani na-
čin. Počinje se od pregleda vrata. Dugu kosu treba podi-
ći, a kratki izgled vrata upućuje na Klippel-Feilov sindrom. 
Na to upućuju i nabori vrata ili niski položaj kose ako je 
kosa kratka. Diferencijalnodijagnostički valja pomisliti na 
obostrani visoki položaj lopatice (Sprengelov deformitet) ili 
pak na Turnerov sindrom. Ako primijetimo znakove skolio-
ze, pri pregledu trupa treba zabilježiti usmjerenost, tj. je li 
skolioza desnostrana ili lijevostrana. Devedeset posto ado-
lescentnih idiopatskih skolioza je desnostrano. Lokalizaci-
ja skolioze je važna jer upućuje na moguću progresivnost. 
Što je viša lokalizacija skolioze, to je progresivnija. Tako-
đer treba zabilježiti dekompenzaciju, tj. je li položaj glave 
postavljen okomito točno iznad sredine zdjelice – test s vi-
skom. Kralježnica koja je dekompenzirana pokazuje klinič-
ku sliku tijela koje “visi” na stranu (slika 1). Na koncu, va-
lja učiniti test pretklona ili Adamsov test koji se izvodi kako 
je prikazano na slici 2.a i slici 2.b i 2.c. Kod testa pretklo-
na zamjećuje se asimetrija položaja rebara. Desnostrana 
skolioza pokazuje viši položaj rebara na desnoj strani, što 
je posljedica rotacije kralježaka i rebara. Asimetrija visine 
rebara može se izmjeriti u centimetrima, ali za brži pregled 
i izmjeru često se rabi skoliometar prikazan na slici 3. U 
školskom probiru skoliometar smanjuje učestalost detekci-
je lažno pozitivnih skolioza na samo tri posto.

Neurološki pregled bitno je učiniti kod svakog pregleda kra-
lježnice. Pregled počinje uvidom u funkciju stopala. Slabost 
donjih ekstremiteta može se uočiti kada se ispituje moguć-
nost hodanja na prstima ili na peti. Teškoće kod podiza-
nja iz sjedećeg položaja (pozitivan Gowersov test) upuću-

stupnjeva po Cobbu mjereno na rendgenskoj slici učinjenoj 
u stojećem stavu. Bitna odrednica strukturalne skolioze je 
rotacijska komponenta iskrivljenosti, tj. treća dimenzija de-
formacije koja se ne može voljno ispraviti (2). 

Prevalencija strukturalne skolioze ovisi o veličini deforma-
cije u stupnjevima. Naime, skolioza od 11 do 20 stupnje-
va može se naći u 2 do 3% opće populacije. Skolioza od 21 
do 30 stupnjeva znatno je rjeđa i nalazi se u 0,5% popula-
cije, a još rjeđe se nalazi skolioza od 31 do 40 stupnjeva – 
samo u 0,2% populacije. U jedne osobe na 1.000 nađe se 
skolioza veća od 40 stupnjeva (2, 3). 

Patogeneza i progresivnost
Patogeneza AIS je nepoznata i zato je dodan pridjev  – idio-
patska. Mnoga su istraživanja analizirala brojne mogu-
će uzročne faktore, a najčešći problem bio je što je osta-
lo otvoreno pitanje – je li ispitivana udružena pojava bila 
uzrok skolioze ili njezina posljedica ili pak slučajna koinci-
dencija. Do danas su proučavani činitelji, primjerice: hor-
mon rasta, vestibulo-proprioceptivna funkcija, kalmodulin 
te promjene u vezivnom tkivu (4, 5). Nijedan od tih činitelja 
nije potvrđen u obliku jedinstvene teorije o nastanku AIS. 
Danas prevladava mišljenje da je uzrok AIS multifaktorski, 
tj. da je uzrok udruženo djelovanje faktora nasljeđa i fakto-
ra okoline najviše biomehanički vezanih na jedinstveni ver-
tikalni položaj kralježnice u čovjeka (4, 6, 7). Napose, valja 
istaknuti da je obiteljska anamneza pozitivna u gotovo 30% 
bolesnika s AIS. Neka istraživanja upućuju da je prekomjer-
ni rast kralježnice u adolescenciji ključni činitelj u patoge-
nezi AIS (8-10). 

Progresija AIS je vjerojatnija u osoba ženskog spola, zatim 
što je osoba mlađe kronološke i koštane dobi i kada je sko-
lioza većeg stupnja. AIS većeg stupnja češća je u osoba 
ženskog spola, pa je u AIS do 10 stupnjeva omjer žensko : 
muško = 2:1, u skolioze veće od 20 stupnjeva omjer je 5:1 
ili 6:1, dok je u skolioze od 30 stupnjeva omjer žensko : 
muško = 10:1.

Prognostički činitelji su razdoblje preostalo za rast, dob bo-
lesnika i veličina skolioze u vrijeme dijagnoze, spol, dob u 
vrijeme pojave menarche, lokalizacija iskrivljenja i rotacija 
kralježnice. Primjerice, djevojčica od 10 ili 11 godina krono-
loške dobi sa skoliozom od 30 stupnjeva u vrijeme dijagno-
ze ima vjerojatnost od 90% do 100% za značajno pogorša-
nje deformacije. Progresija je puno manje vjerojatna ako se 
radi o skoliozi manjoj od 20 stupnjeva po Cobbu i o bole-
snici koja je u dobi od godinu dana poslije menarche. Znak 
ilijakalnih apofiza po Risseru mnogi preporučuju zamijeniti 
znakom koštane zrelosti očitanom na rendgenskoj slici ša-
ke (11) ili čak s kronološkom dobi (12). Bilo je uloženo do-
sta truda u području genetike sa svrhom pouzdanog pred-
viđanja koje će se iskrivljenje pogoršavati, a koje neće. Ti-
me bi se stvorile okolnosti da se nepotrebno ne liječe bo-
lesnici čija će kralježnica ostati razmjerno ravna. Objavlje-
ni su podaci da je DNK testovima moguće identificirati gen-
ske biljege koji s velikom sigurnošću predviđaju mogućnost 
progresije AIS (13). 
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Slika 2.c. Prijeoperacijski izgled rebrene grbe vidljiv kod testa pret-
klona. Poslijeoperacijski izgled prikazan na slici 7.b.

Slika 3. Fotografija skoliometra koji je vrlo koristan u brzom probi-
ru adolescentnih idiopatskih skolioza. Skoliometar prika-
zuje skoliozu u stupnjevima. 

Slika 1.  Fotografija leđa i trupa u djevojčice od 14 godina koja po-
kazuje značajnu neravnotežu ramenog obruča u odnosu na 
zdjelicu.

Slika 2.a,b. Crtež prikazuje 
tehniku izvođenja 
testa pretklona po 
Adamsu. Vidljiva 
je rebrena (postra-
nična, tj. lateral-
na) grba.

ju na Duchenneovu mišićnu distrofiju. Nadalje, valja ispita-
ti reflekse na gornjim i donjim ekstremitetima te trbušne re-
flekse. Patološki umbilikalni refleks može biti prvi znak in-
traspinalnoga tumorskog procesa ili syrinxa. Valja naglasi-
ti da je neurološki uzrok skoliotične deformacije relativno 
čest, ali to nisu idiopatske skolioze. Promjene izgleda sto-
pala (kavus deformacija stopala) često su prvi znak neuro-
loške etiologije skolioze u adolescenta.

Slikovni prikaz skolioze 
Kada se kliničkim pregledom postavi opravdana i utemelje-
na sumnja da se radi o strukturalnoj skoliozi, potrebno je 
potvrditi dijagnozu postero-anteriornom (P-A) rendgenskom 
slikom u stojećem stavu od regije vrata do zdjelice (slika 
4). P-A rendgenska slika radi se zbog manje izloženosti štit-
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Probir AIS
Prije poduzimanja probira (screening) bilo koje bolesti nuž-
no je dobro poznavati i razumjeti prirodni tijek bolesti. Isto 
tako, nužno je znati rizike za zdravlje pojedinca i zajednice 
u bolesti za koju želimo provesti probir. Uz to važni su i pla-
nirani troškovi takvoga probira. Uvid u medicinsku literatu-
ru, u ovom trenutku, ne daje dovoljno znanstveno uteme-
ljenih informacija koje bi poduprle ili osporile opravdanost 
provođenja nacionalno organiziranog probira za AIS (16-
-18). Međutim, na razini liječnika školske medicine ili obi-
teljskog liječnika valja znati da se preporučuje učiniti jed-
nostavan klinički pregled: Adamsovim testom pretklona ba-
rem jednom na godinu u svih 10-godišnjih djevojčica te po-
noviti test u njihovoj 12. godini. Za dječake to vrijedi u 13. 
i 14. godini. Kod provođenja probira opravdano se očekuje 
da se eventualno novootkrivena bolest u pojedinca može 
učinkovito liječiti ili spriječiti pogoršanje koje bi moglo dove-
sti i do kirurškog liječenja. Nažalost, literatura o uspješno-
sti liječenja AIS ortozama – steznicima danas je vrlo kontra-
diktorna. O tome više u sljedećem odjeljku o liječenju AIS.

Liječenje
Mogućnosti liječenja su: 1. opservacija, 2. steznici; 3. kirur-
ška korekcija. 

Opservacija

U djece sa skoliozom od 10 i više stupnjeva mjereno po Co-
bbu i koja koštano nisu zrela (razdoblje rasta kralježnice ni-
je završeno) postupa se po načelu pažljivog praćenja ili op-
servacije. Preporučuju se redovite kontrole svakih šest mje-
seci testom pretklona po Adamsu uz uporabu skoliometra 
ili sličnog instrumenta kojim se mjeri eventualno pogorša-
nje rebrene grbe. 

Steznici

U težim slučajevima, kada postoji dokazana progresija sko-
lioze za 6 ili više stupnjeva po Cobbu, ili kada je dijagnoza 
prvi put postavljena u adolescenta sa skoliozom od 25 do 
40 stupnjeva po Cobbu, indicirano je liječenje ortozom – 
steznikom (19-22) (slika 5.a, b, c). Cilj liječenja steznikom 
je spriječiti pogoršanje veličine skolioze i izbjeći kirurški po-
stupak (20). Dugotrajni učinici liječenja steznicima, tj. ra-
zličitim ortozama koje se zajedničkim imenom nazivaju i 
TLSO (torako-lumbo-sakralna ortoza) predmet su značajnih 
kontroverza. Naime, postoje brojni i energični zagovornici li-
ječenja umjerenih AIS fizikalnom terapijom i ortozama (20, 
23-25). Nasuprot tomu, postoje i brojni protivnici tog pristu-
pa, koji tvrde da trajni učinci ortoza i fizikalne terapije nika-
da na pravi znanstveni način nisu bili dokazani te da se ti 
učinci bitno ne razlikuju od prirodnog tijeka umjereno izra-
ženih AIS (16, 26). Faktori koji utječu na rezultate liječe-
nja ortozama mnogobrojni su i uključuju liječnika ortopeda 
koji mora valjano i redovito kontrolirati bolesnika, ortotiča-
ra koji mora kvalitetno izraditi steznik, bolesnika koji mora 

ne žlijezde i prsa zračenju. Prva rendgenska slika obično 
se učini bez zaštite gonada da se ne bi “sakrile” eventual-
ne koštane anomalije. Sve kasnije rendgenske slike rade 
se sa zaštitom. Dodatnu profilnu sliku kralježnice potrebno 
je učiniti kada se sumnja na postojanje udružene sagital-
ne promjene izgleda kralježnice (kifoze ili lordoze) ili kada 
u anamnezi ima podataka o boli u kralježnici. Na P-A ren-
dgenskoj slici veličina skolioze u stupnjevima mjeri se me-
todom po Cobbu. To je u pravilu zadatak za specijalista ra-
diologa ili ortopeda. Ako ortoped razmatra mogućnost ki-
rurškog liječenja skolioze (ovisno o dobi bolesnika i teži-
ni iskrivljenja), potrebno je učiniti rendgenske slike za pro-
cjenu fleksibilnosti kralježnice –  to su tzv. rendgenske sli-
ke pod trakcijom ili pak slike u položaju maksimalnoga po-
straničnog nagiba kralježnice (“lateral bending films”). Do-
datna slikovna obrada cijele kralježnice potrebna je primje-
nom magnetske rezonancije (MR) ako postoje neurološki 
znakovi, promjene – kavus izgled stopala, bol u leđima ili 
je torakalna kralježnica iskrivljena s konveksitetom atipič-
noga lijevostranog usmjerenja. Scintigrafija kralježnice je 
indicirana ako bolesnik ima i skoliozu i bol (opravdana je 
sumnja na tumor, tj. osteoid-osteom ili osteoblastom kra-
lježnice) ili ako postoji sumnja na spondilolizu ili pak infek-
ciju kralježnice.

Slika 4. Vidi se desnostrana torakalna i lijevostrana lumbalna  
skolioza. Klinički izgled bolesnice prikazan je na slici 1.
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Slika 6.a,b. Fotografija dje-
čaka u stojećem 
stavu s lordosko-
liozom i kod te-
sta pretklona

a b

Slika 5.a,b,c. Fotografija bole-
snice od 12 godi-
na sa steznikom 
(aktivna poli-
valvularna or-
toza – Lyonski 
steznik). Prikaz 
bolesnice sa ste-
znikom sprijeda 
(a), straga (b) i 
postranično (c). 
Ortoze “aktivno” 
djeluju po načelu 
triju točaka.

a b c

Slika 6.c,d. Fotografija dje-
čaka u plastič-
nom stezniku, ko-
ji je načinjen tako 
da ima kifoziraju-
će djelovanje.

c d
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Slika 7.a.  Klinički izgled leđa i trupa nakon operacije skolioze. Vid-
ljiva je dobra uravnoteženost ramena i zdjelice. Klinički 
izgled leđa i trupa prije operacije skolioze prikazan na sli-
ci 1.

Slika 7.b. Poslijeoperacijski izgled rebrene grbe vidljiv kod testa pret-
klona. Prijeoperacijski izgled rebrene grbe prikazan na sli-
ci 2.c.

redovito nositi steznik te roditelje i obitelj koja mora biti pot-
pora bolesniku u višegodišnjem liječenju steznikom (slika 
6.a, b, c, d). S obzirom na brojne faktore i višeslojnost nji-
hovih međusobnih utjecaja razumljivo je da su objavljeni 
rezultati liječenja ortozama kontradiktorni (20). Metaanali-
za djelotvornosti ortoza u liječenju AIS pokazala je da se re-
dovitim nošenjem steznika može djelotvorno zaustaviti pro-
gresija skolioze (27). Jedan od najvažnijih faktora koji utje-
ču na učinkovitost liječenja ortozom jest redovito nošenje 
ortoze, a to je nerijetko teško točno utvrditi u konkretnog 
bolesnika. Da bi se prevladali ovi prijepori o opravdanosti 
liječenja AIS ortozama, trenutačno je u SAD-u u tijeku ve-
lika prospektivna multicentrična randomizirana studija ko-
ju podupire i novčano NIH (National Institute for Health) o 
učinkovitosti steznika (BrAIST – Bracing Adolescent Idiopa-
thic Scoliosis Treatment). Valja napomenuti da postojanje 
umjereno izražene AIS i liječenje ortozom ne isključuje bav-
ljenje sportom (28).

Kirurška korekcija

Danas prevladava mišljenje da kirurško liječenje AIS nije 
opravdano na temelju medicinske indikacije. Naime, osim 
u slučaju izrazito velike i progresivne skolioze, kirurško lije-
čenje neće smanjiti morbiditet niti poboljšati kvalitetu ži-
vota adolescentnog bolesnika kada bude u odrasloj dobi 
(29). Nakon što se postavi indikacija za kirurško liječenje 
na temelju veličine deformacije – više od 45 stupnjeva po 
Cobbu – i neprihvatljivosti deformacije za bolesnika i nje-
govu obitelj, ortoped mora potanko objasniti moguće rizi-
ke kirurškog liječenja koji su u iskusnim rukama razmjerno 
maleni – 2–3%, ali ipak postoje i katkad se događaju (30-
-32). Ortopedi rabe niz postupaka za kirurško liječenje AIS: 
preoperacijsku skeletalnu “halo” trakciju; prednje opušta-
nje (“release”) – katkad uz torakoskopski pristup; korekci-
ju i spondilodezu stražnjim pristupom; prednjim pristupom 
i kombinacije navedenih postupaka. Nadalje, u svrhu fiksa-
cije spondilodeze rabe se različiti implantati: od šipke po 
Harringtonu do hibridnog sustava kombinacije pedikular-
nih vijaka i multiplih fiksacija kukicama i šipkama (33-46) 
(slika 7.a, b, slika 8.a, b i slika 9.a, b, c, d). U novije vrije-
me pojavilo se više istraživanja koja su proučavala postup-
ke modulacije rasta kralježaka rabeći minimalno invaziv-
ne tehnike torakoskopske kirurgije i neke od sljedećih im-
plantata: 1) Nitinol klamfice; 2) koštana sidra sa sponama 
(tether); 3) segmentalne pločice s vijcima. Ti postupci ima-
ju svrhu stabilizacije ili poboljšanja iskrivljenja te sprječava-
nje artrodeze kralježnice i očuvanja mobilnosti – to je kirur-
gija bez spondilodeze – “fusionless surgery” (47). 
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Slika 8.a,b. Poslijeoperacijska 
rendgenska slika 
kralježnice u ante-
ro-posteriornoj (a) 
i profilnoj (b) pro-
jekciji. Vidi se od-
lična korekcija 
skolioze u tri rav-
nine. Prijeoperacij-
ska rendgenska sli-
ka je prikazana 
na slici 4.

a b

Slika 9.a. Prijeoperacijska 
rendgenska (A-
P) slika kralježni-
ce u stojećem stavu 
u djevojčice od 14 
godina. Vidi se to-
rakalna desnostra-
na skolioza od 55 
stupnjeva po Co-
bbu.

Slika 9.b. Četrnaest godi-
na nakon učinjene 
spondilodeze teh-
nikom fiksacije po 
Harrington-Luqu-
eu, na poslijeopera-
cijskoj rendgenskoj 
slici kralježnice vi-
di se odlična ko-
rekcija. 

a b
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Slika 9.c,d. Poslijeoperacij-
ska fotografija leđa 
i izgled kod testa 
pretklona 19 godi-
na nakon operacije 
u iste bolesnice.

c d

loški učinak na bolesnika, znalo se i prije. Međutim, istra-
živanje Paynea i suradnika pokazalo je na 685 bolesnika 
da skoliotična deformacija bitno utječe na bolesnika i da je 
značajan rizični činitelj za psihosocijalna pitanja i ponaša-
nje koje može kompromitirati zdravlje (52).

Zaključak 
Pojava progresivne deformacije kralježnice u adolescen-
tnoj dobi (AIS) može remetiti i najčešće bitno i remeti na-
čin života bolesnika i njegove obitelji. Zbog moguće progre-
sivnosti i kompleksnog trodimenzionalnog zbivanja u po-
sebno osjetljivoj dobi, liječnik koji dolazi u kontakt s bole-
snicama (bolest je znatno češća u ženskog roda) mora biti 
dobro i potanko obaviješten o svim posebnostima bolesti i 
mogućim utjecajima. Liječnik prvog kontakta ima vrlo važ-
nu i najčešće odlučujuću ulogu u odabiru načina kako će 
bolesnica prihvatiti novonastale okolnosti i prevladati mo-
guće teškoće tijekom postupaka liječenja. U tom kontek-
stu činjenice o AIS iznesene u ovom članku imaju opravda-
no mjesto u tematskom broju MEDICUSA o adolescenciji.

Ishod liječenja i psihološki aspekti 
Kirurški postupci stražnjim pristupom i konstrukcije seg-
mentalne fiksacije s udruženim pedikularnim vijcima mo-
gu stvoriti bolju korekciju u frontalnoj ravnini, ali ne i u sagi-
talnoj ravnini. Usprkos boljoj korekciji skolioze na rendgen-
skoj slici, bolesnici nisu bili zadovoljniji kliničkim izgledom, 
a nije bio bolji ni ishod temeljen na postoperacijskome bo-
dovnom rezultatu (48). Uspješnost kirurškog postupka pu-
tem prednjeg ili stražnjeg pristupa analizirana je metaana-
lizom, uz zaključak da je prednji pristup uspješniji u 3-D ko-
rekciji prema nekim pokazateljima, ali su te razlike malene, 
i s oba pristupa može se postići zadovoljavajuća korekcija 
deformacije (49). Pojava boli nakon dvije i pet godina ana-
lizirana je u 49 bolesnika kojima je učinjena spondilodeza 
zbog skolioze te je ustanovljeno da je bol statistički značaj-
no učestalija pet godina nakon kirurškog postupka u uspo-
redbi sa stanjem dvije godine nakon operacije (50). Kvali-
teta života analizirana je u bolesnika operiranih zbog sko-
lioze te se pokazalo da je općenito smanjena kvaliteta ži-
vota zbog prevladavanja negativnih učinaka u domeni ak-
tivnosti, ali je umjereno poboljšana u domeni korekcije de-
formacije (51). Da tjelesna deformacija može imati i psiho-
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