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Summary

Scoliosis belongs to the most frequent deformations of human axial skeleton. In about 20% of cases,
the pathology constituting the original cause of scoliosis is recognized. As regards the remaining
cases, the diagnosis of scoliosis idiopathica is made by way of elimination. For many years, sur-
gery has been the standard procedure in the treatment of large scolioses, where preservative tre-
atment proves ineffective.

The aim of the work is to present contemporary opinions and controversies concerning the indi-
cations for surgical treatment of scoliosis, the choice of surgical access, modern possibilities and
evolution of surgical methods employed for correction and stabilization of scoliosis.
Therapeutic decisions taken after scoliosis has been diagnosed are based on clinical and radiolo-
gical assessment of a number of factors having a documented influence on the risk of progression
of the curvature. General indications for surgical treatment of scoliosis include progressing sco-
liosis of Cobb’s angle over 40-45° in skeletally immature children, considerable deformations of
Cobb’s angle over 50° in adolescents, irrespectively of their skeletal age, scoliosis-related pain
complaints unresponsive to preservative treatment, thoracic lordosis coexisting with progressive
scoliosis, and cosmetic deformations. In scolioses of known etiology, the decision of surgical tre-
atment is influenced not only by the factors of progression risk, common to idiopathic scolioses
and related to growth potential and extent of the deformation, but also by additional factors, spe-
cific to the original pathology underlying the scoliosis, e.g. the type, number, and location of
congenital defects in the spinal area in congenital (osteopathic) scoliosis, the dynamics and type
of neurological disorders in neuropathic scoliosis. The origin of the modern spinal surgery was
a combination of the concept of spinal fusion and inner stabilization and correction of the scoliosis
with spinal implants. In consideration of the patient’s age, morphology of the scoliosis, as well as
the operator’s experience and preferences, a choice is made between spondylodesis and anterior or
posterior stabilization, or a combination of the two. Among the contemporary surgical methods, two
different approaches can be distinguished with respect to the patient’s age: correction and stabili-
zation of scoliosis with an application of implants and spinal fusion, and stabilization and correc-
tion of scoliosis, utilizing the remaining growth potential for curbing the progression and directing
further spinal growth until final spondylodesis is applied. In spite of enormous progress in spinal
surgery that has been made over the last hundred years, the main objective of surgical treatment
of scoliosis has remained the same: an optimal and permanent correction of the deformation with
the least possible complications.

The evolution of surgical techniques of correction and stabilization of scoliosis from Harrington
instruments to segmental instrumentation with pedicle screws is an indication of the progress from
single-plane to multi-plane correction of scoliotic deformations.
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Clinical differentiation of various types of scoliosis as well as numerous controversies concerning
the surgical access, the extent of spondylodesis, the choice of implants and of correction methods
limit the possibility of introducing a universal algorithm of surgical treatment.

Key words: scoliosis, surgical stabilization and correction, spinal fusion, spinal implants.

Streszczenie

Skolioza nalezy do najczg$ciej spotykanych znieksztatcen szkieletu osiowego cztowieka. W przy-
padku okoto 20% chorych patologia bedaca pierwotna przyczyna skoliozy jest znana. W odniesie-
niu do pozostalej grupy, droga wykluczenia, stawiane jest rozpoznanie scoliosis idiopathica. Lecze-
nie operacyjne od wielu lat jest standardem postgpowania w leczeniu duzych skrzywien, ktorych
leczenie zachowawcze jest nieskuteczne.

Celem pracy bylo przedstawienie obecnych pogladow i kontrowersji dotyczacych wskazan do
leczenia operacyjnego bocznych skrzywien krggostupa, wyboru dostgpu operacyjnego, aktualnych
mozliwosci i ewolucji operacyjnych metod stosowanych do korekeji i stabilizacji skoliozy.
Decyzje terapeutyczne podejmowane po postawieniu rozpoznania skoliozy oparte sa o oceng kli-
niczng i radiologiczng szeregu czynnikow o udokumentowanym zwiazku z ryzykiem progres;ji
skrzywienia. Ogolne wskazania do leczenia operacyjnego skoliozy obejmuja narastajace skrzywie-
nia o kacie Cobba powyzej 40°-45° u dzieci niedojrzatych szkieletowo, znaczne deformacje o kacie
Cobba powyzej 50° u dorastajacych, bez wzgledu na wiek szkieletowy, zwiazane ze skolioza
dolegliwosci bolowe nieodpowiadajace na leczenie zachowawcze, wspolistniejaca z poglegbiajaca
si¢ skolioza lordozg¢ w odcinku piersiowym krggostupa oraz znaczna deformacj¢ kosmetycznag.
W skoliozach o znanej etiologii poza wspolnymi ze skrzywieniami idiopatycznymi czynnikami ry-
zyka progresji zwiazanymi z potencjatem wzrostowym i rozmiarami deformacji bardzo istotne zna-
czenie w przy podejmowaniu decyzji o operacji odgrywaja dodatkowe czynniki specyficzne dla
zasadniczej patologii bedacej przyczyna skrzywienia, np. w skoliozach wrodzonych (kostnopochod-
nych) rodzaj, liczba i lokalizacja wad wrodzonych w obrgbie krggostupa, w skoliozach neuropo-
chodnych dynamika i rodzaj zaburzen neurologicznych. Poczatkiem wspotczesnej chirurgii krggo-
stupa bylo potaczenie koncepcji usztywnienia z wewngtrzng stabilizacja i korekcja skrzywienia
oparta na implantach krggostupowych. Uwzgledniajac wiek operowanego, morfologig skrzywienia
oraz do$wiadczenia i preferencje operatora dokonuje si¢ wyboru pomigdzy spondylodeza i stabi-
lizacja tylna, przednig lub ich potaczeniem. W arsenale stosowanych obecnie metod operacyjnych
wyrdzni¢ mozna dwie odmienne koncepcje podejscia do skoliozy dostosowane do wieku operowa-
nych: korekcjg i stabilizacj¢ skrzywienia przy uzyciu implantdw wraz z usztywnieniem krggostupa
oraz stabilizacj¢ i korekcjg skrzywienia z wykorzystaniem pozostatego potencjatu wzrostowego do
zahamowania progresji i ukierunkowania dalszego wzrostu kregostupa do czasu wykonania osta-
tecznego usztywnienia. Pomimo olbrzymich postgpéw w chirurgii krggostupa jakich dokonano
w ciagu ostatnich stu lat gtowny cel leczenia chirurgicznego skoliozy pozostat ten sam: optymalna
i trwata korekcja deformacji przy jak najmniejszej liczbie powiktan

Ewolucja technik operacyjnej korekcji i stabilizacji skolioz od instrumentarium Harringtona do
segmentarnej instrumentacji Srubami przeznasadowymi obrazuje postgpy na drodze od jedno do
wieloptaszczyznowej korekeji skoliotycznego znieksztalcenia.

Zréznicowanie kliniczne skolioz oraz liczne kontrowersje dotyczace dostgpu operacyjnego, rozle-
glosci usztywnienia, doboru implantow oraz wyboru metody korekcji ograniczaja mozliwo$é
wprowadzenia uniwersalnego algorytmu leczenia operacyjnego.

Stowa kluczowe: skolioza, operacyjna stabilizacja i korekcja, usztywnienie kregostupa, implanty
kregostupowe

Scoliosis, or lateral curvature of the spine, belongs to the
most frequent deformations of human axial skeleton. In
about 20% of cases, the pathology constituting the orig-
inal cause of scoliosis is recognized. As regards the
remaining cases, the diagnosis of scoliosis idiopathica is
made by way of elimination. (1)

The vast subject of surgical treatment of scoliosis
requires the consideration of a number of issues related
to the indications for surgical intervention with respect
to the patient’s age (spinal fusion vs. control of the spinal
growth), the choice of surgical access (anterior, posteri-
or, combined), current possibilities of stabilizing and
correcting the curvature, and the classification of curva-
tures and the planned extent of spondylodesis.

Skolioza czyli boczne wygigcie kregostupa nalezy do
najczesciej spotykanych znieksztatcen szkieletu osiowe-
go cztowieka. W przypadku okoto 20% chorych patolo-
gia bedaca pierwotna przyczyna skoliozy jest znana.
W odniesieniu do pozostatej grupy, droga wykluczenia,
stawiane jest rozpoznanie scoliosis idiopathica. (1)

Obszerny temat jakim jest leczenie operacyjne sko-
lioz wymaga odniesienia si¢ do szeregu zagadnien doty-
czacych wskazan do interwencji chirurgicznej z uwzgled-
nieniem wieku chorego (usztywnienie versus kontrola
wzrostu kregostupa), wyboru dostgpu operacyjnego (tyl-
ny, przedni, skojarzony), aktualnych mozliwosci stabili-
zacji i korekcji skrzywienia oraz klasyfikacji skrzywien
i planowania rozlegtosci spondylodezy.
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SURGICAL TREATMENT OF SCOLIOSIS -
AIM AND INDICATIONS

The two main objectives of surgical treatment of scoli-
osis are: curbing the progression of scoliosis and achiev-
ing the largest possible three-dimensional correction of
the deformation with the reconstruction of compensated
trunk. An important evidence of success is durability of
the radiological and clinical result.

Therapeutic decisions taken after scoliosis has been
diagnosed are based on clinical and radiological assess-
ment of a number of factors having a documented influ-
ence on the risk of progression of the curvature. In id-
iopathic scoliosis, they include: sex, age at the moment
of diagnosis (the onset of the disease), skeletal age,
advancement of sexual maturation, the rate of growth up
to the present, morphological type of the curvature, and
its current extent (Cobb’s angle) (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10). In
scolioses of known etiology, the prognoses are influenced
not only by the factors of progression risk common to
idiopathic scolioses and related to growth potential and
extent of the deformation but also by additional factors,
specific to the original pathology underlying the scolio-
sis, e.g. the type, number, and location of congenital
defects in the spinal area in congenital (osteopathic)
scoliosis, the dynamics and type of neurological disor-
ders in neuropathic scoliosis. Fig.1.
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LECZENIE OPERACYJNE SKOLIOZ -
CEL T WSKAZANIA

Glowne dwa cele leczenia chirurgicznego skoliozy to
zahamowanie progresji skrzywienia i uzyskanie jak naj-
wigkszej trojplaszczyznowej korekcji znieksztatcenia
z odtworzeniem skompensowanego tutowia. Istotnym
warunkiem powodzenia jest trwalo$¢ uzyskanego wyni-
ku radiologicznego i klinicznego.

Decyzje terapeutyczne podejmowane po postawieniu
rozpoznania skoliozy oparte sg o oceng kliniczna i radio-
logiczna szeregu czynnikéw o udokumentowanym zwiaz-
ku z ryzykiem progresji skrzywienia. W skoliozach idio-
patycznych naleza do nich: pte¢, wiek w czasie rozpo-
znania (poczatek choroby), wiek szkieletowy, zaawanso-
wanie dojrzewania plciowego, dotychczasowe tempo
wzrostu (skok wzrostowy), typ morfologiczny skrzywie-
nia 1 aktualne rozmiary deformacji (kat Cobba)
(1,2,3,4,5,6,7,8,9,10). W skoliozach o znanej etiologii
poza wspdlnymi ze skrzywieniami idiopatycznymi czyn-
nikami ryzyka progresji zwiazanymi z potencjatem wzro-
stowym i rozmiarami deformacji bardzo istotne znacze-
nie rokownicze odgrywaja dodatkowe czynniki specyficz-
ne dla zasadniczej patologii bedacej przyczyna skrzywie-
nia, np. w skoliozach wrodzonych (kostnopochodnych)
rodzaj, liczba i lokalizacja wad wrodzonych w obrgbie
krggostupa, w skoliozach neuropochodnych dynamika
i rodzaj zaburzen neurologicznych, ryc. 1.

Fig. 1. Congenital scoliosis.
A female patient, aged 13, with
multiple congenital defects in
the spinal area, syringomyelia
and dimyelia in the thoracolum-
bar section. Clinical condition
and radiological image before
and after surgical treatment.
Ryc. 1. Skolioza wrodzona. Cho-
ra lat 13 z mnogimi wadami
wrodzonymi w obrebie kregostu-
pa, syringomyelig i dimyeliag w
odcinku piersiowo-ledzwiowym.
Stan kliniczny i obraz radiolo-
giczny przed i po leczeniu ope-
racyjnym
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The child’s age at the occurrence of the deformity
determines the estimated duration and rate of spinal
growth, playing an important role in the development of
the disease. In about 70% of idiopathic curvatures diag-
nosed before the age of 10 (juvenile scoliosis), 27% -
80% of children require surgical treatment due to the
disease’s progression (7,11,12,13). In the largest group of
adolescent idiopathic scolioses, diagnosed after the age
of 10 (about 80%), 10% of patients require active treat-
ment, and only 0.1% - surgical treatment (3,8,9). A chest
deformity, accompanying a severe deformation of the
spine, results in a reduction of the chest’s size and a
limitation of rib mobility, which may cause pulmonary
hypertension and right ventricular failure (4,14). The
problem concerns mostly patients at an early stage of
deformation. Research on natural course of scoliosis
demonstrated increased mortality due to circulatory-res-
piratory failure in this group of patients, whereas similar
relationship among adolescents with idiopathic scoliosis
has not been confirmed (8,9). Probably, an early growth
of a deformation impairs the process of alveoli matura-
tion, which is completed around the age of 8 (4).

General indications for surgical treatment of scolio-
sis include progressing scoliosis of Cobb’s angle over 40-
45° in skeletally immature children, considerable defor-
mations of Cobb’s angle over 50° in adolescents, irrespec-
tively of their skeletal age, scoliosis-related pain com-
plaints unresponsive to preservative treatment, thoracic
lordosis coexisting with progressive scoliosis, and a
considerable, particularly from the patient’s point of view,
cosmetic deformation. (15). It must be emphasized that
the above indications are only general guidelines, and the
final decision on the surgery, its type and extent, is tak-
en individually in each case. Among the contemporary
surgical methods, two different approaches to scoliosis
can be distinguished. The first and most frequent one is
definitive in character and involves correction and stabi-
lization of the curvature by means of implants combined
with more or less extensive spinal fusion. The other
approach is based on stabilization and correction of the
curvature, utilizing the remaining growth potential for
curbing the progression and directing further spinal
growth until final spondylodesis is applied — ,,nonfusion
surgery”. Spondylodesis of the deformed section of the
spine has been the standard procedure in surgical treat-
ment of spinal deformations for many years. In consid-
eration of the patient’s age, morphology of the scoliosis
as well as the operator’s experience and preferences, a
choice is made between spondylodesis and anterior or
posterior stabilization, or a combination of the two. Fig.2.
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Wiek dziecka, w ktérym pojawia si¢ znieksztalcenie
determinuje przewidywany czas trwania i tempo proce-
su wzrostowego kregostupa odgrywajacych istotng role
w ewolucji choroby. W przypadku okoto 70% skrzywien
idiopatycznych rozpoznanych przed 10 rokiem zycia
(skoliozy dziecigce) od 27% do 80% dzieci ze wzgledu
na progresj¢ wymaga leczenia operacyjnego. (7,11,12,13)
W najliczniej reprezentowanej grupie skolioz idiopatycz-
nych dorastajacych, rozpoznawanych od 10 roku zycia,
(okoto 80%), aktywnego leczenia wymaga okoto 10%
chorych, a leczenia operacyjnego jedynie 0,1%. (3,8,9)
Towarzyszace cigzkiej deformacji krggostupa znieksztat-
cenie klatki piersiowej prowadzi do zmniejszenia jej
rozmiardw 1 ograniczenia ruchomosci zeber co moze
skutkowaé¢ nadci$nieniem plucnym i niewydolnos$cia
prawokomorowa.(4,14) Problem, ten gléwnie dotyczy
chorych o wezesnym poczatku deformacji. Badania nad
przebiegiem naturalnym skolioz wykazaty zwigkszona
$miertelno$¢ z powodu niewydolnosci krazeniowo-odde-
chowej w tej grupie chorych, nie potwierdzity natomiast
takiego zwiazku w skrzywieniach idiopatycznych dora-
stajacych. (8,9) Wczes$nie narastajace znieksztalcenie
prawdopodobnie uposledza proces dojrzewania pecherzy-
kow ptucnych, ktory ulega zakonczeniu okoto 8 roku
zycia. (4)

Ogolne wskazania do leczenia operacyjnego skolio-
zy obejmuja narastajace skrzywienia o kacie Cobba
powyzej 40°-45° u dzieci niedojrzalych szkieletowo,
znaczne deformacije o kacie Cobba powyzej 50° u dora-
stajacych, bez wzgledu na wiek szkieletowy, zwiazane ze
skolioza dolegliwosci bolowe nieodpowiadajace na lecze-
nie zachowawcze, wspolistniejaca z poglebiajaca si¢
skolioza lordoza w odcinku piersiowym kregostupa oraz
znaczna, zwlaszcza z punktu widzenia osoby chorej
deformacja kosmetyczna. (15) Nalezy podkreslié, ze po-
wyzsze wskazania maja charakter ogdlny, a ostateczna
decyzja o operacji, jej typie i rozlegtosci podejmowana
jest w przypadku kazdego chorego indywidualnie.
W arsenale stosowanych obecnie metod operacyjnych
wyréozni¢ mozna dwie odmienne koncepcje podejscia do
skoliozy. Pierwsza z nich, najcz¢séciej stosowana, ma
charakter definitywny i polega na korekcji i stabilizacji
skrzywienia przy uzyciu implantow potaczonej z mniej
lub bardziej rozlegtym usztywnieniem kregostupa. Dru-
ga koncepcja opiera si¢ na stabilizacji i korekceji skrzy-
wienia z wykorzystaniem pozostatego potencjatu wzro-
stowego do zahamowania progresji i ukierunkowania
dalszego wzrostu kregostupa do czasu wykonania osta-
tecznego usztywnienia — ,,nonfusion surgery”. Usztyw-
nienie objgtego znieksztatceniem odcinka krggostupa od
wielu lat stanowi standard w leczeniu operacyjnym scho-
rzen deformacyjnych kreggostupa. Uwzgledniajac wiek
operowanego, morfologi¢ skrzywienia oraz doswiadcze-
nia 1 preferencje operatora dokonuje si¢ wyboru pomig-
dzy spondylodeza i stabilizacja tylna, przednia lub ich
potaczeniem ryc.2.

Podjecie decyzji o leczeniu operacyjnym skoliozy jest
szczegodlnie trudne w przypadku matych dzieci, z duzym
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The decision of surgical treatment is particularly
difficult in the case of young children, whose growth
potential is very large. A solid block of spondylodesis in
a child who is still growing leads to a linear growth arrest
in this section of the spine. This is to some extent com-
pensated by the correction of the curvature and, paradox-
ically, by curbing further growth-induced progression.
Another serious problem concerning certain patients with
immature skeleton after the most frequent surgery type,
i.e. correction, stabilization and posterior spondylodesis,
is the so-called crankshaft phenomenon. It is manifested
by a post-operative loss of the curvature correction and
an increasing deformity of the chest. The cause of the
phenomenon is most probably the growth of the anterior
spinal column, continuing in spite of the solid block of
posterior spondylodesis (16). A suggested solution to the
problem is complementing the posterior spondylodesis
with an anterior spondylodesis. The problem may also be
diminished by an application of pedicle screws instead
of hooks for posterior instrumentation (16,17). An alter-
native to spondylodesis in the case of very young patients
with large progressing curvatures is offered by the meth-
ods of surgical correction and stabilization without
spondylodesis — ,,nonfusion surgery”. Their main objec-
tive is to curb the progression and control the curvature
until final spondylodesis is applied. The contemporary
methods include: instrumentation based on the so-called
double growing rods (Luque-trolley, Leeds, McCarthy,
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potencjatem wzrostowym. Solidny blok spondylodezy
u rosnacego jeszcze dziecka prowadzi do zahamowania
wzrostu liniowego kregostupa w jej obszarze. Jest to
w pewnej mierze rekompensowane przez korekcjg skrzy-
wienia oraz paradoksalnie poprzez zahamowanie dalszej,
zwiazanej ze wzrostem progresji. Innym istotnym proble-
mem dotykajacym niektorych chorych z niedojrzalym
szkieletem, po najcz¢sciej wykonywanym typie operacji
jakim jest korekcja, stabilizacja i tylne usztywnienie
kregostupa jest tzw. crankshaft phenomenon. Przyczyna
tego zjawiska objawiajacego si¢ pooperacyjna utrata
korekeji skrzywienia i narastaniem znieksztalcenia klat-
ki piersiowej jest najprawdopodobniej utrzymujacy si¢
pomimo solidnego bloku tylnej spondylodezy wzrost
przedniej kolumny kregostupa. (16) Proponowanym roz-
wigzaniem tego problemu jest uzupelnienie tylnej spon-
dylodezy spondylodeza przednia. Do zmniejszenia wagi
tego problemu moze si¢ rowniez przyczynié¢ zastosowa-
nie do instrumentacji tylnej $rub przeznasadowych za-
miast hakow. (16,17) Alternatywa dla usztywnienia kre-
gostupa w przypadku matych pacjentéw z duzymi, po-
glebiajacymi si¢ skrzywieniami sa metody operacyjnej
korekeji i stabilizacji bez usztywnienia — ,,nonfusion sur-
gery”. Ich gltowny cel to zahamowanie progresji i kontro-
lowanie skrzywienia do czasu wykonania ostatecznej
spondylodezy. Wsrdd obecnie stosowanych nalezy tutaj
wymieni¢ metody instrumentacji w oparciu o tzw. po-
dwojne rosnace prety (techniki Luque-trolley, Leeds,

Fig. 2. A female patient, aged
14, with idiopathic scoliosis of
Lenke 1C+ type, Cobb’s angle
128°, reduced surgically to 59°.
Clinical condition and radiologi-
cal image before and after sur-
gical treatment. Two-stage cor-
rection: anterior release and cor-
rection from a posterior access
with the C-D method and the
technique of 3 rods.

Ryc. 2. Chora lat 14, ze skolio-
z3 idiopatyczna, typ Lenke 1C+,
kat Cobba 128°, pooperacyjnie
zmniejszony do 59°. Stan kli-
niczny i obraz radiologiczny
przed i po leczeniu operacyj-
nym. Korekcja dwuetapowa:
uwolnienie przednie i korekcja
z dostepu tylnego metodg C-D
technika 3 pretow

1 (13) 2009
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Shilla techniques), the technique of intercostal distraction
with the use of a vertical expandable prosthetic titanium
rib (VEPTR), and the techniques of spinal growth mod-
ulation (vertebral staples and tethers). Fig.3. (16).

A REVIEW OF TECHNIQUES OF CORRECTION AND

STABILIZATION OF LATERAL SPINAL CURVATURES

Since 1911, when Hibbs introduced the idea of spinal
fusion in order to achieve curvature stabilization, spondy-
lodesis has become one of the key elements of surgical
treatment in various spinal pathologies. However, the true
beginning of the modern spondylosurgery was the com-
bination of the idea of spondylodesis with interior stabi-
lization and curvature correction based on spinal implants
(18). The Harrington instrumentation, widely used in the
late 1960s and early 1970s , is still regarded as ,,the
golden standard”, a reference point for an evaluation of
more recent systems of stabilization and correction (19).
When using Harrington instrumentation, the correction of
curvature was achieved mainly due to the distraction force
applied along the longitudinal axis of the spinal column,
at the concave side of the curvature, by means of two
laminar hooks fixed at the opposite poles of the rod. Fig.4.

R. NOWAK

McCarthy, Shilla), technikg dystrakcji migdzyzebrowej
z wykorzystaniem pionowej rozciagalnej tytanowej pro-
tezy zebrowej VEPTR, oraz techniki modulowania wzro-
stu kregostupa (migdzytrzonowe staplery i ,,lejce”) ryc. 3.
(16)

PRZEGLAD TECHNIK KOREKCJI I STABILIZACJA
BOCZNYCH SKRZYWIEN KREGOStUPA

Od czasu, kiedy Hibbs w 1911 roku wprowadzit ide¢
usztywnienia krggostupa w celu uzyskania stabilizacji
skrzywienia, spondylodeza stata si¢ jednym z kluczowych
elementow leczenia operacyjnego réznych patologii w
obrgbie kregostupa. Jednak prawdziwym poczatkiem
wspodtczesnej spondylochirurgii byto potaczenie koncepcji
usztywnienia z wewngtrzng stabilizacja i korekcja skrzy-
wienia oparta na implantach kregostupowych.(18) Roz-
powszechnione pod koniec lat sze$édziesiatych i na
poczatku lat siedemdziesiatych ubieglego stulecia instru-
mentarium Harringtona do dnia dzisiejszego traktowane
jest jako ,,ztoty standard”, punkt odniesienia, dla oceny
nowszych systemow stabilizacyjno-korekcyjnych.(19) W
instrumentarium Harringtona korekcjg skrzywienia uzy-
skiwano gtownie dzigki sile dystrakcji przylozonej
wzdhuz osi dlugiej krggostupa, po stronie wklgstej wy-
gigeia za posrednictwem dwoch hakow laminarnych
osadzonych na przeciwlegtych biegunach preta ryc. 4.

Fig. 3. A female patient, aged
10, with juvenile idiopathic
scoliosis. Clinical condition and
radiological image before and
during the therapy with the
method of growing rods.

Ryc. 3. Chora lat 10, ze skolio-
z3 idiopatyczna dziecigca. Stan
kliniczny i obraz radiologiczny
przed i w trakcie leczenia me-
toda rosnacych pretow
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An advantage of the Harrington instrumentation was
its simplicity, low risk of neurological complications, and
good correction of the curvature in the frontal plane. Its
disadvantages included the lack of influence on the axial
rotation of the spine, occasional unfavourable influence
on the sagittal profile, manifested as a deformation of the
flat back” type, and low stability of the connection,
requiring post-operative use of a jacket (18,19). Another
significant stage in the development of the methods of
spine stabilization and correction was the introduction of
spinal implants of the second generation into the so-called
segmental instrumentation. The concept, elaborated by a
Mexican, Eduardo Luque, and presented in 1976, is based
on instrumenting each segment in the area of the planned
spondylodesis, which makes it possible to distribute the
correcting forces into a larger number of points. This
makes the connection more stable and provides a better
correction in the frontal and sagittal plane than the
Harrington instrumentation, potentially influencing the
axial rotation as well (20). Unlike in the Harrington
method, the forces correcting the deformation are applied
perpendicularly to the longitudinal axis of the spinal
column by means of wire loops placed on both sides
under the vertebral arches, and then pulled in an appro-
priate sequence to the two L-shaped rods. The need to
pass the wire loops under the vertebral arches was regard-
ed as the main disadvantage of Luque’s method, due to
the high risk of neurological complications, reaching even
17% (21). The knowledge and experience gained in the
course of using Harrington’s and Luque’s implants has
produced a number of hybrid methods, including a par-
ticularly interesting approach presented in 1984 by Drum-
mond et al.: the Wisconsin technique (22). In order to
correct and stabilize curvatures, the authors applied dis-
traction with a Harrington rod on the concave side and
correction with a C-shaped Luque’s rod on the convex
side of the curvature. Through the bases of the spinous
processes of all the instrumented segments, wire loops,
passing through nodules, were conducted in the direction
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Zaleta instrumentarium Harringtona byta jego prosto-
ta, mate ryzyko powiktan neurologicznych oraz dobra
korekcja znieksztatcenia w ptaszczyznie czotowej. Wérod
wad wymieni¢ nalezy brak wpltywu na rotacj¢ osiowa
kregostupa, niejednokrotnie niekorzystny wptyw na pro-
fil strzatkowy w postaci deformacji typu ptaskich plecow
oraz mala stabilnos$¢ zespolenia powodujaca konieczno$é
pooperacyjnego stosowania gorsetu. (18,19). Kolejnym
znaczacym etapem w rozwoju metod stabilizacji 1 korek-
cji kregostupa byto wprowadzenie implantéw kregoshu-
powych II generacji do tzw. segmentarnej instrumenta-
cji. Istota tej zaprezentowanej w 1976 roku koncepcji
autorstwa meksykanina Eduardo Luque polega na obje-
ciu instrumentacja kazdego segmentu w obszarze plano-
wanej spondylodezy, dzigki czemu mozliwe jest roztoze-
nie sil korygujacych deformacjg¢ na wigksza liczbg punk-
tow. Zapewnia to wigksza stabilnos$¢ zespolenia i umozli-
wia uzyskanie lepszej, niz w instrumentarium Harring-
tona korekcji skrzywienia w plaszczyznie czotowej
i strzatkowej, a potencjalnie wptywa réwniez na rotacjg
osiowa. (20) W odroznieniu od metody Harringtona sity
korygujace deformacj¢ przylozone sa tu prostopadle do
dtugiej osi kregostupa za posrednictwem petli drucianych
przetozonych obustronnie pod tukami krggowymi, a na-
stgpnie dociagnigtych w odpowiedniej kolejnosci do
dwoch pretéow w ksztatcie litery ,,L”. Konieczno$¢ prze-
prowadzania petli drucianych pod tukami krggowymi
uznana zostata za gtéwna wadg metody Luque ze wzgle-
du na wysokie ryzyko powiktan neurologicznych sigga-
jace nawet 17%. (21) Wykorzystanie wiedzy i doswiad-
czen zdobytych dzigki uzytkowaniu implantow Harring-
tona i Luque zaowocowalo powstaniem szeregu metod
hybrydowych, z ktérych na szczegdlna uwagg zashuguje
zaprezentowana w 1984 roku przez Drummonda i wsp.
technika Wisconsin. (22) Do korekg;ji i stabilizacji skrzy-
wienia autorzy wykorzystali dystrakcje pretem Harring-
tona po stronie wklgstej oraz mechanizm korekeji pretem
Luque w ksztalce litery C po stronie wypuklej wygigcia.
Przez podstawy wyrostkow kolczystych wszystkich in-

Fig. 4. A female patient, aged 16, idiopathic scoliosis, radiological
image before and after an application of the Harrington method
Ryc. 4. Chora lat 16, skolioza idiopatyczna, obraz radiologiczny przed
i po leczeniu metoda Harringtona
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Fig. 5. A female patient, aged 15, idiopathic scoliosis, a radiolo-
gical image before and after an application of a simplified Wiscon-
sin method of segmental instrumentation

Ryc. 5. Chora lat 15, skolioza idiopatyczna, obraz radiologiczny przed i
po leczeniu uproszczong metoda segmentarnej instrumentacji Wisconsin
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of each rod. The loops were first pulled on the convex
side to the Luque’s rod, and then — to the Harrington rod
on the concave side of the curvature. Fig.5

Passing the wire loops at the bases of the spinous
processes allowed to retain the advantages of the Har-
rington and Luque methods, reducing simultaneously the
risk of neurological complications. The introduction of
the Wisconsin method coincided with the publication by
two French orthopaedists, Yves Cotrel and Jean Dubous-
set, who put forward a new approach to correction and
stabilization of scoliosis — the C-D method (23). The C-
D method started the era of the third generation implants,
establishing the attitude to scoliosis as a three-dimension-
al deformation, therefore requiring a reconstruction of the
spinal column’s shape in three planes: frontal, sagittal,
and horizontal. In the original version of the C-D system,
the essential correction of the curvature was achieved
through a derotation of a knurled rod fixed within the area
of hooks of special construction, implanted on the con-
cave side of the curvature. The rod was initially bent to
the shape which the spinal column should acquire in the
sagittal plane after the surgery. After the rod had been
derotated by 90 degrees, additional correcting forces, in
the form of intersegmental compression or distraction,
were applied at the sections between the hooks. The
hooks were blocked on the rod; then the instrumentation
was completed by fixing another rod in the area of the
hooks on the convex side of the curvature and connect-
ing both rods with two or three transverse traction devices
(DTT). In this way a rigid frame construction is created,
providing enough stability to let the patient assume ear-
ly an erect position without external fixation. The C-D
instrumentation appeared to be the first system that al-
lowed three-dimensional correction of deformations.
However, it turned out that the effect of the surgery on
the change of sagittal profile and axial rotation of the
spinal column concerns mainly soft curvatures. In certain
cases, a serious problem of post-operative trunk decom-
pensation in the frontal plane appeared as well (19). On
the foundation of the original C-D instrumentation, within
the next two decades numerous stabilizing-correcting
systems of scoliosis surgery from the posterior access
were elaborated. A number of new solutions were intro-
duced into their construction, including replacing knurled
rods with smooth ones, a different way of fixing them,
further diversification of the series of hook types, and —
first of all — the introduction of monoaxial and polyaxial
pedicle screws. Thanks to the possibilities offered by
modern metallurgy and material processing, the austen-
itic steel implants used until recently were replaced by
implants made of titanium alloys. The changes allowed
not only to lower the implant profiles and to adjust the
implanted constructions to the patient’s individual ana-
tomical traits but also to elaborate a number of new
surgical techniques, opening new possibilities of scolio-
sis correction. The contemporary correction techniques
include, apart from the classical maneuver of rod dero-
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strumentowanych segmentéw przeprowadzano w kierun-
ku kazdego z pretow przewleczone przez guziki pegtle
druciane. Petle dociagano najpierw po stronie wypuktej
do preta Luque, nastgpnie do pregta Harringtona po stro-
nie wklestej wygigcia, ryc. 5.

Wykorzystanie podstaw wyrostkow kolczystych jako
miejsca przeprowadzenia petli drutu pozwolito zachowac
korzy$ci wynikajace z metod Harringtona i Luque,
zmniejszajac jednoczesnie ryzyko powiktan neurologicz-
nych. Wprowadzenie metody Wisconsin zbieglo sig
w czasie z publikacja dwdch francuskich ortopedow Yves
Cotrela i Jean Dubousseta, ktdrzy zaproponowali nowe
podejécie do korekcji 1 stabilizacji skoliozy — metode
C-D. (23) Metoda C-D zapoczatkowata erg implantow 111
generacji ugruntowujac spojrzenie na skoliozg, jako na
deformacjg trojwymiarowa, zatem wymagajaca odtworze-
nia ksztattu kregostupa w trzech ptaszczyznach: czoto-
wej, strzatkowej 1 horyzontalnej. W pierwotnej wersji
systemu CD zasadnicza korekcjg skrzywienia uzyskiwa-
no poprzez odrotowanie moletowanego prgta osadzone-
go w obregbie odpowiedniej konstrukcji hakoéw zaimplan-
towanych po stronie wklgstej wygigceia. Prgt wstgpnie
doginano do ksztattu, jaki pooperacyjnie miat przybrac¢
kregostup w plaszczyznie strzatkowej. Po odrotowaniu
preta o 90 stopni, dodatkowe sity korekcyjne w postaci
migdzysegmentarnej kompresji lub dystrakcji przyktada-
ne byly w odcinkach pomigdzy hakami. Po zablokowa-
niu hakoéw na precie instrumentacj¢ skrzywienia uzupet-
niato zamocowanie drugiego preta w obrebie hakdéw po
stronie wypuklej wygiecia oraz potaczenie obydwu pre-
tow dwoma lub trzema Sciagaczami poprzecznymi DTT.
Powstata w ten sposdb sztywna, ramowa konstrukcja
zapewnia stabilno$¢ wystarczajaca do wczesnej pioniza-
cji chorego bez zewngtrznego unieruchomienia. Instru-
mentarium C-D pretendowato do miana pierwszego sys-
temu umozliwiajacego trojptaszczyznowa korekcje defor-
macji. Okazalo si¢ jednak, ze wptyw operacji na zmiany
profilu strzatkowego i rotacji osiowej kregostupa doty-
czy gtownie skrzywien migkkich. Pojawit si¢ rowniez
istotny problem obserwowanej w przypadku niektérych
chorych pooperacyjnej dekompensacji tutowia w plasz-
czyznie czotowej. (19) W oparciu o fundament utworzo-
ny przez pierwotna wersj¢ instrumentarium C-D, w cia-
gu kolejnych dwoch dziesigcioleci opracowano liczne
systemy stabilizujaco-korekcyjne do leczenia operacyjne-
go skolioz z dostgpu tylnego. Wprowadzono szereg
nowych rozwiazan konstrukcyjnych polegajacych migdzy
innymi na zmianie pr¢tow moletowanych na gladkie,
odmiennym sposobie ich osadzenia i zamocowania, dal-
szym zrbéznicowaniu typoszeregéw hakdw, a przede
wszystkim wprowadzeniu do instrumentacji jedno i wie-
loosiowych $rub przeznasadowych. Dzigki mozliwosciom
wspotczesnej metalurgii i obrobki materialowej stosowa-
ne do niedawna implanty ze stali austenicznej zostaty
wyparte przez wszczepy ze stopow tytanu. Zmiany te
poza obnizeniem profilu implantéw i mozliwo$cia dosto-
sowania ztozonej z nich konstrukeji do indywidualnej
anatomii chorego pozwolily opracowac szereg nowych
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tation on the concave side of the curvature (fig.6A) and
intersegmental distraction and compression, translation,
cantilever technique with bending rods on site as well as
the increasingly popular technique of direct vertebrae
derotation with instrumentation based on pedicle screws.
The translation technique consists in pulling the implants
fixed on the concave side of the curvature to a rod for-
merly fixed on the same side, bent to an adequate shape.
The rod has been pre-modelled to fit the desired post-
operative shape of the spine in the sagittal plane, fig.6B.
The correction is supplemented by the instrumentation of
the convex side and fixing the transverse traction devic-
es. In comparison to the classical derotation, the trans-
lation technique appears to involve less risk of post-
operative trunk decompensation (24). A different ap-
proach to correcting curvatures underlies the cantilever
technique with on-site bending, fig.6C. Here, the rod
shaped to fit the curvature is first fixed in the area of
implants on the convex side and then it is bent back on
site with special bending tools in order to correct the
lateral curve. The correction is supplemented by fixing
another rod on the concave side, bending both rods to the
desired shape in the saggital plane, blocking them and
connecting with transverse traction devices (25). In the
opinion of the specialists who apply this technique, an
instrumentation based completely on pedicle screws
produces sufficient force to correct even large and stiff
curvatures without the need to release the spinal column
from the anterior access (25).

3

technik chirurgicznych dajacych nowe mozliwosci korek-
cji skrzywienia. W arsenale stosowanych obecnie tech-
nik korekcyjnych poza klasycznym rgkoczynem derota-
cji preta po stronie wklgslej wygigeia, ryc.6A, miedzy-
segmentarng dystrakcja i kompresja wymieni¢ nalezy
translacjg, technikg dzwigni z doginaniem pretow in situ
(cantilever) oraz coraz czg$ciej ostatnio stosowana tech-
nik¢ bezposredniej derotacji krggéw z instrumentacja
oparta na Srubach przeznasadowych. Technika translacji
polega na dociagnigciu wszczepow osadzonych po stro-
nie wklestej wygiecia do wezedniej zamocowanego po tej
samej stronie odpowiednio dogigtego preta. Pret jest
wstepnie domodelowany do ksztattu krggostupa, jaki
pooperacyjnie chce si¢ uzyska¢ w ptaszczyznie strzatko-
wej, ryc.6B. Instrumentacja strony wypuktej i zatozenie
$ciagaczy poprzecznych uzupetia korekcje. W porow-
naniu z klasyczna derotacja technika translacji wydaje si¢
by¢ zwiazana z mniejszym ryzykiem pooperacyjnej de-
kompensacji tutowia. (24) Odmienne podejscie do korek-
cji skrzywienia zapewnia technika dZzwigni z uzyciem
doginaczy in situ (cantilever technique) ryc.6C. Tutaj pret
domodelowany do ksztaltu krzywizny wygigcia zostaje
najpierw osadzony w obregbie wszczepow po stronie
wypuktej, a nastepnie w celu skorygowania wygigcia
bocznego jest odginany specjalnymi doginaczami in situ.
Korekcje uzupetnia zatozenie drugiego preta po stronie
wklestej, dogigcie obu pretow do pozadanego ksztattu
w plaszczyznie strzatkowej, ich zablokowanie i potacze-
nie Sciagaczami poprzecznymi.(25). Zdaniem stosujacych
t¢ technike, w przypadku wykorzystania instrumentacji
opartej w catosci na Srubach przeznasadowych wytwo-
rzone sily korygujace skrzywienie sa wystarczajace na-
wet do skorygowania duzych, sztywnych skrzywien bez
koniecznoséci uwolnienia kregostupa z dostepu przednie-

go. (25).

Fig. 6. A,B,C. A - a diagram of
correction with the classical
derotation maneuver; B - a
diagram of correction with the
translation technique; C - a dia-
gram of correction with the
cantilever technique with on-
site bending tools.

Ryc. 6 AB,C. A - schemat
korekgji klasycznym rekoczynem
derotacji. B - schemat korekcji
technika translacji. C - schemat
korekcji technika dzwigni z uzy- b
ciem doginaczy in situ (canti-
lever technique)

©
D

e

8]
-
ay
(.
O

00

1 (13) 2009



40

Another technique requiring an application of pedi-
cle screws throughout the length of the instrumentation
is the direct apical vertebra derotation (DAVD), gaining
more and more supporters. The concept is based on trans-
ferring the force derotating vertebral bodies by means of
pedicle screws. After the maneuver of derotating the rods
fixed in the sockets of the screws has been performed,
the moment of the derotating force is applied to the
screws on both sides of the curvature by means of dero-
tators fastened to them, fig.7. Reports have indicated that,
thanks to the method of direct apical vertebra derotation,
truly three-dimensional correction of scoliosis can be
achieved (26).

Simultaneously with the posterior access techniques
of stabilization and correction, the techniques employing
an anterior access to the spinal column evolved as well.
A precursor in this area was in the late 1960s an Aus-
tralian orthopaedist, Dweyer (27). The essence of the
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Zastosowania $rub przeznasadowych na catej dtugo-
$ci instrumentacji wymaga rowniez zdobywajaca coraz
wigcej zwolennikow korekcja skrzywienia technika bez-
posredniej derotacji kregow (DAVD — Direct Apical
Vertebra Derotation). Koncepcja tej metody oparta jest na
przeniesieniu sity odrotowujacej trzony krggowe za po-
$rednictwem wprowadzonych przeznasadowo $rub. Po
wykonaniu manewru odrotowania pretow osadzonych
w kielichach §rub, moment sity derotujacej skrzywienie
przyktadany jest do $rub po obu stronach wygigcia po-
przez zamocowane do nich derotatory, ryc.7. Dotychcza-
sowe doniesienia wskazuja, ze dzigki metodzie bezpo-
$redniej derotacji krggéw mozliwe jest uzyskanie praw-
dziwie trojptaszczyznowej korekcji skoliozy. (26)

Rownolegle z rozwojem technik tylnej korekcji
i stabilizacji skoliozy ewoluowaly metody wykorzystu-
jace przedni dostgp do krggostupa. Prekursorem w tej
dziedzinie byt pod koniec lat szeS¢dziesiatych XX wie-

Fig. 7. A female patient, aged
13, idiopathic scoliosis of ado-
lescents, Lenke 1AN type, a cli-
nical and radiological image be-
fore and after surgical treat-
ment with the DAVD technique
with an application of pedicle
screws

Ryc. 7. Chora lat 13, skolioza
idiopatyczna dorastajacych, typ
Lenke 1AN, obraz kliniczny i ra-
diologiczny przed i po leczeniu
operacyjnym technika DAVD z
uzyciem Srub przeznasadowych
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correcting technique with an anterior access was attack-
ing the peak of the deformation on its convex side by
shortening and stabilizing the anterior spinal column. In
the Dweyer’s method, the correction was achieved by
means of compression applied between vertebral bodies
through the tension of a multi-core cable introduced in
the area of the screws fixed in vertebral bodies. A fur-
ther significant modification of the anterior access instru-
mentation was the method suggested by Zielke, where the
cable was replaced with a rod and the direction of intro-
ducing the screws into the vertebral bodies was changed
(28). The advantages of the techniques of anterior ac-
cess included: very good correction of the lateral cur-
vature, stronger effect on the axial rotation of the spine
than in the classical posterior techniques, and shorten-
ing of the extent of spondylodesis (18). Its disadvantages
lay in a higher number of adhesion disorders, problems
with the destabilization of implants, and more frequent
correction loss. The problems were alleviated to a large
extent in the next generations of implants thanks to the
construction consisting of two rods fixed with two
screws in each vertebral body. This system is more
biomechanically stable and facilitates better derotation
of the curvature. The anterior access to scoliosis is used,
as well, in the endoscopic techniques, developing dy-
namically over the last twenty years. Thoracoscopic
video-surgery poses a scarcely invasive alternative to
classical surgery of both anterior release and anterior
spondylodesis, correction, and stabilization of curva-
tures. The achieved correction of spine and chest defor-
mities is comparable to that obtained by means of the
classical, invasive methods, while the blood loss is
definitely lower, the cosmetic result is better, and the
period of hospitalization is shorter (29).

SURGICAL CLASSIFICATION OF IDIOPATHIC SCOLIOSES.
THE EXTENT OF SPINAL FUSION

Constantly improved correction and stabilization meth-
ods offered by the new surgical techniques and new
generations of implants create demand for classification
systems of idiopathic scolioses where the type of curva-
ture would be linked with a planned surgical management,
understood mainly as an extent of instrumentation and
spondylodesis. In 1983, King et al., analysing the results
of surgery with the Harrington method, suggested a di-
vision of thoracic idiopathic curvatures into 5 types. The
main differentiating factors of this division are: the lo-
cation of the lumbar curve with relation to the central
sacral line (CSL) and the flexibility of the thoracic and
lumbar curve, being the difference between the type 1 and
2 (30). The King’s classification has created the basis for
rational planning of the extent of instrumentation and
spondylodesis, helping to identify the curvatures where
spondylodesis could be limited to only one curve (selec-
tive spondylodesis). Even though the King’s system is
still frequently applied, in the course of time at least three
of its limitations have become visible: it does not cover
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ku australijski ortopeda Dweyer. (27) Zasadnicza idea
korekeji skrzywienia z dostgpu przedniego byto zaatako-
wanie szczytu deformacji po stronie wypuktej poprzez
skrocenie i stabilizacj¢ przedniej kolumny krggoshupa.
W metodzie Dwyera korekcje uzyskiwano stosujac kom-
presje miedzytrzonowa wywierang przez naciag wielo-
peczkowego kabla wprowadzonego w obreb Srub zamo-
cowanych w trzonach krggowych. Dalsza istotna ewolu-
cja instrumentarium do przedniej stabilizacji krggostupa
w postaci metody zaproponowanej przez Zielke polega-
ta na zastapieniu kabla pretem i zmianie kierunku wpro-
wadzania $rub w trzony kregowe. (28) Wsrdd zalet tech-
nik z przedniego dostgpu do krggostupa wymieniano
bardzo dobra korekcje wygigcia bocznego, wigkszy, niz
w klasycznych technikach tylnych wptyw na rotacje
osiowa krggostupa oraz skrocenie rozlegtosci usztywnie-
nia. (18). Wady polegaly na wigkszej liczbie zaburzen
zrostu, probleméw z destabilizacja implantéw oraz czgst-
szej utracie korekcji. Problemy te w znacznej mierze zni-
welowano w kolejnych generacjach implantéw dzigki
konstrukcji ztozonej z dwodch pretdow mocowanych
w kazdym z trzonéw dwiema $rubami. Powstaty dzigki
temu uktad jest biomechanicznie bardziej stabilny i po-
zwala na lepsze odrotowanie wygigcia. Przednie dojscie
do skoliozy wykorzystywane jest rowniez w dynamicz-
nie rozwijajacych si¢ w ciagu ostatnich dwudziestu lat
technikach endoskopowych. Videochirurgia torakoskopo-
wa stanowi matoinwazyjna alternatywe dla wykonywa-
nych metoda klasyczna operacji zar6wno przedniego
uwolnienia kregostupa, jak i1 przedniego usztywnienia,
korekeji i stabilizacji skrzywienia. Osiagana korekcja
znieksztatcenia kregostupa i klatki piersiowej jest po-
rownywalna z uzyskiwana klasycznymi, inwazyjnymi
metodami, natomiast zdecydowanie nizsza jest utrata
krwi, lepszy wynik kosmetyczny i krotszy czas hospi-
talizacji. (29)

KLASYFIKACJA CHIRURGICZNA SKOLIOZ IDIOPATYCZ-
NYCH. ROZLEGLOSC USZTYWNIENIA KREGOStUPA

Coraz doskonalsze metody korekc;ji i stabilizacji ofero-
wane przez nowe techniki operacyjne i nowe generacje
implantow wytworzyly zapotrzebowanie na systemy
klasyfikacji skrzywien idiopatycznych taczacych typ
skrzywienia z planowanym postgpowaniem chirurgicz-
nym, rozumianym gtéwnie jako rozleglo$¢ instrumenta-
cji i usztywnienia kregostupa. W 1983 roku King i wsp.,
analizujac wyniki po leczeniu operacyjnym metoda
Harringtona, zaproponowali podziat idiopatycznych
skrzywien w odcinku piersiowym kregostupa na 5 typow.
W tym podziale zasadniczymi elementami roéznicujacy-
mi poszczegolne typy sa: potozenie wygigcia ledzwiowe-
go wzgledem centralnej linii krzyzowej CSL (Central
Sacral Line) oraz gigtkos¢ wygigcia piersiowego i lg-
dzwiowego, odrozniajaca typ 1 od 2. (30) Klasyfikacja
Kinga stworzyta podstawy do racjonalnego planowania
rozlegtosci instrumentacji i spondylodezy, pozwalajac
wytoni¢ skrzywienia w ktorych usztywnienie mozna
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all the types of idiopathic curvatures, it is based on an
assessment of spinal shape in only one — frontal — plane,
and it does not match the possibilities offered by the new
generations of implants for three-dimensional correction
of spinal deformations. Equally serious objections are
raised due to unsufficient comparability and repeatabil-
ity of the assessment when a curvature is classified to a
certain type (31,32).

Making use of the valid nomenclature of the Scoli-
osis Research Society, Lenke et al. elaborated a classi-
fication of idiopathic scolioses with respect to structural
changes, size and location of curvature peaks in the fron-
tal plane, the saggital profile of the spine, and the loca-
tion of the lumbar curve in relation to the central sacral
vertical line (CSVL) (33). According to clear-cut crite-
ria, a curvature may be qualified into one of the 6 main
types: type 1 — main thoracic (MT), type 2 — double
thoracic (DT), type 3 — double major (DM)), type 4 — triple
major (TM), type 5 — thoracolumbar/lumbar (TL/L), type
6 — thoracolumbar/lumbar with main thoracic (TL/L-MT),
fig.8.

R. NOWAK

ograniczy¢ jedynie do jednego z wygi¢é — selektywna
spondylodeza. Pomimo, iz system Kinga jest nadal chet-
nie stosowany, to z perspektywy czasu widaé, ze cechu-
ja go co najmniej trzy istotne ograniczenia: nie obejmu-
je wszystkich typow skrzywien idiopatycznych, opiera sig
na ocenie ksztattu kregostupa tylko w jednej ptaszczyz-
nie-czotowej 1 nie jest dostosowany do mozliwosci ko-
rekcyjnych nowych generacji implantow do trojptaszczy-
znowej korekcji znieksztalcenia krggostupa. Rownie istot-
ne zarzuty dotycza niewystarczajacej porownywalnosci
i powtarzalno$ci ocen przy kwalifikowaniu skrzywienia
do okreslonego typu. (31,32)

Wykorzystujac obowiazujaca nomenklaturg Scoliosis
Research Society Lenke i wsp. stworzyli klasyfikacje
skolioz idiopatycznych uwzgledniajaca zmiany struktu-
ralne, rozmiary i potozenie szczytow wygigé w plaszczyz-
nie czotowej, profil strzatkowy kregostupa i potozenie
wygiecia ledzwiowego w stosunku do centralnej piono-
wej linii krzyzowej (CSVL- Central Sacral Vertical
Line).(33) Zgodnie z jasno przedstawionymi kryteriami
skrzywienie moze zostaé¢ zakwalifikowane do jednego
z 6 gtownych typoéw: typ 1 to skrzywienie gldwne pier-
siowe (MT - Main Thoracic), typ2 skrzywienie podwoj-
ne piersiowe (DT - Double Thoracic), typ3 skrzywienie
podwdjne wigksze (DM - Double Major), typ 4 skrzy-
wienie potrojne gtowne (TM - Triple Major), typ 5 skrzy-
wienie piersiowo-ledzwiowe/lgdzwiowe (TL/L - Thora-
columbar/Lumbar) i typ 6 skrzywienie piersiowo-lg-
dzwiowe/ledzwiowe z gldéwnym piersiowym (TL/L-MT
- Thoracolumbar/Lumbar-Main Thoracic), ryc. 8.
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Each main type is additionally characterized by
a lumbar modifier A, B, or C, defining the location of
the peak of lumbar curve in relation to the central sacral
vertical line (CSVL) and by a saggital modifier +, N, or
-, reflecting the size of kyphosis in the thoracic section
of the spinal column, fig.9.

As regards the main type with lumbar and saggital
modifiers, according to the criteria formulated by Lenke
et al., 42 distinct types of curvatures can be distinguished.
Within each type, as the authors suggest, only the struc-
tural curvatures require spondylodesis (34). Whether
a curvature is structural is decided on the basis of its
potential for correction in radiograms in lateral slope, and
an evaluation of the dimensions of segmental kyphosis,
fig.3. The clinical importance of Lenke’s classification
lies in the fact that it is universally applicable to all
idiopathic curvatures, it is based on a radiological assess-
ment of the spinal column in two planes, and — first of
all — it suggests an algorithm of proceeding that associ-
ates the type of curvature with the extent of the planned
spondylodesis performed with the use of implants for
three-dimensional correction (33, 34, 35, 36, 37).
A complex nature of spacial deformation and morpholog-
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Kazdy z typow glownych jest dodatkowo scharakte-
ryzowany modyfikatorem lgdzwiowym A, B lub C okre-
$lajacym potozenie szczytu wygigcia ledzwiowego wzgle-
dem centralnej pionowe;j linii krzyzowej (CSVL) oraz
modyfikatorem strzatkowym +, N lub - , odzwierciedla-
jacym rozmiary kyfozy w odcinku piersiowym kregoshu-
pa ryc. 9.

Uwzgledniajac typ gltowny wraz z modyfikatorami
ledzwiowym i strzalkowym zgodnie z kryteriami poda-
nymi przez Lenke i wsp. mozna scharakteryzowaé 42
odrgbne typy skrzywien. Zdaniem autorow w obrgbie
kazdego z nich usztywnienia wymagaja tylko wygigcia
strukturalne. (34) Okreslenie czy dane wygigcie jest struk-
turalne opiera si¢ na ocenie jego korektywnosci na radio-
gramach w pochyle bocznym oraz na ocenie rozmiar6w
odcinkowej kyfozy. ryc.3. Istotne znaczenie kliniczne
klasyfikacji Lenke polega na tym, ze jest ona uniwersal-
na w odniesieniu do wszystkich skrzywien idiopatycz-
nych, opiera si¢ na radiologicznej ocenie krggostupa w
dwoch plaszczyznach, a przede wszystkim sugeruje al-
gorytm postgpowania taczacy typ skrzywienia z rozleglo-
$cig planowanej spondylodezy przy uzyciu implantow do
trojptaszczyznowej korekeji. (33,34,35,36,37) Ztozona
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ical diversity of scolioses in combination with the com-
plexity of available systems and techniques of correction
result in a great variety of opinions concerning both the
choice of the border vertebra in spondylodesis and its
optimal instrumentation. Robitaille et al., in their recent-
ly published study, analysed suggestions of 32 experi-
enced spinal surgeons with respect to the surgical strat-
egy regarding 5 cases of scoliosis, and found out that
among the 160 answers (32 surgeons evaluating 5 cases)
there were 156 distinct, sometimes diametrically differ-
ent, operation plans (38). It needs emphasizing that, when
planning a spinal correction surgery, the surgeon must
take into account numerous factors concerning the pa-
tient’s characteristics (shape of the curvature, trunk com-
pensation, flexibility of the spine, neurological condition,
chest deformity, skeletal maturity, the remaining growth
potential), instrumentation (type, location, number and
sort of the implants — hooks / screws, the extent of sta-
bilization, the diameter, length, and manner of spinal rod
modelling, the sequence of instrumentation, the technique
of curvature correction applied in the surgery) (39). Other
relevant factors which must be taken into account include:
a significant loss of blood, the condition of the patient’s
bone tissue, the choice of material for bone graft, the risk
of neurological complications, and the kind of post-op-
erative procedure.

CONCLUSIONS

In spite of enormous progress in spinal surgery that has
been made over the last hundred years, the main objec-
tive of surgical treatment of scoliosis has remained the
same: an optimal and permanent correction of the defor-
mation with the least possible complications.

The evolution of surgical techniques of correction and
stabilization of scoliosis from Harrington instruments to
segmental instrumentation with pedicle screws is an
indication of the progress from single-plane to multi-plane
correction of scoliotic deformations.

Clinical differentiation of various types of scoliosis,
as well as numerous controversies concerning the surgi-
cal access, the extent of spondylodesis, the choice of
implants and of correction methods, limit the possibility
of introducing a universal algorithm of surgical treatment.

R. NOWAK

natura przestrzennej deformacji i zr6znicowanie morfo-
logiczne skolioz w polaczeniu ze ztozono$cig dostgpnych
systemow i technik korekcyjnych wptywaja na znaczne
zréznicowanie pogladéw dotyczacych zaréwno wyboru
kregébw granicznych spondylodezy, jaki i optymalne;j
instrumentacji. W opublikowanej niedawno pracy Robi-
taille 1 wsp. analizujac propozycje 32 doswiadczonych
chirurgdéw kregostupowych dotyczace strategii operacyj-
nej w odniesieniu do 5 przypadkéw skolioz, stwierdzili
wsrod 160 uzyskanych odpowiedzi (32 chirurgdw oce-
niajacych 5 przypadkéw) 156 odrebnych, niejednokrot-
nie diametralnie rézniacych si¢ od siebie planéw opera-
cyjnych. (38) Nalezy tutaj podkresli¢, ze w procesie pla-
nowania operacji korekcji skrzywienia krggostupa chirurg
musi bra¢ pod uwagg wiele czynnikéw odnoszacych sig
do charakterystyki chorego (ksztalt skrzywienia, kompen-
sacja tutowia, gigtko$¢ kregostupa, stan neurologiczny,
znieksztatcenie klatki piersiowej, dojrzato$¢ szkieletowa,
pozostaly potencjal wzrostowy), instrumentacji (typ,
lokalizacja, liczba i1 rodzaj implantéw-haki/$ruby, rozle-
glos¢ stabilizacji, $rednica, dlugo$é¢ i sposob domodelo-
wania pretow kregostupowych, kolejnos¢ przeprowadza-
nia instrumentacji, stosowane w czasie operacji technika
korekcji skrzywienia). (39) Istotne znaczenie wymagajace
uwzglednienia odgrywaja rowniez takie czynniki jak:
duza utrata krwi, stan tkanki kostnej chorego, wybor
materiatlu do przeszczepu kostnego, ryzyko powiktan
neurologicznych oraz sposéb postgpowania pooperacyj-
nego.

WNIOSKI

Pomimo olbrzymich postgpéw w chirurgii krg¢gostupa
jakich dokonano w ciagu ostatnich stu lat gtéwny cel
leczenia chirurgicznego skoliozy pozostal ten sam: opty-
malna i trwata korekcja deformacji przy jak najmniejszej
liczbie powiktan.

Ewolucja technik operacyjnej korekeji i stabilizacji
skolioz od instrumentarium Harringtona do segmentarnej
instrumentacji $Srubami przeznasadowymi obrazuje poste-
py na drodze od jedno do wieloptaszczyznowej korekcji
skoliotycznego znieksztatcenia.

Zréznicowanie kliniczne skolioz oraz liczne kontro-
wersje dotyczace dostgpu operacyjnego, rozleglosci
usztywnienia, doboru implantéw oraz wyboru metody
korekcji ograniczaja mozliwo$¢ wprowadzenia uniwersal-
nego algorytmu leczenia operacyjnego.
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