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STRESZCZENIE

Wstep. Skoliozy idiopatyczne, zdefiniowane jako skrzywienia kregostupa przekraczajace 10° kata Cobba, dotycza 2-3% populacji dzieci
i mlodziezy, natomiast skrzywienia powyzej 20°, wymagajace leczenia zachowawczego, obejmuja 0,3-0,5%. W praktyce spotyka si¢ zarowno zbyt
pozne rozpoczecie leczenia (ang. under-treatment) jak i niepotrzebne leczenie skolioz o niewielkim potencjale progresji (ang. over-treatment).

Material i metody. Przedstawiono model postgpowania terapeutycznego powstaly w oparciu o doswiadczenia polskich specjalistow oraz o
wyniki panelu ekspertow migdzynarodowego towarzystwa SOSORT (Society on Scoliosis Orthopedic and Rehabilitation Treatment) obejmujacy
ustalenie wskazan do leczenia zachowawczego skolioz idiopatycznych w réznym wieku i w zaleznos$ci od katowej wartosci skrzywienia i stopnia
testu Rissera. Omoéwiono teorie etiologii skolioz, klasyfikacje, przydatno$¢ wskaznika progresji Lonsteina i Carlsona oraz innych sposoboéw
okres$lania stopnia zagrozenia progresja, a takze aspekty psychologiczne leczenia zachowawczego.

Wiyniki. Na podstawie znajomosci historii naturalnej skoliozy idiopatycznej, czynnikow progresji i w oparciu o stanowisko ekspertow
SOSORT sformutowano wskazowki dla profesjonalistow podejmujacych leczenie dzieci i miodziezy ze skolioza idiopatyczna, ulatwiajace
okreslenie momentu rozpoczgcia leczenia gorsetem korekcyjnym, sposob jego prowadzenia i zakres stosowania ¢wiczen.

Whioski. Dysponowanie informacja sformutowana przez ekspertow wyrazajaca jednolite zasady postgpowania w skoliozach moze stac si¢
waznym krokiem na drodze do sformutowania standardow postgpowania zachowawczego zalecanych w naszym kraju.

Stowa Kkluczowe: skolioza idiopatyczna, leczenie zachowawcze, standardy postgpowania

SUMMARY

Background. Idiopathic scoliosis, defined as a lateral curvature of the spine of above 10° (Cobb angle), is seen in 2-3% of the growing age
population, while curves above 20°, requiring conservative treatment, are found in 0.3-0.5%. In our observation, both under-treatment of
progressive curves and over-treatment of stable cases are common during conservative management of scoliosis.

Material and methods. A model of therapeutic management is presented based on the experience of Polish clinicians specialising in the
treatment of scoliosis as well as the effects of work of a panel of experts of SOSORT (Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation
Treatment). The model comprises the indications for conservative treatment according to age, curve type and size and Risser grading. The
aetiology, classifications, usefulness of the Lonstein and Carlson factor of progression and other methods of determining the probability of
scoliosis progression, as well as the psychological aspects of conservative management are presented.

Results. Based on the knowledge of the natural history of idiopathic scoliosis, factors of progression and on the SOSORT experts’ opinion,
guidelines are proposed for clinicians treating children and adolescents with idiopathic scoliosis, including the timing and course of brace
treatment and the types of exercises.

Conclusions. Uniform practical guidelines developed by experts may represent an essential step towards establishing standards of con-
servative scoliosis care in our country.

Key words: idiopathic scoliosis, conservative treatment, standards of management
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DEFINICJA

Skolioza — ogoélna nazwa obejmujgca heterogenng
grupe schorzen polegajacych na zmianie ksztaltu i usta-
wienia kregostupa. Nazwa wywodzona od Hipokratesa
(scoliogos) 1 Galena (scoliosis) oznacza boczne skrzy-
wienie kregostupa. Ze wzgledu na brak precyzyjnego
znaczenia nazwa ,,skolioza” powinna by¢ uzywana
acznie z przymiotnikiem okreslajgcym (patrz nizej).

Skolioza funkcjonalna — skrzywienie kregostupa
wtorne do znanych przyczyn poza-kregoshupowych
(np. skrocenie konczyny dolnej, asymetryczne napig-
cie migéni okotokregostupowych), zwykle ustepuje
lub zmniejsza si¢ po ustaniu przyczyny wywotujacej
(np. w pozycji lezacej). Skoliozy funkcjonalne nie sg
przedmiotem tego opracowania.

Skolioza strukturalna — skrzywienie kregostupa,
w ktorym wystepuja utrwalone zmiany w ksztalcie
1 wzajemnym potozeniu kr¢goéw 1 krgzkéw miedzykre-
gowych oraz utrwalone asymetrie w obrgbie wigzadet,
torebek stawowych, miesni 1 powiezi grzbietu. Skolio-
zy strukturalne mozna klasyfikowa¢ w oparciu o przy-
czyn¢ (np. wrodzone, neurogenne, idiopatyczne).

Skolioza idiopatyczna (s. i.) — taka skolioza struk-
turalna, dla ktorej na obecnym etapie wiedzy nie zna-
leziono przyczyny (patrz dalej etiologia skolioz idio-
patycznych). Rozpoznanie skoliozy idiopatycznej wy-
maga ponadto spetnienia nastepujacych warunkow:
1. deformacja krggostupa wystepuje w trzech ptasz-

czyznach przestrzeni: w plaszczyznie czotowej —
boczne skrzywienie, w plaszczyznie strzalkowej —
zaburzenie fizjologicznej kifozy piersiowej i fizjo-
logicznej lordozy ledzwiowej, a w ptaszczyznie po-
przecznej — rotacja osiowa kregdw, ktorej zewnetrz-
nym wyrazem jest garb zebrowy w odcinku pier-
siowym 1 mi¢$niowy wat ledzwiowy;

2. kat skrzywienia mierzony sposobem Cobba,
na zdjgciu rentgenowskim wykonanym pozycji
stojacej w projekcji a-p wynosi co najmniej 10°
— kryterium Scoliosis Research Society [1,2].
Dalszymi cechami charakterystycznymi skoliozy

idiopatycznej sa:

1. powstawanie w wieku rozwojowym,

2. tendencja do pogarszania si¢ w okresach szybkiego

wzrastania kregostupa, przede wszystkim w okre-

sie pokwitaniowego skoku wzrostowego,
progresja dotyczy czesciej dziewczat,

4. nie leczone moga prowadzi¢ do duzych deformacji
tutowia, ograniczajacych pojemno$é oraz biome-
chanike funkcjonowania klatki piersiowej, wydol-
nos¢ wysitkowa, ogoélng sprawnos¢ i zdolnos¢ do
pracy; znaczaco obnizajg jako$¢ zycia chorych.

et
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DEFINITION

Scoliosis — a general term comprising a hetero-
geneous group of conditions consisting in changes in
the shape and position of the spine. The name, be-
lieved to have been introduced by Hippocrates (sco-
liogos) and Galen (scoliosis), means an abnormal
lateral spinal curvature. On account of its imprecise
meaning, the name “scoliosis” should be used along
with a descriptive adjective (listed below).

Functional scoliosis — a spinal curvature second-
ary to known extraspinal causes (e.g. shortening of
a lower limb or paraspinal muscle tone asymmetry).
It is usually partially reduced or completely subsides
after the underlying cause is eliminated (e.g. in
a recumbent position). Functional scoliosis is not the
subject of this paper.

Structural scoliosis — a spinal curvature associat-
ed with permanent abnormalities in the shape and
relations of vertebrae and intervertebral discs and
permanent asymmetries within ligaments, articular
capsules, muscles and dorsal fasciae. Structural sco-
lioses may be classified according to the underlying
cause (e.g. congenital, neurogenic, idiopathic).

Idiopathic scoliosis (IS) — a structural scoliosis
whose aetiology has not been determined so far
(more information under “Aetiology”). The follow-
ing criteria must also be met for a scoliosis to be
classified as idiopathic:

1. spinal deformity is three-plane, with a lateral cur-
vature in the frontal plane, disturbed physiolo-
gical thoracic kyphosis and physiological lumbar
lordosis in the sagittal plane, and axial vertebral
rotation in the transverse plane, presenting as
a rib hump in the thoracic segment and a lumbar
muscular prominence;

2. Cobb’s angle of spine curvature, on an upright AP
radiograph is above 10° — a Scoliosis Research
Society criterion [1,2].

Further characteristics of idiopathic scoliosis (IS)
includes:

1. it develops in the developmental period,

2. it tends to intensify in periods of rapid spinal

growth, mostly during the growth spurt at pu-

berty,

it is more commonly seen to progress in girls,

4. when untreated, it may lead to severe trunk de-
formities which limit the capacity and functional
biomechanics of the chest, exercise capacity,
general fitness and ability to work; the quality of
life is considerably impaired.

W
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ETIOLOGIA

Etiopatogeneza zaburzenia nie jest wyjasniona.
Przyczyn skoliozy poszukuje si¢ we wrodzonych lub
nabytych zaburzeniach budowy kregéw. U chorych
z taka deformacja zwraca uwage wspotwystepowa-
nie innych nieprawidtowosci — niesymetryczna bu-
dowa pnia mézgu, zaburzenia czucia i rownowagi,
zaburzenia funkcji ptytek krwi oraz kolagenu [3,4,5].
Podkreslana jest rowniez rola czynnikéw genetycz-
nych w powstaniu zaburzenia osi krggostupa, co po-
twierdza rodzinne wystepowanie skoliozy. Probuje
si¢ to thumaczy¢ dziedzicznym zaburzeniem w budo-
wie 1 funkcji receptora estrogenowego [6].

Wielu autoréw upatruje przyczyn skoliozy w za-
burzeniach ogdlnoustrojowych, migdzy innymi syn-
tezy mukopolisacharydow i lipoproteiny. Hipotezg po-
wstawania skoliozy w wyniku zaburzen syntezy me-
latoniny wysuneta w latach 90 XX w. grupa badaczy
pod kierunkiem Dubousseta [7,8,9]. Wywotywali oni
skrzywienie kregostupa u kurczat przez usunigcie
szyszynki. Nastgpnie uzupetniali niedobor melatoni-
ny, co zmniejszyto czestotliwo$é wystepowania scho-
rzenia u badanych zwierzat. Machida donosit o obni-
zeniu poziomu melatoniny w surowicy krwi u dziew-
czat z szybko progresujacg skolioza idiopatyczna [8].
Zostato to jednak zakwestionowane przez innych au-
torow, ktdrzy nie znalezli réznicy w poziomie mela-
toniny u dziewczat ze skoliozg w pordwnaniu do
zdrowej grupy kontrolnej. Obecnie przypisuje sie
melatoninie ograniczong rol¢ w patogenezie rozwoju
skoliozy [10]. Wedlug nowszych badan, na zaburze-
nie poziomu melatoniny moze mie¢ wptyw kalmo-
dulina. Kindsfater i wsp. oceniali poziom kalmoduli-
ny dla okreélenia ryzyka progresji skrzywienia. We-
dlug tej hipotezy melatonina odgrywa drugorzedna
role w samoistnej indukcji skrzywienia. Jest to sku-
tek interakcji z kalmoduling — biatkiem majacym re-
ceptory dla jondow wapnia przez co wptywa na kurcz-
liwos$¢ migséni szkieletowych, wystepuje tez w plyt-
kach krwi — poziom w ptytkach krwi byl wyzszy
u chorych, u ktérych doszto do wigkszej niz 10° pro-
gresji skrzywienia w ciggu 12 miesigcy [11]. Osta-
tecznie jednak etiologia skoliozy nadal pozostaje
niewyjasniona [12,13]. Przytoczona réznorodno$é
pogladowa powstawania skolioz idiopatycznych
wskazuje, iz ma ona wieloczynnikowe uwarunkowa-
nia. Przedstawione poglady powstawania skoliozy
nie wykluczaja si¢, a raczej wzajemnie si¢ uzupehnia-
ja i jednoczes$nie wyjasniaja skomplikowane uwa-
runkowania i zalezno$ci w zaburzeniach ksztaltowa-
nia si¢ kregostupa dzieci i mtodziezy.

AETIOLOGY

The actiopathogenesis of scoliosis has not been
elucidated. The causes of scoliosis are being sought
in congenital or acquired disorders of vertebral struc-
ture. Patients with this type of deformity are usually
noted to suffer from such co-existent abnormalities
as asymmetrical structure of the brain stem, sensory
and balance impairment, disorders of blood platelet
and collagen function [3,4,5]. The role of genetic
factors in the development of spinal axial disorders is
also emphasised and is confirmed by the tendency of
scoliosis to run in families, with researchers suggest-
ing a hereditary disorder of oestrogen receptor
structure and function [6].

Numerous authors indicate that the causes of
scoliosis are systemic disorders of, among others,
mucopolysaccharide and lipoprotein synthesis. In the
1990s a group of researchers under the guidance of
Dubousset [7,8,9] proposed that scoliosis develops
as a result of melatonin synthesis disorder. They pro-
duced spinal curvatures in chickens via pinealectomy
and later ameliorated the melatonin deficiency to
find decreased incidence of scoliosis in the animals.
Machida reported reduced serum melatonin levels in
girls with rapidly progressive idiopathic scoliosis [8].
His finding has been questioned by other authors,
who found no differences between melatonin levels
in scoliotic girls and those in a healthy control group.
Currently, melatonin is attributed only a limited role
in scoliosis pathogenesis [10]. According to more
recent studies, calmodulin may disturb melatonin
levels. Kindsfater et al. assessed calmodulin levels in
order to determine the risk of curve progression. Ba-
sing on this hypothesis, melatonin plays a secondary
role in the spontaneous induction of scoliosis. It is
a consequence of interaction with calmodulin, a pro-
tein which has receptors for calcium ions and is thus
able to influence the contractility of skeletal muscles;
it can also be found in blood platelets (its level in
platelets was higher in patients with scoliotic
progression rates of more than 10° over 12 months)
[11]. All in all, the aetiology of scoliosis has not been
fully elucidated [12,13]. Basing on the variety of
views on idiopathic scoliosis development, we can
assume a multifactorial origin. The views presented
above are supplementary rather than mutually
exclusive. At the same time they explain the complex
determinants of and relationships between disorders
of spinal development in children and adolescents.
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EPIDEMIOLOGIA

Skolioza jako wtorny objaw innego procesu pato-
logicznego wystgpuje w okoto 20% przypadkow.
W pozostatych 80% jest to skolioza idiopatyczna.
Czestos¢ wystepowania mtodzienczej skoliozy idio-
patycznej (AIS), o kacie powyzej 10° okreslonym wg
metodyki Cobba to 2-3% ogolnej populacji. Okoto
10% z tych rozpoznanych przypadkéw wymaga za-
stosowania leczenia zachowawczego, a okoto 0,1 do
0,3% korekcji operacyjnej znieksztatcenia. AIS doty-
czy znacznie czg¢Sciej plci zenskiej: kiedy wartos$¢
skrzywienia wynosi od 10 do 20° wg Cobba, stosu-
nek chorujgcych dziewczat do chlopcow jest zblizo-
ny — 1,3: 1; w przedziale wartosci kata skrzywie-
nia 20 do 30° wzrasta do 5,4: 1, a gdy wartos¢ kata
skrzywienia przekracza 30° wynosi 7: 1 [14,15]. Je-
zeli kat skoliozy w momencie zakonczenia wzrostu
przekracza ,krytyczny prog”, przez wigkszos¢ auto-
réOw przyjmowana jest wartos¢ 30°, wzrasta ryzyko
powstania probleméw zdrowotnych w dorostym zy-
ciu, wigza si¢ one z obnizong jakoscig zycia, kosme-
tyczng deformacjg i widocznym kalectwem, bolem,
oraz postepujacymi ograniczeniami funkcjonalnymi
[15,16].

KLASYFIKACJE

Podziat chronologiczny — zaproponowany przez
Jamesa — jest oparty o wiek dziecka, w ktorym roz-
poznano deformacj¢ [2]. Skoliozy wczesnodziecigce
(scoliosis infantilis) sg stwierdzane u dzieci przed
ukonczeniem 3 roku zycia. Skoliozy dzieci¢ce (sco-
liosis iuvenilis) ujawniajg si¢ do 10 roku zycia tj.
przed okresem dojrzewania. Skoliozy mtodziencze
(scoliosis adolescentium) rozpoznawane sg u dojrze-
wajacych nastolatkow. Im dhuzszy jest czas od ujaw-
nienia si¢ skoliozy do zakonczenia procesu wzrostu
przez dojrzewajacy organizm dziecka, tym bardziej
zagraza powstaniem wigkszej i bardziej skompliko-
wanej deformacji. Pewnym odstepstwem od tej regu-
ly sa skoliozy utozeniowe stwierdzane u niemowlat
jako element sktadowy zespotu cech zwigzanych za-
zwyczaj z ciasnotg srodmaciczng, typowych dla po-
lozenia ptodu w okresie cigzy. Takie skrzywienia nie
majg cech deformacji trojptaszczyznowej i zazwy-
czaj cofajg si¢ samoistnie. Poniewaz czesto kojarza
si¢ z asymetrycznym zakresem ruchow bioder i pre-
ferowaniem przez dziecko uktadania gtowki w jedna
strone, sa zazwyczaj poddawane ¢wiczeniom oraz
korygowaniu utozenia. Badajac niemowle zazwyczaj
stwierdza si¢ wycofywanie si¢ cech skrzywienia i ta-
kie skoliozy mozna uznaé za ustgpujace [17].

Podziat katowy — podstawowym czynnikiem de-
cydujacym o zakwalifikowaniu do danego typu sko-
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EPIDEMIOLOGY

In approx. 20% of cases, scoliosis is secondary to
another pathological process. The remaining 80% are
cases of idiopathic scoliosis. Adolescent idiopathic
scoliosis (AIS) with a Cobb angle above 10° occurs
in 2-3% of general population. Approx. 10% of these
diagnosed cases require conservative treatment and
approx. 0.1-0.3% require operative correction of the
deformity. AIS is much more frequently seen in fe-
males. When the Cobb angle is 10 to 20°, the ratio of
affected girls to boys is similar (1.3:1), increasing to
5.4:1 for Cobb angles between 20 and 30°, and 7:1
for angle values above 30° [14, 15]. If the scoliosis
angle at completion of growth exceeds a “critical
threshold” (most authors assume it to be 30°), there
is a higher risk of health problems in adult life,
decreased quality of life, cosmetic deformity and vi-
sible disability, pain and progressive functional
limitations [15,16].

CLASSIFICATIONS

Chronological classification — proposed by James,
basing on the age of the child at which the deformity
was diagnosed [2]. Infantile scoliosis (scoliosis
infantilis) is diagnosed in children younger than
3 years old. Juvenile scoliosis (scoliosis iuvenilis)
can be diagnosed before puberty (before 10 years of
age). Adolescent scoliosis (scoliosis adolescentium)
is diagnosed at puberty. The longer the period
between diagnosis of scoliosis and completion of
growth by the developing child, the greater the risk
of developing a more severe and complicated
deformity. Congenital postural scolioses diagnosed
in newborns as a component of a syndrome usually
resulting from intrauterine compression, typical for
the malpositioned foetus during pregnancy, are an
exception to the rule. Such curvatures are not three-
plane deformities and usually undergo spontaneous
remission. As the range of hip motion is often asy-
mmetrical and the child prefers to put his head on
one side only, exercises and correction of body
position are usually employed. Examinations usually
reveal gradual remission of curvatures in these
infants, and such scolioses may thus be categorised
as regressive [17].

Angular classification — the basic factor deter-
mining the type of scoliosis is the angle of curvature.
According to the classification by Gruca and Weis-



Kotwicki T et al., Conservative Management of Idiopathic Soliosis — SOSORT 2006

liozy jest wielkos¢ katowa skrzywienia. W podziale
Grucy i Wejsfloga [18] rozroznia si¢ grupe sko-
lioz I stopnia obejmujagca skrzywienia w plaszczyz-
nie czotowej do 30°, II stopnia gdy skrzywienie mie-
$ci si¢ w przedziale 30-60° oraz III stopnia w ktorej
katowa warto$¢ wynosi miedzy 60 a 90°. Skoliozy
o warto$ci ponad 90° zaliczane sa do IV stopnia. Ten
podziat bywa do dzi§ wykorzystywany przez pedia-
trow 1 lekarzy rodzinnych kierujacych dzieci do leka-
rzy specjalistow.

Wspotczesnie podziat ten stracit swa aktualnosc,
gdyz prace wielu autorow dowiodly Ze jest on zbyt
uproszony i nie uwzglednia faktu, ze juz od kata 25°
obserwuje si¢ zmiany strukturalne w kregostupie, ob-
nizenie wydolnosci fizycznej dzieci, a przede wszyst-
kim zmiang historii naturalnej skoliozy z przebiegu
chaotycznego na linearnie progresywny [19,20,21].
W ostatnich latach zmniejszyta si¢ wartos¢ kata
skrzywienia, przy ktorej dokonuje si¢ kwalifikacji do
leczenia operacyjnego. Obecnie ustala si¢ go na 50°
wg Cobba, a niekiedy, przy wspotistnieniu dodatko-
wych istotnych sktadnikéw deformacji w postaci np.
wytworzenia patologicznej lordozy piersiowej oraz
przy szybkiej progresji, nawet na nizszym poziomie
[19]. W ustalaniu wskazan do korekcji operacyjnej
mozna obecnie méwi¢ o istnieniu strefy niejedno-
znacznej, w przedziale 40°-50° kata Cobba, w ktorej
zardwno leczenie gorsetowaniem, jak i1 operacyjne
jest dopuszczalne. Wspodtczesne podejscie do leczenia
skolioz w oparciu o katowy pomiar deformacji przed-
stawia Tabela 1.

PODZIAL LOKALIZACYJNY
Pozostale najbardziej znane z obecnie stosowa-
nych podzialow skolioz idiopatycznych opieraja si¢
na lokalizacji anatomicznej deformacji kregostupa
uwzgledniajacej jedynie plaszczyzng czotowa. Sto-
sowane sg tez podziaty uwzgledniajace trojptaszczy-
znowy charakter deformacji.

Tab. 1. Podziat skolioz ze wzglgdu na wielkos$¢ kata Cobba

flog [18], grade I scoliosis comprises curvatures of
up to 300 in the frontal plane, grade II refers to
curvatures between 30-60° and grade 111 is diagnosed
when the angle of curvature is between 60 and 90°.
Scolioses over 90° are classified as grade IV. This
classification is still sometimes used by pae-
diatricians and family doctors referring children to
specialists.

This classification is no longer up-to-date as
many authors have proved that it is too simplified
and tends to disregard the fact that scolioses of as
little as 25° are associated with structural changes in
the spine, reduced physical capacity of the children,
and, most importantly, a change of the natural history
of scoliosis from chaotic into linearly progressive
[19,20,21]. In recent years the threshold angle of
curvature which constitutes an indication for surgical
treatment has decreased. Currently the value is set at
50° according to Cobb, and sometimes, in the pre-
sence of additional significant components of the
deformity, such as pathological thoracic lordosis or
rapid progression, the value may be lower [19]. Indi-
cations for operative correction reveal a “grey zone”
(from 40° to 50° Cobb angle), in the case of which
both bracing and operative treatment are permitted.
The contemporary approach to scoliosis treatment
basing on the measurement of deformity angles is
presented in Table 1.

CLASSIFICATION BY SITE
The remaining, most common classifications of
idiopathic scoliosis are based on the anatomical site
of the spinal deformity in the frontal plane only.
There are also classifications which account for the
three-plane nature of deformity.

Tab. 1. Classification of scoliosis based on the value of Cobb angle
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Podzial opracowany przez Ponsetiego w oparciu
o Schulthessa wyrdznia cztery zasadnicze typy sko-
lioz: piersiowe, ledzwiowe, piersiowo-lgdzwiowe i po-
dwojne [2]. Jest on stosowany zaréwno w leczeniu za-
chowawczym, jak i w klasyfikacji skolioz do zabiegow
operacyjnych. Dla celéw planowania przedoperacyjne-
go uzywane sg ponadto dwie klasyfikacje skolioz idio-
patycznych oparte o anatomiczng lokalizacje deforma-
cji kregostupa. Sg to klasyfikacja Lenke oraz starsza
i rzadziej stosowana klasyfikacja Kinga [19,22].

RYZYKO PROGRESJI SKOLIOZY
IDIOPATYCZNEJ — HISTORIA
NATURALNA

Skolioza idiopatyczna moze wystapi¢ w kazdym
okresie wieku rozwojowego, szczegdlnie czesto po-
jawia si¢ w okresach przyspieszonego wzrastania —
migdzy 6 a 24 miesigcem zycia, 5 a 8 rokiem zycia
oraz miedzy 11 a 14 rokiem zycia [2]. Najwigksza
zmiana tempa rozwoju skrzywienia kregostupa wy-
stepuje na poczatku okresu dojrzewania (w skali
Tannera, oceniajacej trzeciorzgdowe cechy plciowe
okres ten odpowiada fazie S2 i P2 u dziewczat oraz
T2 i P2 u chlopcow) [23,24,25]. Pokwitaniowy skok
wzrostowy rozpoczyna si¢ od przy$pieszonego przy-
rostu dtugosci konczyn, co powoduje czasowa nie-
proporcjonalno$¢ sylwetki (dtugie konczyny — krétki
tutdéw). W drugiej fazie przyrost dlugoséci dotyczy
szkieletu osiowego — jest to okres najwickszej pro-
gresji skoliozy idiopatycznej. Po okolo 2/3 czasu
obejmujacego caly okres skoku pokwitaniowego
u dziewczat wystepuje pierwsza miesigczka, co Swiad-
czy o powolnym, stopniowym zmniejszaniu ryzyka
progresji skoliozy.

Ryzyko progresji jest tym wigksze im wigkszy
stopien utraty fizjologicznej kifozy piersiowej oraz
im wigkszy jest kat Cobba w momencie rozpoznania.
Bunnell stwierdza, ze na poczatku dojrzewania
w skoliozach 10-stopniowych ryzyko progresji wy-
nosi 20%, dla skolioz 20-stopniowych — 60%, a dla
30-stopniowych az 90%. W wieku szczytowego
przyrostu wysokosci ciata (13 lat wg wieku kostnego
u dziewczat) ryzyko progresji wynosi odpowiednio
—10%, 30% 1 60%. W koncowej fazie okresu dojrze-
wania (test Rissera osiagga minimum 2) ryzyko pro-
gresji deformacji jest zdecydowanie mniejsze i wy-
nosi odpowiednio — 2% dla skolioz 10-stopniowych,
20% dla 20-stopniowych oraz 30% w skoliozach 30-
stopniowych [26]. Prognoza progresji jest korzyst-
niejsza u chtopcow.

Dla wytycznych SOSORT prognozowana ocena
ryzyka progresji skoliozy idiopatycznej oparta jest
na wspolczynniku Lonsteina i Carlsona (Ryc. 1). Zo-
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A classification developed by Ponseti (basing on
Schulthess’ work) distinguishes four major types of sco-
liosis: thoracic, lumbar, thoraco-lumbar and S-shaped
[2]. This classification is used both in conservative
treatment and in pre-operative classification of sco-
lioses. Moreover, two other classifications of idiopa-
thic scoliosis based on anatomical site of spinal de-
formity are used in preoperative planning. They are
the classification of Lenke and an older and more
rarely used one — classification of King [19,22].

RISK OF IDIOPATHIC SCOLIOSIS
PROGRESSION -NATURAL
HISTORY

Idiopathic scoliosis (IS) may develop at any time
during childhood and adolescence. It is most com-
mon in periods of growth spurt — between 6 and 24
months, 5 and 8 years and 11 and 14 years of life [2].
The rate of development of spinal curvature changes
the most rapidly at the beginning of puberty. Accord-
ing to the Tanner scale, which assesses tertiary sex
characteristics, this period corresponds to stage S2
and P2 in girls and T2 and P2 in boys [23,24,25]. The
pubertal growth spurt beings with accelerated
longitudinal growth of limbs, which causes a tem-
porary disproportion of the body (long limbs and
short trunk). Then longitudinal growth is seen in the
axial skeleton. It is the period of the most marked
progression of IS. After approx. 2/3 of the period of
pubescent growth spurt, girls experience menarche,
which indicates a slow, gradual decrease in the risk
of scoliosis progression:

Cobb angle — 3 x Risser coefficient

Factor of progression =
chronological age

The risk of progression rises with more severe
loss of physiological thoracic kyphosis and higher
Cobb angles at diagnosis of IS. Bunnell reported that
the risk of progression at the beginning of puberty is
20% in 10° scoliosis, 60% in 20° scoliosis, and as
much as 90% in 30° scoliosis. At the age of peak
height growth (13 years of osseous age in girls) the
risk of progression is 10%, 30% and 60%, respect-
ively. During the final stage of puberty (at least
Risser grade II) the risk of deformity progression be-
comes considerably lower, falling to 2% in 10° sco-
liosis, 20% in 20° scoliosis and 30% in 30° scoliosis
[26]. The prognosis regarding IS progression is more
optimistic for boys.

The SOSORT guidelines are based on the Lon-
stein and Carlson factor of progression for the as-
sessment of the risk of idiopathic scoliosis (Fig. 1). It
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Ryec. 1. Wspotczynnik progresji wedhug Lonsteina i Carlsona [25] i zmodyfikowany sposob jego wykorzystania dla optymalizacji
doboru metody leczenia nieoperacyjnego skoliozy idiopatycznej. SIR — stacjonarna intensywna rehabilitacja, FA — fizjoterapia
ambulatoryjna, G 100% — gorset catodobowo, G 50% — gorset na potowe doby

Fig. 1. Lonstein and Carlson factor of progression [25] — its modified use for optimization of selection of method of non-operative
treatment in idiopathic scoliosis. SIR — intensive stationary rehabilitation, FA — ambulatory physiotherapy, G 100% — 24 hours

bracing, G 50% — 12 hours bracing

stal on sformulowany na podstawie obserwacji pro-
gresji deformacji u 752 pacjentow, w tym 575 dziew-
czat i 152 chlopcow. Wspotczynnik progresji jest
wyliczany na podstawie wielkosci katowej skrzywienia
wg Cobba, wskaznika Rissera oraz wieku chronolo-
gicznego dziecka w latach, wedlug wzoru [27]. Uzyty
we wzorze wskaznik Rissera wyznaczony jest w orygi-
nalny sposob, a nie w europejskiej modyfikacji [28,29].
Sposob obliczenia wspotczynnika progres;ji:

kat Cobba — 3 x wskaznik Rissera

Wspotczynnik progresji =
wiek chronologiczny

Potencjat progresywny skoliozy idiopatycznej wy-
czerpuje si¢ po zakonczeniu ro$nigcia krggoshupa.
W wieku dorostym skolioza idiopatyczna moze si¢
powigksza¢, ale na drodze narastajacych znieksztal-
cen kostnych oraz zapadania si¢ kregostupa. Jest to
zjawisko obserwowane zwlaszcza w skoliozach
z wielko$cig katowa przekraczajaca 50°; mniejsze
skoliozy idiopatyczne pozostaja czgsto stabilne, zwlasz-
cza, gdy kat Cobba nie przekracza 30° [26,30,31].

has been formulated on the basis of follow-up of
deformity progression in 752 patients (575 girls and
152 boys). The factor of progression is calculated on
the basis of the value of Cobb angle, Risser grade and
chronological age of the child in years, according to
a formula [27]. The Risser coefficient used in the
formula is calculated as originally described rather
than according to the European modification [28,29].
The factor of progression is calculated as follows:

There is no potential for progression of idiopathic
scoliosis after the spinal growth is complete. In adult-
hood, IS may intensify as a result of progressive
osseous deformities and collapsing of the spine. This
phenomenon is reported especially in scolioses more
severe than 50°. Less severe idiopathic scolioses
often remain stable, especially those with the Cobb
angle below 30° [26, 30, 31].

385



Kotwicki T. i wsp., Leczenie nieoperacyjne skolioz idiomatycznych — SOSORT 2006

CELE POSTEPOWANIA
ZACHOWAWCZEGO

Cele leczenia zachowawczego skolioz idiopatycz-
nych mozna rozpatrywaé w dwoch aspektach — mor-
fologicznym oraz czynnoSciowym. Oba elementy
stanowig o jakos$ci zycia chorego.

Podstawowe cele kompleksowego leczenia zacho-
wawczego skolioz idiopatycznych:

1. Zatrzymanie progresji skrzywienia w okresie doj-
rzewania.

2. Zapobieganie lub leczenie dysfunkcji uktadu od-
dechowego.

3. Zapobieganie lub leczenie zespotdow bdlowych
kregostupa.

4. Poprawa wygladu poprzez korekcje postawy.

Ad. 1. Uwaza sie, ze likwidacja powstatej skolio-
zy idiopatycznej przy uzyciu obecnych technik le-
czenia zachowawczego nie jest mozliwa. Osiggalne
1 zazwyczaj wystarczajace jest zahamowanie dalszej
progresji.

Ad. 2. Aspekt morfologiczny deformacji wigze
si¢ $cisle z aspektem funkcjonalnym. W zaleznosci od
wielkosci oraz lokalizacji, skrzywienie wpltywa na
funkcjonowanie uktadu oddechowego. Najbardziej
uchwytne zmiany w obrebie uktadu oddechowego
wywoluja skrzywienia w czesci piersiowej kregostu-
pa. Opisywane sg réwniez zmiany w przypadku in-
nych lokalizacji skolioz (piersiowo-ledzwiowe).
O wielkosci zaburzen funkcjonalnych decyduja dwa
czynniki: zaburzenia w mechanice klatki piersiowej
oraz wielkosc¢ ,,garbu wewnetrznego”, Scisle zalezna
od stopnia utraty fizjologicznej kifozy piersiowej [32,
33,34]. Oba czynniki przyczyniajg si¢ do powstania
zmian o charakterze restrykcyjnym. W badaniach
czynnos$ciowych istotne zaburzenia sg stwierdzane
u chorych, u ktérych skrzywienie osigga wiel-
ko$¢ 60°-80° wg Cobba. W literaturze mozna zna-
lez¢ opisy pojedynczych przypadkow zgonéw w na-
stepstwie przewleklej niewydolnoéci oddechowej
u chorych z bardzo duzymi skrzywieniami idiopa-
tycznymi. Opisy kazuistyczne przedstawiajg rowniez
zmiany w uktadzie sercowo-naczyniowym u chorych
ze skoliozami idiopatycznymi. Sg to zmiany wtorne
w stosunku do patologii powstatej w uktadzie odde-
chowym (,,serce ptucne”). Dodatkowo, w przypadku
skolioz idiopatycznych wczesnodziecigcych i dzie-
cigcych bardzo istotnym elementem jest zapobiega-
nie progresji deformacji przed ukonczeniem rozwoju
ptuc. Uwaza si¢, ze ukonczenie morfologicznego
rozwoju ptuc, obejmujacego ilosciowy przyrost pe-
cherzykéw phucnych, nastepuje okoto 8 roku zycia.
Zaniedbania w tym okresie powodujg trwale zmiany
morfologiczne w uktadzie oddechowym [35-48].
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THE AIMS OF CONSERVATIVE
TREATMENT

The aims of conservative treatment of idiopathic
scoliosis may be divided into two groups: morpholo-
gical and functional. Both aspects determine pa-
tients’ quality of life.

Basic objectives of comprehensive conservative
treatment of IS are:

1. to stop curve progression at puberty,

2. to prevent or treat respiratory dysfunctions,

3. to prevent or treat spinal pain syndromes,

4. to improve the appearance via postural correc-
tion,

Ad.1. It is believed that it is impossible to fully
eradicate idiopathic scoliosis with the conservative
treatment techniques available at present. It is pos-
sible and usually sufficient to prevent further pro-
gression.

Ad.2. The morphological aspect of the deformity
is closely related to the functional aspect. Depending
on its degree and location, the curvature affects res-
piratory function. The most prominent changes
within the respiratory system are produced by curva-
tures of the thoracic spine. Respiratory sequelae have
also been reported in patients with scoliotic curves
elsewhere (thoracolumbar). Two factors contribute to
the severity of functional disorders: disorders of the
mechanics of the chest and the size of “internal
prominence” which is closely related to the degree of
loss of physiological thoracic kyphosis [32,33,34].
Both factors are responsible for the occurrence of
restrictive abnormalities. On functional assessment,
significant disorders are reported in patients with
60°-80° Cobb angle curvatures. There have been iso-
lated reports of death in the setting of chronic re-
spiratory insufficiency in patients with severe idio-
pathic curvatures in the literature. Case studies also
describe abnormalities in the cardiovascular system
of scoliotic patients. They are secondary to the respi-
ratory pathologies (“cor pulmonale”). Additionally,
in infantile and juvenile idiopathic scoliosis, it is
very important to prevent deformity progression be-
fore lung development is complete. It is believed that
morphological lung development, including growth in
the number of alveoli, is complete around the age of
8. Any negligence during this period leads to perma-
nent morphological pathologies within the respira-
tory system [35-48].

Ad.3. Scoliotic adults suffer from spinal pain,
which they experience much more frequently than
non-scoliotic adults. Statistically significant diffe-
rences are already noted in people between 20 and 30
years of age. In a follow-up study of over 40 years’
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Ad. 3. Chorzy ze skoliozg w zyciu dorostym cierpia
na dolegliwosci bolowe kregostupa, ktore wystepuja
u nich istotnie czesciej niz w grupie osob bez skolioz;
istotne statystycznie réznice odnotowano juz w grupie
dwudziestokilkulatkow. W ponad czterdziestoletniej ob-
serwacji zarejestrowano trzykrotnie czestsze wystgpo-
wanie dolegliwosci bolowych o charakterze przewle-
ktym i ponad dwudziestokrotnie czgstsze wystgpowanie
silnego, przeszywajacego bolu w grupie osob z niele-
czong skolioza idiopatyczna w stosunku do grupy kon-
trolnej. Prawdopodobnie wystepowanie dolegliwosci
boélowych ma charakter wieloczynnikowy [31,49-62].

Ad. 4. Istotny wptyw na jako$¢ zycia majg odczu-
cia estetyczne oraz akceptacja wlasnego wygladu. Wa-
znym zadaniem leczenia zachowawczego jest korek-
cja wizualna zewngtrznej deformacji tutowia wynika-
jacej ze skoliozy. Ocen¢ efektow leczenia mozna
oprze¢ na subiektywnej ocenie wizualnej albo w opar-
ciu o opracowane wskazniki oceny wizualnej lub para-
metry badania topografii powierzchniowej [63,64].

SPOSOBY ZACHOWAWCZEGO
LECZENIA SKOLIOZ
IDIOPATYCZNYCH

W leczeniu zachowawczym skolioz idiopatycz-
nych zastosowanie znajduje leczenie gorsetowe oraz
rézne metody kinezyterapii, uzupetnione elementami
fizykoterapii. Gorsety korekcyjne wpltywaja na hi-
stori¢ naturalng s. i. poprzez zahamowanie progresji
skrzywienia [65]. Ramy tego artykutu nie pozwalaja
na charakterystyke i poréwnanie dziatania wspotcze-
$nie stosowanych gorsetéw korekcyjnych, wsrod kto-
rych jako najpopularniejsze nalezy wymieni¢ Chene-
au, Spine-Cor, Boston i Milwaukee. Wedlug opinii
ekspertéw leczenie gorsetowe powinno by¢ zastoso-
wane lagcznie z kinezyterapig [66]. W chwili obecne;j
brak dowodéw naukowych na skuteczno$¢ jednej
wybranej metody kinezyterapeutycznej, gdyz brak
jest publikacji spetniajacych kryteria Evidence Ba-
sed Medicine. Glowng wskazowka w zakresie stoso-
wania kinezyterapii jest konsensus ekspertow SO-
SORT opracowany na konferencji w Mediolanie
w 2005 r. Wigkszo$¢ uczestnikow tego spotkania
(97%) uznala za najwazniejszy element kinezyterapii
skolioz ¢wiczenia czynne prowadzace do trdjplasz-
czyznowej korekcji deformacji.

Forma prowadzonej terapii zachowawczej moze
przybrac rdézne postaci: w przypadku zastosowania spe-
cjalnych metod kinezyterapeutycznych konieczne jest
leczenie w warunkach stacjonarnych (Stacjonarna Inten-
sywna Rehabilitacja, SIR), zwlaszcza w poczatkowym
okresie, w celu nauczenia chorego i jego opiekunow wy-
konywania ¢wiczen. Okres terapii prowadzonej w ten

duration, three-fold higher prevalence of chronic
pain-related complaints and over twenty-fold higher
incidence of severe and darting pain in a group of
people with untreated idiopathic scoliosis compared to
a control group. The occurrence of pain-related com-
plaints is probably of multifactor origin [31,49-62].

Ad.4. Quality of life is significantly affected by
aesthetic sensation and acceptance of one’s appea-
rance. Therefore visual correction of a scoliosis-
related external trunk deformity is an important issue
in conservative treatment. The assessment of thera-
peutic outcomes may be based on subjective visual
assessment, on specially developed indices of visual
evaluation or on parameters of surface topography
assessment [63,64].

METHODS OF CONSERVATIVE
TREATMENT OF IDIOPATHIC
SCOLIOSIS

Conservative treatment of idiopathic scoliosis in-
cludes bracing and various methods of kinesitherapy
with elements of physical therapy. Bracing influ-
ences the natural history of IS through blocking the
curve progression [65]. The scope of this paper does
not include the characterisation and comparison of
the features of currently used braces, such as the
Cheneau, Spine-Cor, Boston i Milwaukee, to list
only the most popular. According to experts, bracing
should be accompanied by kinesitherapy [66]. At
present there is no scientific evidence to support the
efficacy of one selected kinesitherapeutic method,
because there are no studies which meet the criteria
of Evidence Based Medicine. The main guideline as
to the implementation of kinesitherapy is the consen-
sus of SOSORT experts developed during a con-
ference in Milan in 2005. Most participants of this
conference (97%) considered active exercises lead-
ing to three-plane deformity correction to be the
most important element of scoliosis kinesitherapy.

The form of conservative treatment may differ:
the implementation of special kinesitherapeutic me-
thods necessarily involves hospital-based treatment
(Stationary Intensive Rehabilitation, SIR), especially
at the beginning, in order to teach the patient and his
caregivers how to perform exercises properly. The
duration of such a therapy is usually 3-4 weeks.
However, this period depends on the degree of dif-
ficulty of the particular method, motor ability of the
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sposob zalezy od stopnia trudnosci metody, zdolnosci
motorycznych chorego, zaangazowania opiekunéw
1 wynosi zwykle 3-4 tygodnie. Nastepnie wskazane jest
okresowe (1-2 razy do roku) powtarzanie kompleksowej
rehabilitacji w warunkach stacjonarnych w pobytach 1-
3 tygodniowych, zaleznie od potrzeb i mozliwosci,
w celu przypomnienia i weryfikacji metod terapeutycz-
nych. W przypadku leczenia gorsetowego powinna ist-
nie¢ mozliwo$¢ dokonania poprawek w gorsecie lub je-
go zmiany; chorego nalezy nauczy¢ ¢wiczen w gorsecie.

Leczenie zachowawcze w warunkach ambulato-
ryjnych (Fizjoterapia Ambulatoryjna, FA) prowadzo-
ne jest w oparciu o systematyczng kontrolg lekarska
i modyfikacj¢ zalecen, zaleznie od potrzeb. W ra-
mach postegpowania prowadzona jest fizjoterapia
w celu utrwalenia umiej¢tnosci wykonywania ¢wi-
czen (codziennie, kilka razy w tygodniu), prowadzo-
na jest tez uzupehniajaca fizykoterapia oraz edukacja
i psychoterapia, zaleznie od mozliwosci prowadzo-
na przez fizjoterapeute lub wspoélnie z psychologiem.
Podstawowg formg ambulatoryjnej terapii zacho-
wawczej skolioz progresywnych jest noszenie gorse-
tu korekcyjnego oraz ¢wiczenia realizowane w domu
samodzielnie pod nadzorem wyszkolonych opieku-
néw lub pod nadzorem fizjoterapeuty. Jakos¢ stoso-
wanego leczenia zalezy od czgstosci oraz poprawno-
$ci w wykonywaniu ¢wiczen. Aktualnie brakuje pre-
cyzyjnych zalecen w tym zakresie. Ukierunkowanie
fizjoterapii w skoliozach wynika z przyjmowania
jednej z najbardziej prawdopodobnych teorii wyja-
$niajacej etiologi¢ tego schorzenia — zaburzen row-
nowagi nerwowo—mig¢s$niowej. Dlatego tez proponu-
je sie rozwazne i umiejetne polgczenie rehabilitacji
oddziatujacej na uktad nerwowy — sterujacy oraz na
uktad statyczno-dynamiczny kregoshupa.

Cechg wspolna dla wszystkich form leczenia zacho-
wawczego jest konieczno$¢ uzyskania wspoltpracy cho-
rego i jego opiekundéw [67]. Z tego powodu istotnym
elementem terapii zachowawczej jest edukacja, psycho-
terapia, systematyczna kontrola efektow, ocena pozio-
mu wspotpracy chorego, weryfikacja i modyfikacje
w zakresie stosowanych metod, dokonywane w trakcie
terapii. W celu osiggnigcia najlepszych wynikow lecze-
nie zachowawcze powinno by¢ prowadzone przez do-
$wiadczony zespot terapeutyczny sktadajacy sie z leka-
rza, fizjoterapeuty, technika ortopedycznego i psycho-
loga. W prowadzeniu terapii zachowawczej istotng role
petnig grupy wsparcia oraz fora internetowe.

WYBRANE POJECIA

Ponizsze objasnienia odnoszg si¢ do skolioz, dla
ktérych wystepuje ryzyko progresji.
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patient and the caregivers’ commitment. Then it is
advised to repeat comprehensive rehabilitation in the
in-patient setting periodically (once or twice a year)
for 1-3 weeks, depending on the patient’s needs and
abilities, in order to remind the patient of proper
technique and verify the utility of therapeutic me-
thods. In the case of bracing treatment, there should
be a possibility of making improvements in the brace
or replacing it. Also, the patient ought to be taught
how to exercise in a brace.

Conservative outpatient treatment (Outpatient
Physiotherapy, OP) is based on systematic medical
monitoring and modification of management recom-
mendations, depending on the needs. This type of
treatment involves physiotherapy, which aims to
consolidate exercise patterns (daily, several times a
week), complementary physical therapy, education
and psychotherapy conducted by the physiotherapist,
if possible, in co-operation with a psychologist. The
basic form of outpatient conservative treatment of
progressive scoliosis is wearing a brace and per-
forming exercises at home on one’s own under the
supervision of trained caregivers or a physiothera-
pist. The quality of treatment is closely connected to
the frequency and proper performance of exercises.
Precise guidelines in this area are currently una-
vailable. The direction of physiotherapy in scoliosis
stems from the reliance on one of the most probable
theories concerning the aetiology of this condition,
namely that IS is a disorder of neuro-muscular equi-
librium. Therefore therapists are advised to sensibly
and skillfully combine rehabilitation techniques that
influence the controlling nervous system and static-
dynamic system of the spine.

A common feature of all forms of conservative
treatment is the need to actively involve the patient
and his caregivers [67]. Therefore education, psy-
chotherapy, systematic monitoring of outcomes, as-
sessment of patient’s co-operation, verification and
modifications of methods in the course of the therapy
are crucial elements of conservative treatment. In
order to achieve the best possible outcome, conser-
vative treatment should be conducted by an expe-
rienced therapeutic team including a physician, a phy-
siotherapist, an orthopaedic technician and a psycho-
logist. Support groups and internet forums are also
important in conservative treatment.

TERMINOLOGY - SELECTED
CONCEPTS

The definitions below refer to scolioses which are
at risk of progression.
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Obserwacja — regularne badanie kliniczne dziecka,
zwykle co 3 miesigce w okresach szybkiego rosnigcia,
co 6 miesiecy w pozostatym okresie. Najbardziej czu-
tym testem klinicznym pogarszania si¢ skoliozy jest
pomiar kata rotacji tulowia (ang. angle of trunk rota-
tion, angle of trunk inclination) z zastosowaniem sko-
liometru. Najczesciej stosowane sg skoliometr Bun-
nella, Pruijsa i Pluri-Cal Rippsteina [68,69,70].

Fizjoterapia ambulatoryjna (FA) — stosowanie
specjalnych metod kinezyterapeutycznych oraz uzu-
petniajacych zabiegdéw fizykoterapeutycznych w wa-
runkach ambulatoryjnych (zaktad rehabilitacji, gabi-
net fizjoterapeutyczny) Iub podobna forma organiza-
cyjna w ramach innych form organizacji ochrony
zdrowia (np. fizjoterapia domowa). Prowadzona jest
przez wyszkolonych fizjoterapeutdw przy systema-
tycznej kontroli lekarskiej i modyfikacji zalecen, za-
leznie od potrzeb. Czgstotliwo$¢ sesji terapeutycz-
nych zalezy od metody, wspotpracy i mozliwosci re-
alizacji terapii przez samego chorego z pomoca opie-
kunéw. Okresowo moze by¢ prowadzona codziennie
lub kilka razy w tygodniu. Najcze$ciej dlugotermino-
wo realizowana jest 2-4 razy na miesigc, jezeli istnie-
je petna wspoélpraca z chorym. Szczegétowa forma
realizacji FA zalezna jest gtownie od specyfiki wy-
branej metody terapeutycznej.

Stacjonarna Intensywna Rehabilitacja (SIR) —
stosowanie specjalnych metod kinezyterapeutycz-
nych w warunkach stacjonarnych (oddziat szpitalny,
sanatoryjny lub podobny w ramach innych form or-
ganizacji ochrony zdrowia). SIR jest zalecana
zwlaszcza w poczatkowym okresie leczenia kinezy-
terapig, w celu nauczenia chorego i jego opiekunow
prawidtowego wykonywania ¢wiczen. Okres terapii
prowadzonej w ten sposob zalezy od stopnia trudno-
$ci metody, zdolno$ci motorycznych chorego, zaan-
gazowania opiekundéw i wynosi zwykle 3-4 tygodnie.
Nastepnie wskazane jest okresowe (1-2 razy do roku)
powtarzanie kompleksowej rehabilitacji w warunkach
stacjonarnych w pobytach 1-3 tygodniowych, zaleznie
od potrzeb 1 mozliwosci, w celu przypomnienia i we-
ryfikacji stosowanych metod terapeutycznych. SIR re-
alizowana jest w kilku osrodkach w Polsce i nielicz-
nych w Europie (Niemcy, Hiszpania).

Leczenie gorsetowe — stosowanie gorsetu korek-
cyjnego (ortezy korekcyjnej), przez okreslong czgs¢
doby (patrz dalej), korygujacego skolioze w trzech
ptaszczyznach (3D), stosowanego przez okres po-
trzebny do uzyskania i utrwalenia efektu lecznicze-
go. Efekt leczniczy polega przede wszystkim na za-
hamowaniu progresji skoliozy, w wybranych przy-
padkach mozliwe jest uzyskanie korekcji, niekiedy
za$ jedynie spowolnienie tempa progresji przed pla-
nowanym leczeniem operacyjnym.

Follow-up — regular clinical examination of a child,
usually every 3 months in periods of growth spurt
and every 6 months in other periods. The most sen-
sitive clinical test to diagnose the deterioration of
scoliosis is the measurement of the angle of trunk
rotation with a scoliometer. The Bunnell, Pruijs and
Pluri-Cal Rippstein scoliometers are most commonly
used [68,69,70].

Outpatient physiotherapy (OP) — special kinesi-
therapeutic methods and complementary physical
therapy procedures carried out on an outpatient basis
(at a rehabilitation division, physiotherapy facility)
or a similar form of health care (e.g. physiotherapy at
home). OP is conducted by trained physiotherapists
with regular medical monitoring and modification of
prescribed exercises, if necessary. The frequency of
therapeutic sessions depends on the techniques, co-
operation and the possibility of the patient himself
conducting the treatment with the assistance of his
caregivers. At times, it can be conducted daily or se-
veral times a week. Long-term outpatient physiothe-
rapy sessions most often take place 2-4 times a month
if the patient is willing to co-operate fully. The actual
form of OP depends mainly on the character of the
selected therapeutic method.

Stationary Intensive Rehabilitation (SIR) — a spe-
cial kinesitherapeutic method used on an in-patient
basis (hospital department, sanatorium or a similar
form of health care). SIR is advised especially at the
beginning of kinesitherapeutic treatment in order to
teach the patient and his caregivers how to perform
exercises properly. Such a therapy usually lasts 3-4
weeks. However, this period depends on the degree
of difficulty of the particular method, motor ability
of the patient and the caregivers’ commitment.
“Booster” sessions of comprehensive rehabilitation
should be conducted periodically (once or twice
a year) in the in-patient setting over 1-3 weeks, de-
pending on the patient’s needs and abilities and in
order to revise and verify therapeutic methods. SIR is
offered in several centres in Poland and few centres
in Europe (Germany, Spain).

Bracing — using a brace (a corrective orthosis) for
a specified time of day (more information below) to
correct scoliosis in three planes (3D); it is used for
a period necessary to obtain and maintain the the-
rapeutic outcome. The therapeutic outcome is mainly
the halting of scoliosis progression. In some cases it
is possible to correct the scoliosis while in others the
progression rate can only be slowed down before
elective surgery.

Full-time bracing (B 100%) — wearing a brace all
the time (at school, at home, in bed, etc.). In practice,
the brace is worn for approx. 20 hours daily, the
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Leczenie gorsetowe w pelnym wymiarze czasu
(G 100%) — stosowanie gorsetu przez calg dobe, to
znaczy do szkoty, poza szkotg i do spania. W prakty-
ce wynosi okoto 20 godzin/24h. Pozostaty czas prze-
znaczony jest na toalete, ¢wiczenia, odpoczynek. Ten
sposob leczenia jest podstawowy w skoliozach o du-
zym ryzyku progresji.

Leczenie gorsetowe w potowie wymiaru czasu
(G 50%) — stosowanie gorsetu poza szkota i do spa-
nia. Czas okoto 12 godzin/24h. Sposéb stosowany
w okresie odstawiania gorsetu oraz w skoliozach
o niewielkim potencjale progresji. Z obserwacji wy-
nika, ze jest to prawdopodobnie najbardziej rozpo-
wszechniony sposob stosowania gorsetu, takze
u dzieci z zaleceniem noszenia pelnowymiarowego,
ktére odmawiaja noszenia do szkoty.

Leczenie gorsetowe na noc (G 30%) — stosowanie
gorsetu do spania. Sposob stosowany w skoliozach
o matym potencjale progresji (poza okresami szyb-
kiego rosnigcia) oraz jako doleczanie. Metoda stoso-
wana rowniez we wczesnym etapie leczenia skolioz
progresujacych w przypadku braku wspoélpracy
w zakresie kinezyterapii.

MODELE TERAPII ZACHOWAWCZEJ
W ODNIESIENIU DO WIEKU I KATA
COBBA

I. Dzieci (przed okresem dojrzewania)
Kryteria katowe podano w Tabeli 1.
Postgpowanie fizjoterapeutyczne jest zalezne

przede wszystkim od poziomu wspodlpracy, jaki uda
si¢ osiggnac, gdyz ¢wiczenia trojptaszczyznowej ko-
rekcji skoliozy sg trudne do opanowania przez kilku-
letnie dziecko. Jesli dziecko nie potrafi ¢wiczy¢ po-
prawnie, to mozna zastosowac¢ wczesniej gorset 1 ¢wi-
czenia w gorsecie (o ile typ gorsetu na to pozwala).
Weczesniejsze zastosowanie gorsetu nalezy rozwazyé
rowniez w przypadku dodatniego wywiadu rodzin-
nego oraz przy lokalizacji piersiowo-ledzwiowej lub
ledzwiowej (gorset efektywniejszy niz same ¢wicze-
nia). W przypadku braku wspotpracy w trojptaszczy-
znowych ¢wiczeniach korekcyjnych wskazane sa
¢wiczenia ogélnorozwojowe.

II. Mlodziez w okresie dojrzewania
(faza szybkiego ro$niecia)

W postepowaniu pomocne jest uwzglednienie ry-
zyka progresji deformacji, a nie tylko wielkosci kato-
wej skrzywienia, co wynika ze zmiennego profilu ry-
zyka progresji wraz z dojrzewaniem szkieletu.

a. ryzyko progresji mniejsze niz 30%: Obserwacja
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remaining time being devoted to personal hygiene,
exercises and relaxation. This is the first-line treat-
ment method in scoliosis with a high risk of pro-
gression.

Part-time bracing (B 50%) — wearing a brace out-
side school and in bed (approx. 12 hours daily). This
method is used towards the end of bracing treatment
and in stable scoliosis. This is probably the most
common bracing scheme, used also in children who
have been prescribed full-time bracing but refuse to
wear the brace at school.

Night-time bracing (B 30%) — wearing a brace in
bed. This method is used in scoliosis of low pro-
gression potential (growth spurt periods excepted)
and to complete one’s treatment. Also used during
early stages of progressive scoliosis treatment in case
of lack of compliance with kinesitherapists.

MODELS OF CONSERVATIVE
TREATMENT IN PATIENTS OF
VARIOUS AGE AND COBB ANGLE

I. Children (pre-puberty period)

The angular criteria are specified in Table 1.

Physiotherapeutic procedures depend mostly on
the degree of co-operation achieved, because three-
plane correction exercises in scoliosis treatment are
difficult to master for a child. If the child is unable to
perform the exercises properly, early bracing can be
used with brace exercises (if the type of the brace
allows such exercises). Early bracing should also be
considered in the presence of a positive family hi-
story and in thoracolumbar or lumbar curves (here
a brace is more effective than exercises alone). In
case of lack of co-operation in three-plane corrective
exercises, all-round exercises are advised.

I1. Adolescents at puberty
(growth spurt period)

It is helpful to consider the risk of deformity
progression rather than only the angular value of
curvatures, as the risk of progression changes with
the degree of skeletal maturity.

a. risk of progression < 30% — follow-up only
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b. ryzyko progresji 30%: Fizjoterapia Ambulatoryj-
na (FA)

c. ryzyko progresji 50%: Stacjonarna Intensywna
Rehabilitacja (SIR)

d. ryzyko progresji 60%: Gorset na czgs¢ doby
(G 50%) + SIR i/lub FA.

e. ryzyko progresji 80%: Gorset catodobowo
(G 100%) + SIR i/lub FA.

II1. Mlodziez w okresie konczenia dojrzewania
(faza konczenia ro$niecia, Risser 4, wiecej niz
rok po pierwszej miesiaczce)

I° 10°-24° Cobba — FA, SIR

II° 25°-45° Cobba — FA, SIR, mozliwy Gor-
set 50%

II1° >50° — leczenie operacyjne.

Dodatkowo nalezy wzig¢ pod uwage czynniki
swiadczace o wigkszym ryzyku progresji skoliozy:
(1) dodatni wywiad rodzinny, (2) wiotko$¢ skory
i stawow (defekt tkanki tacznej), (3) sptaszczenie fi-
zjologicznej kifozy piersiowej (utrudnia skuteczne
gorsetowanie), (4) kat rotacji tutowia przekraczaja-
cy 10°, (5) szybkie tempo ro$ni¢cia. W ostatnim cza-
sie pojawily si¢ mozliwos$ci okre$lania ryzyka pro-
gresji skoliozy idiopatycznej na podstawie badania
genetycznego dziecka. Zidentyfikowano 53 markery
genetyczne (loci) [71,72]. Oznaczenie polimorfizmu
wybranych genéw ma umozliwia¢ zakwalifikowanie
pacjenta do grupy progresywnej lub stabilne;.

ASPEKT PSYCHOLOGICZNY
LECZENIA ZACHOWAWCZEGO
SKOLIOZ

Leczenie gorsetem ortopedycznym wigze si¢ nie
tylko z potencjalnymi korzys$ciami jakimi sa popra-
wa sylwetki chorego, zharmonizowanie tutowia, ale
z wieloma problemami zwigzanymi ze stosowaniem
ortezy. Nalezy przypomnie¢, ze gorsety stosowane sg
najczesciej u chorych w okresie dojrzewania, trud-
nym dla wielu spo$rod nich nie tylko w obliczu prze-
wleklego schorzenia, jakim jest skolioza. Natozenie
si¢ na ten okres leczenia ortezg moze sta¢ si¢ zro-
dlem wielu zaburzen, doprowadzajacych do krotsze-
go niz zalecane stosowania gorsetu, a nawet rezygna-
cji z leczenia zachowawczego. Rozbudowane ,,wy-
sokie” ortezy w typie gorsetu Milwaukee sg w mniej-
szym stopniu akceptowane niz gorsety podramienne
(Cheneau, Boston), niezaleznie jednak od rodzaju or-
tezy obserwuje si¢ u chorych r6zng dyscypling tera-
peutyczng i zwykle krotszy czas stosowania gorsetu
od deklarowanego w wywiadzie czy zaleconego
przez lekarza prowadzacego. Do tych wnioskdéw pro-
wadza badania z zastosowaniem czujnikdéw mierza-

b. 30% risk of progression — outpatient physiothe-
rapy (OP)

c. 50% risk of progression — stationary intensive
rehabilitation (SIR)

d. 60% risk of progression — part-time bracing (B
50%) + SIR and/or OP

e. 80% risk of progression — full-time bracing (B
100%) + SIR and/or OP

II1. Adolescents at the end of puberty (end

of growth, Risser grade 4, over a year after

menarche)

1° 10°-24° (Cobb angle) — OP, SIR

II° 25°-45° (Cobb angle) — OP, SIR, part-time
bracing possible

III° >50° — surgical treatment.

The following factors indicate a higher risk of
scoliosis progression and should also be taken into
consideration: (1) positive family history, (2) laxity
of skin and joints (connective tissue defect), (3)
flattening of physiological thoracic kyphosis (im-
pedes efficient bracing), (4) angle of trunk rotation
exceeding 10°, (5) growth spurt. The determination
of the risk of idiopathic scoliosis progression has
recently been made possible through genetic assess-
ment, with 53 loci identified [71,72]. The determina-
tion of the polymorphism of selected genes is
supposed to facilitate the assignment of a patient to
a progressive or stable group.

PSYCHOLOGICAL DIMENSION OF
CONSERVATIVE TREATMENT OF
SCOLIOSIS

Orthopaedic bracing is associated not only with
potential benefits, such as improved posture, trunk
harmonization, but also with numerous problems
resulting from orthosis use. It is worth remembering
that braces are used mostly in patients at puberty. The
period is difficult for them not only due to the
chronic problem of scoliosis. Orthotic treatment at
that time may be the source of numerous disorders,
leading to shorter duration of bracing than recom-
mended, or even patients giving up conservative
treatment. Complex “high” orthoses, such as the
Milwaukee brace, are less accepted than underarm
braces (Cheneau, Boston). Irrespective of the type of
orthosis, patients present different levels of thera-
peutic compliance and bracing times are usually
shorter than what is reported during history taking or
prescribed by the attending physician. Such con-
clusions are drawn on the basis of studies employing
temperature sensors conducted, among others, by
Rahman et al. [73].
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cych temperatur¢ prowadzone migdzy innymi przez
Rahmana i wsp. [73].

Osobnym zagadnieniem jest obserwacja wptywu
skoliozy prowadzonej zachowawczo gorsetami orto-
pedycznymi na wybrane cechy decydujace o jakosci
zycia dorastajacych chorych. Badania nie dajg jedno-
znacznej odpowiedzi na to pytanie. Andersen i wsp.
podkreslali wigksze trudnosci w akceptacji leczenia
gorsetowego u chorych, ktorzy rozpoczeli leczenie
powyzej 16 roku zycia [74]. Ta grupa chorych cha-
rakteryzowala si¢ wigkszymi trudno$ciami w funk-
cjonowaniu socjalnym. Z kolei Vasiliadis 1 wsp.
stwierdzali odwrotng korelacje pomi¢dzy wielkoScia
kata Cobba a poziomem spotecznego funkcjonowa-
nia [75]. Natomiast badania Misterskiej dokonane
w oparciu o ocen¢ chorych z populacji polskiej wy-
kazaly, ze stopien stresu u chorych leczonych gorse-
tem koreluje ze stopniem translacji krggu szczytowe-
go skoliozy a takze z umiejscowieniem gtownego tu-
ku skrzywienia kregostupa [76].

OczywiScie najbardziej istotne jest dlugotrwate
oddziatywanie skoliozy leczonej zachowawczo gor-
setem na funkcjonowanie chorych. Na to pytanie na-
szym zdaniem najpelniej odpowiadaja Danielsson
i Nachemson na podstawie obserwacji dokonanej
u 127 chorych 22 lata po zakonczeniu leczenia gor-
setowego. W ich ocenie w poréwnaniu z wynikami
100 o0s6b z grupy kontrolnej chorzy ze skolioza wie-
le lat po zakonczeniu terapii nie r6znig si¢ w Sposob
istotny zar6wno jesli chodzi o poziom odczuwanych
dolegliwosci bolowych, jak i stopien funkcjonowania
psychospotecznego w stosunku do zdrowych réwie-
$nikow [77]. Kierujac si¢ rzetelno$cig naukows nale-
zy podkresli¢, ze ze wzgledu na niejednoznaczno$é
osigganych wynikoéw badanie nad skutecznoscig le-
czenia gorsetowego i oddzialywania skoliozy leczo-
nej orteza na funkcjonowanie chorych powinny by¢
kontynuowane, by¢ moze z wigkszym uwzglednie-
niem specyfiki polskiego spoteczenstwa.

PODSUMOWANIE

Leczenie zachowawcze skolioz idiopatycznych
jest trudnym zagadnieniem klinicznym, gdyz przewi-
dywanie rozwoju choroby jest niedoskonale, terapia
jest ucigzliwa 1 przej$ciowo obniza jako$¢ zycia cho-
rych. Medycyna oparta na faktach stopniowo wypiera
leczenie bazujace na osobistym do$wiadczeniu lecza-
cego. Powinna ona doprowadzi¢ do optymalizacji
wskazan do leczenia zachowawczego skolioz idiopa-
tycznych oraz do uniknigcia obu skrajnosci w postepo-
waniu, to znaczy zbyt pdznego lub zbyt malo inten-
sywnego leczenia (ang. under-treatment), jak i do unik-
niecia zbednego leczenia skolioz stabilnych (ang.
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Tracing the effect of conservative treatment of
scoliosis with orthopaedic braces on selected aspects
relevant to the quality of life of adolescents is yet
another problem. Research does not provide clear-
cut answers. Andersen et al. emphasised greater
difficulties with accepting bracing in patients whose
treatment started later than at 16 years old [74]. This
group had more difficulty in social functioning. Va-
siliadis et al. reported a negative correlation between
the value of Cobb angle and social functioning [75].
A study by Misterska, who assessed a group of Po-
lish patients, demonstrated that the degree of stress in
patients undergoing bracing treatment was correlated
with the degree of apical vertebra translation and
with the location of the main scoliotic curve [76].

The most important factor is obviously the long-
lasting effect of conservative bracing on patients’
functioning. In our opinion this issue is best dis-
cussed by Danielsson and Nachemson, who studied
127 patients 22 years after the completion of bracing
treatment. The researchers compared scoliotic
patients and a healthy control group of 100 persons
and found no significant differences in terms of pain-
related complaints and psychosocial functioning
between scoliotic patients who had completed their
treatment many years before and healthy persons of
the same age [77]. In line with good scientific
practice, it needs to be emphasized that on account of
equivocal results, research on the efficacy of bracing
and the effect of the use of orthosis on the patient’s
functioning should be continued. It is possible that
more attention should be paid to the special traits of
Polish society.

SUMMARY

Conservative treatment of idiopathic scoliosis is
a difficult clinical issue, because the development of
the condition is not always predictable, the treatment
is troublesome and it lowers patients’ quality of life
for some time. Evidence based medicine is gradually
replacing treatment based on the personal experience
of a therapist. This should lead to the optimization of
indications for conservative treatment of idiopathic
scoliosis and help to avoid the two extremes in
treatment — under-treatment (treatment implemented
too late or one that is not intensive enough) and over-
treatment (unnecessary treatment of stable scoliosis).
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over-treatment). Przedstawione w artykule zalecenia The guidelines presented in this article should be
nalezy traktowac jako wskazéwki, do czasu uzyskania treated as recommendations until reliable scientific
przekonujacych dowodéw naukowych w zakresie le- evidence concerning conservative treatment of idio-
czenia zachowawczego skolioz idiopatycznych. pathic scoliosis is obtained.
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