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STRESZCZENIE
Wstęp. Ce lem le cze nia dzie ci ze sko lio zą wcze sno dzie cię cą jest ste ro wa nie wzro stem krę go słu pa do osią gnię cia doj rza ło ści

szkie le to wej. Bez wzglę du na etio lo gię, wcze śnie pro gre su ją ce skrzy wie nia wy ma ga ją wie lu eta pów le cze nia ope ra cyj ne go wy -
ko ny wa nych zwy kle co 6-12 mie się cy. Jed nak pre cy zyj ne zgra nie w cza sie ko lej nych eta pów ope ra cyj nych ze wzro stem dziec ka
jest trud ne i za wsze na le ży się li czyć z po wi kła nia mi wy ma ga ją cy mi do dat ko wej in ter wen cji ope ra cyj nej. Ce lem pra cy jest pre -
zen ta cja no we go spo so bu le cze nia ope ra cyj ne go sko lioz wcze sno dzie cię cych po le ga ją ce go na jed no ra zo wym wsz cze pie niu od -
po wied nio skon stru owa nych im plan tów umo żli wia ją cych trój płasz czy zno wą ko rek cję de for ma cji krę go słu pa przy za cho wa nej
mo żli wo ści dal sze go je go ro śnię cia, bez ko niecz no ści eta po wych dys trak cji ope ra cyj nych, koń czo ną po okre sie wzro stu kla sycz -
ną spon dy lo de zą. Przed sta wio ne wstęp ne wy ni ki le cze nia do ty czą jed no rod nej gru py cho rych, u któ rych za sto so wa li śmy iden -
tycz ną pro ce du rę im plan ta cji ory gi nal nych wsz cze pów ste ru ją cych wzro stem krę go słu pa. 

Ma te riał i metody. Materiał kli nicz ny obej mu je 15 dziew cząt i 2 chłop ców w wie ku od 5 do 13 lat (śred nio – 9,8 lat). W oce -
nia nej gru pie wszyst kie dzie ci mia ły skrzy wie nie jed no łu ko we, pier sio we. Czas ob ser wa cji wy no sił od 6 do 40 mie się cy (śred nio
– 18 mies.). Sku tecz ność le cze nia de for ma cji krę go słu pa z uży ciem „wsz cze pów ro sną cych” oce nia li śmy na stan dar do wych ra -
dio gra mach mie rząc wiel kość ką to wą skrzy wie nia, dłu gość krę go słu pa T1 -S1 oraz ro ta cję krę gu szczy to we go (AVR) 1/ przed
ope ra cją, 2/ po za bie gu ope ra cyj nym i 3/ w cza sie od le głym. 

Wy ni ki. Pod czas za bie gu ope ra cyj ne go uzy ska li śmy u wszyst kich pa cjen tów du żą ko rek cję skrzy wie nia w za kre sie od 51%
do 80% (śred nio – 65%). Sto pień ko rek cji był bez po śred nio za le żny od wiel ko ści de for ma cji wyj ścio wej wy no szą cej od 56 do 95°
(śred nio 67°). W cza sie ca łe go okre su ob ser wa cji u dwa na ścior ga dzie ci nie stwier dzi li śmy utra ty ko rek cji lub mie ści ła się ona
w gra ni cach błę du po mia ru. Dwie pa cjent ki, z po wo du szyb kie go wzro stu, wy ma ga ły wy mia ny prę tów na dłu ższe, gdyż po ja wi -
ło się za gro że nie ich wy su nię ciem ze skraj nych dol nych śrub. U troj ga dzie ci pod czas ob ser wa cji na stą pi ła dal sza sa mo ist na ko -
rek cja skrzy wie nia. U wszyst kich pa cjen tów uzy ska li śmy de ro ta cję krę gu szczy to we go pod czas ope ra cji im plan ta cji wsz cze pów,
któ ra utrzy ma ła się pod czas ca łe go okre su ob ser wa cji. U wszyst kich pa cjen tów od no to wa li śmy przy rost dłu go ści krę go słu pa
w za kre sie 7-40 mm (śred nio 1mm/mie siąc).

Wnio ski. 1. Wy ko rzy stu jąc opi sa ną me to dę ope ra cyj ną uzy sku je my bar dzo do brą ko rek cję w pierw szym eta pie le cze nia. 2. Utrzy -
ma nie ko rek cji nie wy ma ga sto so wa nia gor se tu ko rek cyj ne go, ani żad nych po śred nich, eta po wych pro ce dur ope ra cyj nych. 3. Praw do -
po do bień stwo wy stą pie nia kom pli ka cji pod czas im plan ta cji wsz cze pów nie jest więk sze niż przy kla sycz nym le cze niu eta po wym.

Słowa kluczowe: wczesnodziecięce, skolioza, sterowanie wzrostem, Schilla, kręgosłup, dzieci 

SUMMARY
Background. The aim of treating children with early onset scoliosis is to guide the growth of the spine until the patients reach

skeletal maturity. Regardless of its aetiology, progressive early-onset scoliosis requires multiple-stage surgery, usually at 6 to 12
months’ intervals. However, precise coordination of the timing of each consecutive surgical procedure with the child’s growth pattern
is difficult, and the risk of complications that require additional surgery should be taken into account. The aim of this study is to present
a new surgical method of treating early onset scoliosis which consists in a single-stage insertion of special implants that enable three-
plane correction of spinal deformities, allows the spine to continue growing, does not require multi-stage surgical distractions, and
ends after the growth period with a conventional spinal fusion. The results of this pilot study were obtained in a homogeneous group
of patients treated identically by insertion of original implants guiding spinal growth.

Material and methods. The study involved 15 females and 2 males aged between 5 and 13 years (mean age: 9.8 years). All
children in the study group had single-curve thoracic scoliosis. The duration of follow-up was between 6 and 40 months (mean
duration: 18 months). The efficacy of the guided-growth implant treatment was assessed based on standard radiographs by
evaluating the angle of the curvature, T1-S1 length, and apical vertebral rotation (AVR) 1. preoperatively, 2. postoperatively, and
3. in long-term follow-up.

Results. After surgery the scoliosis improved significantly in the range of 51% to 80% (mean improvement: 65%). The degree of
the correction depended directly on the initial angle of curvature, which ranged from 56 to 95° (mean angle of curvature: 67°). During
the entire follow-up period, twelve patients did not show any loss of correction, or the loss was within the bounds of measurement
error. Because of a growth spurt, two female patients had to have the rods replaced with longer ones, since there was a risk that they
might slide out of the farthest lower screws. In three patients further spontaneous improvement occurred during the follow-up period.
Apical vertebral derotation was achieved during the surgery in all patients, and it was maintained throughout the follow-up period. All
patients showed an increase in spinal length in the range of 7 to 40 mm (mean increase: 1mm/month).

Conclusions. 1. The surgical method described by us provides for very good correction in the first stage of treatment. 2. The
maintenance of the correction does not require the use of corrective braces or any indirect multi-stage surgical procedures. 3. The
probability of complications during the insertion of the implants is not higher than that seen with conventional multi-stage treatment.
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WSTĘP
Po dział Ja me sa z 1954 r kla sy fi ku je sko lio zy na 3

gru py. Gdy de for ma cja po ja wia się do 3 ro ku ży cia
skrzy wie nie okre śla ne jest ja ko nie mow lę ce. Mię -
dzy 3 a 10 r.ż. to sko lio za dzie cię ca. Po ja wie nie się
de for ma cji po 11 ro ku ży cia na zwa ne jest sko lio zą
mło do cia nych [1]. Mia nem sko lioz wcze sno dzie cię -
cych okre śla się pierw sze dwie gru py wg Ja me sa – tj.
te, w któ rych skrzy wie nie po ja wia się mię dzy uro -
dze niem a 10 ro kiem ży cia. Sko lio zy wcze sno dzie -
cię ce o ró żnej etio lo gii wy ma ga ją czę sto roz po czę cia
le cze nia ope ra cyj ne go na dłu go przed osią gnię ciem
doj rza ło ści szkie le to wej. 

Ce lem le cze nia dzie ci ze sko lio zą wcze sno dzie -
cię cą jest ste ro wa nie wzro stem krę go słu pa. Jed nak
pre cy zyj ne zgra nie w cza sie ko lej nych eta pów ope -
ra cyj nych ze wzro stem dziec ka jest trud ne i za wsze
na le ży się li czyć z ko niecz no ścią do dat ko wych in ter -
wen cji ope ra cyj nych. Sta le po szu ku je się za tem me -
tod ko rek cji de for ma cji krę go słu pa umo żli wia ją cych
jed no cze śnie nie za ha mo wa ny je go wzrost do uzy -
ska nia doj rza ło ści szkie le to wej [2-4].

Ce lem pra cy jest pre zen ta cja no we go spo so bu le -
cze nia ope ra cyj ne go sko lioz wcze sno dzie cię cych
oraz wstęp na oce na wy ni ków. Pre zen to wa ny spo sób
le cze nia po le ga na jed no ra zo wym wsz cze pie niu od -
po wied nio skon stru owa nych im plan tów umo żli wia -
ją cych trój płasz czy zno wą ko rek cję de for ma cji krę -
go słu pa, przy za cho wa nej mo żli wo ści dal sze go je go
ro śnię cia. 

Przed sta wio ne wstęp ne wy ni ki le cze nia do ty czą
jed no rod nej gru py cho rych, u któ rych za sto so wa li -
śmy iden tycz ną pro ce du rę im plan ta cji ory gi nal nych
wsz cze pów ste ru ją cych wzro stem krę go słu pa. 

MA TE RIAŁ I METODY
Oce na obej mu je 15 dziew cząt i 2 chłop ców

w wie ku od 5 do 13 lat (śred nio – 9,8 lat). W oce nia -
nej gru pie wszyst kie dzie ci mia ły skrzy wie nie jed no -
łu ko we, pier sio we. Czas ob ser wa cji wy no sił od 6
do 40 mie się cy (śred nio – 18 mies.) 

Le cze nie ope ra cyj ne u wszyst kich dzie ci po le ga -
ło na trój płasz czy zno wej ko rek cji de for ma cji krę go -
słu pa z wy ko rzy sta niem wsz cze pów o spe cy ficz nym
spo so bie blo ko wa nia prę tów w śru bach. Blo ker, któ -
ry za bez pie cza przed roz mon to wa niem ukła du umo -
żli wia jed no cze śnie swo bod ny prze suw prę ta w śru -
bie. Pier wot nej ko rek cji z jed no cza so wą spon dy lo -
de zą do ko ny wa no na szczy cie skrzy wie nia pier wot -
ne go, gdzie po za im plan to wa niu śrub, pręt blo ko wa -
no kla sycz ny mi blo ke ra mi. Za kres spon dy lo de zy
w za le żno ści od etio lo gii skrzy wie nia obej mu je od
1 do 2 seg men tów ru cho wych. W stre fie spon dy lo de -

BACKGROUND
The 1954 James classification divides scoliosis

into three groups. If the onset is before the age of 3,
the scoliosis is described as infantile. Onset between
the age of 3 and 10 signifies a juvenile scoliosis, and
after the age of 11 – an adolescent scoliosis [1]. The
first two groups are collectively referred to as early
onset scoliosis and include deformations that appear
between the child’s birth and the age of 10. Early
onset scoliosis of various aetiology often require
surgical treatment long before skeletal ma turity is
reached.

The aim of treating children with early onset
scoliosis is to guide spinal growth. However, precise
coordination of the timing of each consecutive sur -
gical procedure with the child’s growth pattern is
difficult, and the risk of complications that require
additional surgery should be taken into account. The
search for methods of correcting spinal deformities
that would allow the spine to grow uninhibited until
it reaches skeletal maturity is constantly under way
[2-4].

The aim of this study is to present a new surgical
method of treating early onset scoliosis and to as sess
the preliminary results. The new method con sists in a
single-stage insertion of special im plants that enable
three-plane correction of spinal defor mi ties and at the
same time allow the spine to continue growing

The results of this pilot study were obtained in 
a homogeneous group of patients treated identically by
insertion of original implants guiding spinal growth.

MATERIAL AND METHODS
The study involved 15 females and 2 males aged

between 5 and 13 years (mean age: 9.8 years). All
children in the study group had single-curve thoracic
scoliosis. The duration of follow-up was between 6
and 40 months (mean duration: 18 months).

Surgical treatment in all patients consisted in
three-plane correction of spinal deformities with the
use of implants that uniquely lock the rods in the
screws. The lock that prevents the structure from dis -
integrating also allows the rod to slide along the
screws. The initial correction with a simultaneous
spinal fusion was performed on the apex of the
primary curve, where, after the screws were implant -
ed, the rod was locked conventionally. Spinal fusion
involves one or two functional spinal units, de pend -
ing on the aetiology of the curvature. Within the
spondylodesis area, the two rods may be connected
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zy oba prę ty mo gą być po łą czo ne łącz ni kiem po przecz -
nym ce lem wzmoc nie nia kon struk cji, sta bi li zu ją cej
szczyt skrzy wie nia w ukła dzie ra mo wym w trzech
płasz czy znach. Ta ki układ za bez pie cza przed po głę -
bia ją cą się ro ta cją i tor sją krę go słu pa oraz klat ki pier -
sio wej (cran shaft phe no me non) w trak cie dal sze go
wzro stu (Ryc. 1).

Do ro śnię cia po zo sta wio ne są seg men ty po ło żo ne
po wy żej i po ni żej szczy tu skrzy wie nia. Za kres sta bi -
li za cji krę go słu pa obej mu je seg men ty ru cho we po -
mię dzy krę ga mi sta bil ny mi skrzy wie nia. Ce fal nie
i kau dal nie od skraj nie po ło żo nych śrub prze zna sa -
do wych po zo sta wia ne są dłu ższe koń ce prę tów dzię -
ki cze mu mo żli we jest śli zga nie się ro sną ce go krę go -
słu pa po prę tach.

Dzie ci w trak cie le cze nia nie wy ma ga ły do dat ko -
wej ze wnętrz nej sta bi li za cji gor se tem. Pro wa dzi ły
nie mal nor mal ny, ak tyw ny tryb ży cia za wy jąt kiem
za jęć wy cho wa nia fi zycz ne go w szko le (za kaz wy -
ko ny wa nia sko ków i prze wro tów w try bie spor to -
wym „na oce nę”).

Sku tecz ność le cze nia de for ma cji krę go słu pa z uży -
ciem „wsz cze pów ro sną cych” oce nia li śmy na stan dar -
do wych ra dio gra mach mie rząc wiel kość ką to wą
skrzy wie nia i dłu gość krę go słu pa mie rzo ny w po zy -
cji sto ją cej: 1) przed ope ra cją, 2) po za bie gu ope ra -
cyj nym oraz 3) w cza sie od le głym. Oce nia li śmy ta -
kże ro ta cję krę gu szczy to we go (AVR). Zwra ca li śmy
rów nież uwa gę na ewen tu al ne do le gli wo ści i ogra ni -

with a transverse connector to strengthen the struc -
ture stabilizing the apex of the curve in a three-plane
frame. This setup protects the spine and the thorax
from further rotation and torsion (crankshaft pheno -
menon) as the child grows (Fig. 1).

Segments above and below the apex of the curve
can grow uninhibited. Stabilization of the spine in -
volves functional spinal units between the stable ver -
tebrae. Longer ends of the rods are left caudally and
cephalically to the farthest pedicle screws, which
allows the rods to slide as the spine grows.

The patients did not require additional external
stabilization with corrective braces. They were able
to enjoy a nearly normal, active lifestyle, except for
sports classes at school (strictly no jumps or rolls
“for a mark”). 

The efficacy of the guided-growth implant treat -
ment was assessed based on standard radiographs by
evaluating the angle of the curvature, T1-S1 length,
and apical vertebral rotation (AVR) 1) preopera ti -
vely, 2) postoperatively, and 3) in long-term follow-
up. Any complaints and limitations in activities of
daily living in the follow-up period were also noted.
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Ryc. 1. Radiogram kręgosłupa przed (1), i pooperacyjny (2,3) dziecka leczonego przy użyciu wszczepów rosnących. Pierścieniem
zaznaczono zakres spondylodezy

Fig. 1. Preoperative X-ray (1) and postoperative (2,3) radiographs of a child treated with a growth implant. The range of spinal
fusion is marked with a circle
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cze nia w ży ciu co dzien nym, za ist nia łe w okre sie ob -
ser wa cji po za bie gu ope ra cyj nym. 

WY NI KI
Pod czas za bie gu ope ra cyj ne go uzy ska li śmy

u wszyst kich pa cjen tów du żą ko rek cję skrzy wie nia
w za kre sie od 51% do 80% (śred nio – 65%). Sto pień
ko rek cji był bez po śred nio za le żny od wiel ko ści de for -
ma cji wyj ścio wej wy no szą cej od 56 do 95° (śred -
nio 67°). W cza sie ca łe go okre su ob ser wa cji u dwa -
na ścior ga dzie ci nie stwier dzi li śmy utra ty ko rek cji
lub mie ści ła się ona w gra ni cach błę du po mia ru.

Dwie pa cjent ka wy ma ga ły od po wied nio po 10 i 14
mie sią cach wy mia ny prę tów na dłu ższe. Spo wo do -
wa ne to by ło fak tem, że w okre sie doj rze wa nia bio -
lo gicz ne go, szyb szy wzrost na stą pił w seg men tach
lę dźwio wych. Pier wot nie za ło żo ne prę ty oka za ły się
zbyt krót kie w czę ści lę dźwio wej i po ja wi ło się za -
gro że nie wy su nię ciem ze skraj nych dol nych śrub
(Ryc. 2).

U jed ne go dziec ka w cza sie od le głym na stą pi ła
dal sza sa mo ist na ko rek cja skrzy wie nia o 9 st. 

U wszyst kich pa cjen tów uzy ska li śmy de ro ta cję
krę gu szczy to we go pod czas ope ra cji im plan ta cji wsz -
cze pów o je den sto pień wg kla sy fi ka cji Nash -Moe.
Utrzy ma ła się ona pod czas ca łe go okre su ob ser wa cji. 

U wszyst kich pa cjen tów od no to wa li śmy ta kże przy -
rost dłu go ści ca łe go krę go słu pa, ta kże ob ję te go sta bi li -
za cją, w za kre sie 7-40 mm (śred nio 1mm/mie siąc).

RESULTS
After surgery the scolioses improved significant -

ly in the range of 51% to 80% (mean improvement:
65%). The degree of the correction depended directly
on the initial angle of curvature, which ranged from
56 to 95° (mean angle of curvature: 67°). During the
entire follow-up period twelve patients did not show
any loss of correction, or the loss was within the
bounds of measurement error. Two female patients
had to have the rods replaced after 10 and 14 months,
respectively. This was caused by a more rapid
growth of the lumbar segments during puberty. The
original rods proved to be too short in the lumbar
section and there was a risk that they might slide out
of the farthest lower screws (Fig. 2).

In one patient there was further spontaneous cor -
rection of the curvature by 9 degrees on long-term
follow-up.

During the insertion of the implants, apical ver -
tebral derotation of one grade in the Nash-Moe clas -
sification was achieved in all patients. This degree of
derotation was maintained throughout the follow-up
period.

Spine growth, including the stabilized segment,
was noted in all patients and ranged from 7 to 40 mm
(mean growth of 1mm/month).
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Ryc. 2. Radiogram przed i pooperacyjny (4,5). X oznaczono implanty blokujące, o oznaczono implanty prowadzące wzrost. Przy -
rost kręgosłupa w  czasie 10 miesięcy spowodował zagrożenie wysunieciem się prętów z dolnych śrub – zaznaczone strzałką (6).
Obraz rtg po przesunięciu prętów w stronę kaudalną (7)

Fig. 2. Preoperative and postoperative X-ray (4,5). Locking implants are marked with an X. Guided growth implants are marked
with an O. 10 months of spine growth created the risk of the rods sliding out of the screws – marked with an arrow (6). X-ray
taken after the rods have been moved caudally (7)
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U trój ki pa cjen tów za koń czy li śmy le cze nie.
U tych cho rych, po osią gnię ciu doj rza ło ści szkie le to -
wej (test Ris se ra 4) (od po wied nio 40, 36 i 24 mie sią -
ce le cze nia) wy ko na no osta tecz ny, kla sycz ny za bieg
spon dy lo de zy w ca łym za kre sie sta bi li za cji z do dat -
ko wą kom pre sją stro ny wy pu kłej i dys trak cją stro ny
wklę słej. Mo gli śmy za tem uzy skać dal szą ko rek cję
sko lio zy o śred nio 10%. 

DYS KU SJA
Kon cep cje ope ra cyj ne le cze nia de fo ma cji krę go -

słu pa u dzie ci star szych ze sko lio za mi wcze sno dzie -
cię cy mi opie ra ją się na za sa dzie dys trak cji. Wsz cze -
py krę go słu po we za kła da ne są po stro nie wklę słej
skrzy wie nia, bądź w ukła dzie ra mo wym po obu stro -
nach krę go słu pa [5]. 

Brak spon dy lo de zy umo żli wia dal szy wzrost krę -
go słu pa. W cza sie za bie gu koń czą ce go eta po wą ko -
rek cję de for ma cji ze wzglę du na du że ze sztyw nie nia
bli zno we i jed no cze śnie za awan so wa ną po rozę trzo -
nów krę gów nie mo żli we jest do ko na nie ko rek cji trój -
płasz czy zno wej. Czę sto też do cho dzi do spon ta nicz nej
spon dy lo de zy pod czas le cze nia [6]. Za tem efekt ko -
sme tycz ny jest ma ło sa tys fak cjo nu ją cy dla pa cjen ta,
a chcąc po pra wić sy me trię tyl nej ścia ny klat ki pier -
sio wej na ra żo ny jest on na do dat ko wy za bieg re sek -
cji gar bu że bro we go [7]. 

U dzie ci młod szych już od 2-3 ro ku ży cia wy ko -
rzy stu je się roz wór ki VEPTR (pio no we roz su wal ne
że bro ty ta no we), za kła da ne w ukła dzie że bro -la mi -
na i że bro -że bro po stro nie wklę słej skrzy wie nia. Sko -
lio zy ner wo wo -mię śnio we wy ma ga ją czę sto dłu ższej
sta bi li za cji w ukła dzie że bro -mied ni ca po jed nej lub
obu stro nach krę go słu pa. Ta kie spo so by le cze nia wy -
ma ga ją wie lu ope ra cji eta po wej dys trak cji wy ko ny -
wa nych zwy kle co 6-12 mie się cy. Obar czo ne są za -
gro że niem ró żny mi po wi kła nia mi, ta ki mi jak mi gra -
cja ha ków, zła ma nia prę tów itp, a co za tym idzie
czę sto du ży mi stra ta mi ko rek cji i ko niecz no ścią do -
dat ko wych nie pla no wa nych za bie gów ope ra cyj nych
[8]. Ża den z tych spo so bów nie gwa ran tu je do bre go
wy ni ku ko sme tycz ne go, po nie waż nie ko ry gu ją krę -
go słu pa w trzech płasz czy znach, nie za bez pie cza jąc
jed no cze śnie przed po głę bia ją cą się ro ta cją i tor sją
krę go słu pa oraz klat ki pier sio wej. 

Po szu ku je się za tem tech nik umo żli wia ją cych jed -
no cze sną ko rek cję de for ma cji bez ko niecz no ści sys te -
ma tycz nych ope ra cyj nych ko rek cji eta po wych. Do ta -
kich roz wią zań na le ży np. sys tem Shil la, Po ly seg -
men tal Gro wing Con struct czy opi sa ne wsz cze py ro -
sną ce [9-11] Opra co wa no ta kże dy na micz ny sys tem
Or tho biom [12,13]. Au to rzy po da ją du żą ich sku -
tecz ność. 

In three patients, the treatment was completed.
These patients, after reaching skeletal maturity (Ris -
ser grade 4) after 40, 36 and 24 months of treatment,
respectively, underwent a conventional spinal fun -
sion of the entire stabilized segment with addi tion al
compression of the convex side and distraction of the
concave side. This allowed us to further correct the
scoliosis by an average of 10%.

DISCUSSION
Surgical methods of treating spinal deformities in

older children with early onset scoliosis are ba sed on
the distraction principle. Spinal implants are placed
on the concave side of the curve, or, in the frame
system, on both sides of the spine [5].

In the absence of spinal funsion, the spine is able
to grow. During the final procedure in the multi-stage
treatment, performing a three-plane correction is not
possible due to significant scar tissue ankylosis and
coinciding advanced porosis of the vertebral bo dies.
Spontaneous spinal funsion during the treatment
period is also common [6]. The cosmetic effect of the
treatment is thus seldom satisfying for the patient,
and those patients wishing to improve the symmetry
of the posterior thoracic wall must under go an
additional costal hump resection [7].

Younger patients (since age 2–3) are treated with
VEPTR (Vertical Expandable Prosthetic Titanium
Rib) distractions, attached rib-to-rib or rib-to-lum -
bar-lamina on the concave side of the curve. Neuro -
mus cular scolioses often require longer uni- or bila -
teral stabilization by a rib-to-pelvis construct. Such
methods of treatment necessitate multiple distraction
procedures, usually performed at 6 to 12 months’
intervals. They are associated with a risk of diverse
complications such as retractor migration, fractured
rods, etc., which increase correction loss and lead to
unscheduled procedures [8]. None of these methods
guarantees a satisfying cosmetic effect, since they do
not correct the spine in three planes, and they do not
protect from advancing rotation and torsion of the
spine and the thorax.

Methods which allow for single-stage deformity
correction without the need for repeated staged pro -
cedures are constantly being sought. Examples of
such techniques include the Shilla system, Polyseg -
mental Growing Construct and guided-growth im -
plants described in the present paper [9-11]. Another
example is the dynamic Orthobiom system [12,13].
All authors report high efficacy. 

Our preliminary results of treatment with guided-
growth implants are very encouraging. A postero la -
teral surgical approach spares the periosteum, thus
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Wstęp ne wy ni ki sto so wa nia przez nas „wsz cze pów
gu ided -growth” są bar dzo za chę ca ją ce. Tyl no bocz ne
doj ście ope ra cyj ne oszczę dza okost ną zmniej sza jąc
praw do po do bień stwo wy stą pie nia prze wcze snej,
spon ta nicz nej spon dy lo de zy. Wśród dzie ci le czo -
nych tym spo so bem nie od no to wa li śmy żad nych po -
wa żnych po wi kłań i kom pli ka cji. Pa cjen ci nie sto so -
wa li gor se tu na wet we wcze snym okre sie po ope ra -
cyj nym w prze ci wień stwie do trzy mie sięcz ne go ta -
kie go okre su po ope ra cji sys tem Shil la [14]. W okre -
sie ob ser wa cji przy stan dar do wym le cze niu eta po -
wym dzie ci te pod da ne by już by ły po nad pięć dzie -
się ciu ko rek cjom do dat ko wym. 

Wy da je się, że w tej me to dzie nie na le ży dą żyć
do se lek tyw nych sta bi li za cji, a spon dy lo de za ce lo wo
wy ko na na na szczy cie skrzy wie nia w śred nio 18
mie sięcz nej ob ser wa cji za pew ni ła za trzy ma nie ro ta -
cji krę go słu pa na po zio mie uzy ska nym po pierw szej
ko rek cji. Mło dy wiek szkie le to wy za pew nia do bry,
dłu go trwa ły wy nik ra dio lo gicz ny i ko sme tycz ny trój -
płasz czy zno wej ko rek cji na wsz cze pach ro sną cych,
nie mniej jed nak po za koń cze niu wzro stu nie zbęd -
na jest spon dy lo de za w za kre sie wy ko na nej wcze ś -
niej sta bi li za cji. Ko niecz ny jest dłu ższy okres ob ser -
wa cji u więk szej gru py pa cjen tów dla jed no znacz ne -
go okre śle nia sku tecz no ści me to dy

WNIO SKI
1. Wy ko rzy stu jąc opi sa ną me to dę ope ra cyj ną uzy -

sku je my bar dzo do brą ko rek cję w pierw szym eta -
pie le cze nia. 

2. Utrzy ma nie ko rek cji nie wy ma ga po śred nich, eta -
po wych pro ce dur ope ra cyj nych. 

3. Praw do po do bień stwo wy stą pie nia kom pli ka cji
nie jest więk sze niż przy kla sycz nym le cze niu
eta po wym.

decreasing the risk of premature spontaneous spinal
funsion. No serious complications were noted in
children treated using this method. The patients did
not have to use corrective braces even in the early
postoperative period, as opposed to the Shilla system
surgery, after which the braces have to be used for
three months [14]. With conventional multi-stage
trea tment, these children would have been subjected
to over fifty additional corrective procedures during
the follow-up period.

It appears that selective stabilization should not
be the goal of this method, and that spinal funsion
performed deliberately on the apex of the curve en -
sur ed that the spinal rotation was halted at the same
level as after the initial correction, as demon strated
during an average follow-up period of 18 months.
Growth implant treatment coupled with young ske -
letal age ensures a good and long-lasting radiological
and cosmetic three-plane correction; however, after
the child stops growing, a spinal funsion encom pas -
sing the stabilized region is required. A longer
follow-up period on a larger group of patients would
be necessary to unequivocally determine the efficacy
of this method.

CONCLUSIONS
1. This method provides very good results in the

first stage of treatment.
2. Maintaining the correction does not require in -

direct, multi-stage surgical procedures.
3. The risk of complications is not higher than with

conventional multi-stage treatment.
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