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STRESZCZENIE 
Wstęp. Le cze nie sko lioz o ką cie prze kra cza ją cym 100° po zo sta je wy zwa niem. Spon dy lo de za przed nia gro zi ma łą ko -

rek cją i nie ade kwat nym osa dze niem im plan tów, izo lo wa na spon dy lo de za tyl na mo że po wo do wać ob jaw skrę ce nia u nie -
doj rza łych kost nie pa cjen tów. Po stu lo wa ne jest le cze nie dwu eta po we: uwol nie nie przed nie i spon dy lo de za tyl na. 

Materiał i metody. Ce lem pra cy jest po rów na nie wy ni ków le cze nia cho rych ze skrzy wie niem >100° le czo nych w la -
tach 1984-2004 jed ną z tech nik: wy ciąg czasz ko wo -udo wy i spon dy lo de za tyl na (gru pa I; n=124), uwol nie nie przed nie,
wy ciąg czasz ko wo -udo wy i spon dy lo de za tyl na (gru pa II; n=32), jed no cza so we uwol nie nie przed nie i spon dy lo de za tyl -
na (gru pa III; n=20) i izo lo wa na spon dy lo de za tyl na (gru pa IV; n=19). Oce nia no ra dio lo gicz nie uzy ska ną ko rek cję, utra tę
ko rek cji, kom pli ka cje, do dat ko we pro ce du ry. Po rów na no po szcze gól ne tech ni ki spon dy lo de za. Okres ob ser wa cji po za bie -
gu ope ra cyj nym wy niósł śred nio 3,9 lat, od 2 do 15,3 lat. 

Wyniki. Naj więk szą ko rek cję osią gnię to w gru pie II i gru pie III (52,7% i 51,7%), a w gru pie I i gru pie III od po wied -
nio 45,8% i 38,7%. Utra ta ko rek cji by ła naj mniej sza w gru pie II i gru pie III (2% i 3,3%), naj więk sza w gru pie I i gru -
pie IV (6,4% i 15,6%, p<0,05). We wszyst kich gru pach za sto so wa nie in stru men ta rium de ro ta cyj ne go zwięk sza ło ko rek cję
(59,7% C -D; 37% Wi scon sin; 24,5% Har ring ton -Lu que) i zmniej sza ło utra tę ko rek cji (4% C -D; 5% Har ring ton -Lu que; 28%
Wi scon sin). Czę stość po wi kłań neu ro lo gicz nych by ła po dob na we wszyst kich gru pach, nie za no to wa no trwa łych de fi cy tów. 

Wnioski. 1. Uwol nie nie przed nie z wy cią giem czasz ko wo -udo wym i spon dy lo de za tyl na są opty mal ne w le cze niu cię żkich
sko lioz. 2. Gdy prze ciw wska za ne jest za sto so wa nie wy cią gu, za le ca ne jest jed no cza so we wy ko na nie uwol nie nia przed nie go
i spon dy lo de za tyl nej. 3. Współ cze sne in stru men ta rium po zwa la na lep szą ko rek cję i jej trwa łość. 

Sło wa klu czo we: sko lio za idio pa tycz na, uwol nie nie przed nie, wy ciąg czasz ko wo -udo wy, spon dy lo de za tyl na

SUM MA RY 
Background. The tre at ment of sco lio sis exce eding 100° re ma ins a chal len ge. An te rior fu sion on ly may le ad to low cor -

rec tion and screw plo wing, po ste rior fu sion on ly may cau se the cranck shaft phe no me non in ske le tal ly im ma tu re pa tients.
Two -sta ge sur ge ry is ad vo ca ted, com pri sing an te rior re le ase and po ste rior fu sion. 

Material and methods. The aim of the pa per is to com pa re tre at ment out co mes in pa tients with a >100% pri ma ry cu -
rve tre ated be twe en 1984-2004 with one of the fol lo wing tech ni qu es: ha lo -fe mo ral trac tion with po ste rior fu sion (Gro up I;
n=124 pa tients), an te rior re le ase with ha lo -fe mo ral trac tion and po ste rior fu sion (Gro up II; n=32), sin gle sta ge an te rior re -
le ase and po ste rior fu sion (Gro up III; n=20), and po ste rior fu sion on ly (Gro up IV; n=19). Cor rec tion and loss of cor rec tion
we re as ses sed ra dio lo gi cal ly. Ad di tio nal sur gi cal pro ce du res and the pre sen ce of com pli ca tions we re al so re cor ded. The fu -
sion tech ni qu es we re com pa red. Me an post -ope ra ti ve fol low -up du ra tion was 3.9 years, ran ging from 2 to 15.3 years.

Results. Cor rec tion was hi ghest in Gro up II and Gro up III (52.7% and 51.7%, re spec ti ve ly); vs. Gro up I and Gro -
up IV (45.8% and 38.7%, re spec ti ve ly). The loss of cor rec tion at fi nal fol low -up was lo west in Gro up II and Gro up III (2%
and 3.3%), and hi ghest in Gro up I and Gro up IV (6.4% and 15.6%, p<0.05). In all gro ups, the use of de ro ta tio nal in stru -
men ta tion in cre ased cor rec tion (59.7% C -D vs. 37% Wi scon sin vs. 24.5% Har ring ton -Lu que) and de cre ased loss of cor -
rec tion (4% C -D vs. 5% Har ring ton -Lu que vs. 28% Wi scon sin). Ra tes of neu ro lo gi cal com pli ca tions we re si mi lar in all
gro ups; no per si stent de fi cits we re no ted. 

Conclusions. 1. An te rior re le ase with ha lo trac tion and po ste rior fu sion is the opti mal tre at ment of se ve re sco lio sis. 
2. If ha lo trac tion is con tra in di ca ted, sin gle sta ge an te rior re le ase and po ste rior fu sion sho uld be per for med. 3. Con tem po -
ra ry in stru men ta tion tech ni qu es re sult in hi gher cor rec tion ra tes and bet ter cu rve sta bi li ty. 
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WSTĘP
Wska za niem do le cze nia ope ra cyj ne go sko lio z

jest skrzy wie nie o wiel ko ści po wy żej 45º wg Cobb’a.
Przy nie wiel kich de for ma cjach, sto su jąc od po wied -
nią tech ni kę, uwa run ko wa ną ro dza jem i wiel ko ścią
skrzy wie nia, osią ga ne wy ni ki le cze nia są za zwy czaj
do bre. Pro ble mem po zo sta ją cię żkie de for ma cje,
czy li ta kie, w któ rych kąt skrzy wie nia pier wot ne go
prze kra cza 90º-100º. W li te ra tu rze brak jest kon sen -
su su do ty czą ce go po stę po wa nia w ta kich de for ma -
cjach. Nie któ rzy au to rzy po stu lu ją wy ko na nie izo lo -
wa nej spon dy lo de zy tyl nej przy za sto so wa niu współ -
cze snych tech nik in stru men to wa nia, in ni jed no cza -
so wy do stęp przed ni i tyl ni, w koń cu po zo sta li uwa -
ża ją, że naj lep sze jest le cze nie dwu eta po we z za sto -
so wa niem wy cią gu czasz ko we go [1,2,3,4,5,6,7,8,
9,10]. W związ ku z tym, ce lo we jest usta le nie opty -
mal ne go al go ryt mu le cze nia cho rych ze skrzy wie -
niem pier wot nym cię żkie go stop nia. 

Ce lem pra cy jest re tro spek tyw na oce na wy ni ków
le cze nia cho rych z pier wot nym skrzy wie niem prze -
kra cza ją cym 100º ope ro wa nych w la tach 1984-2004
w jed nej in sty tu cji jed ną z na stę pu ją cych tech nik:
wy ciąg czasz ko wo -udo wy i spon dy lo de za tyl na; uwol -
nie nie przed nie, wy ciąg czasz ko wo -udo wy i spon dy lo -
de za tyl na; jed no cza so we uwol nie nie przed nie ze
spon  dy lo de zą tyl ną i izo lo wa na spon dy lo de za tyl na.
Osta tecz nie, ce lem pra cy jest usta le nie opty mal ne go
al go ryt mu le cze nia cho rych z cię żką sko lio zą. 

MA TE RIAŁ
Kry te ria włą cze nia do ba da nia by ły na stę pu ją ce:

roz po zna nie sko lio zy idio pa tycz nej, kąt pier wot ne go
skrzy wie nia w od cin ku pier sio wym prze kra cza ją -
cy 100° wg Cobb’a, le cze nie ope ra cyj ne jed ną z po -
ni ższych tech nik, peł na do ku men ta cja ra dio lo gicz -
na po ope ra cyj na, okres ob ser wa cji po le cze niu ope -
ra cyj nym mi ni mum 2 la ta. Spo śród wszyst kich cho -
rych z roz po zna niem sko lio zy 195 speł ni ło po wy -
ższe kry te ria. By ło to 141 dziew cząt i 54 chłop ców.
Ba da na gru pa zo sta ła po dzie lo na na 4 pod gru py ze
wzglę du na tech ni kę le cze nia ope ra cyj ne go. Gru pa I,
li czą ca 124 cho rych, u któ rych za sto so wa no wy ciąg
czasz ko wo -udo wy, a na stęp nie wy ko na no spon dy lo -
de zę tyl ną. Gru pa II, li czą ca 32 cho rych, w któ rej
wy ko na no uwol nie nie przed nie, wy ciąg czasz ko wo -
-udo wy i spon dy lo de zę tyl ną. Gru pa III, li czą ca 20
cho rych, u któ rych wy ko na no jed no cza so we uwol -
nie nie przed nie ze spon dy lo de zą tyl ną i gru pa IV, 19
cho rych, u któ rych wy ko na no izo lo wa ną spon dy lo -
de zę tyl ną. Ogól ne da ne dla po szcze gól nych grup
przed sta wia Ta b. 1. Okres ob ser wa cji wy niósł śred -
nio 3,9 ro ku (2 – 15,3 lat). 

BACKGROUND
A primary curve Cobb angle of 45˚ is an indi -

cation for surgical treatment of scoliosis. In patients
with minor deformities, good results are usually
achieved with the use of appropriate surgical tech -
niques matching curve type and severity,. Severe de -
formities where the primary curve exceeds 90°-100°
are still a problem. There is no consensus concerning
the management of such cases in the literature. Some
authors advise only posterior fusion with present-day
instrumentation techniques, others advocate single-
stage anterior and posterior approach, while the rest
recommend two-stage treatment with halo-femoral
traction [1,2,3,4,5,6,7,8,9,10]. Thus, it is advi sable to
develop an optimal treatment algorithm for patients
with a severe primary curve.

The aim of the study is a retrospective evaluation
of treatment outcomes in patients with primary
curves exceeding 100° who were operated on be -
tween 1984-2004 at the same centre using one of the
following techniques: halo-femoral traction and
posterior fusion; anterior release with halo-femoral
traction and posterior fusion; single stage anterior
release with posterior fusion; and posterior fusion
only. Eventually, the aim of the study is to develop an
optimal treatment algorithm for patients with a se -
vere primary curve.

MATERIAL
The inclusion criteria for this study comprised:

diagnosed idiopathic scoliosis, thoracic primary curve
Cobb angle exceeding 100˚, surgical treatment with
one of the techniques listed above, complete post-
operative radiological record, minimal post-ope -
rative follow-up of 2 years. Among all the patients
with a diagnosis of scoliosis, 195 (141 girls and 54
boys) met these criteria. This group was divided into
4 subgroups according to the surgical technique.
Group I consisted of  124 patients in whom halo-fe -
moral traction was applied prior to posterior fusion.
Group II consisted of 32 patients who underwent
anterior release, halo-femoral traction and posterior
fusion. Group III of 20 patients had one stage an -
terior release and posterior fusion, and Group IV of
19 patients underwent posterior fusion only. General
data for the individual groups are presented in Tab. 1.
Mean follow-up duration was 3.9 years  (2–15.3 years). 
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Tech ni ka ope ra cyj na
Wy ciąg czasz ko wo -udo wy u cho rych w Gru pie I

za kła da no w anal go se da cji. Po wy ko na niu otwo rów
w czasz ce w li nii śród usz nej za kła da no klam rę z dwo -
ma punk ta mi za cze pie nia. Na stęp nie wpro wa dza no
gro ty Ste in ma na w na sa dę dal szą ko ści udo wej i do
gro tów mon to wa no klam ry. U cho rych w Gru pie II wy -
ciąg za kła da no bez po śred nio po za koń cze niu za bie gu
uwal nia nia przed nie go przed wy pro wa dze niem cho -
re go ze znie czu le nia. Sto so wa ne ob cią że nie i czas
utrzy my wa nia wy cią gu za le żne by ły od wa gi cho re -
go, sta nu neu ro lo gicz ne go i je go to le ran cji dla tej
tech ni ki. Śred ni czas sto so wa nia wy cią gu dla Gru py
I wy niósł 15,3 dnia (11 – 21 dni), zaś dla Gru py II – 12,4
dnia (5 – 18 dni). Po cząt ko we ob cią że nie wy no si ło 1/7
ma sy cia ła, zwięk sza no je stop nio wo o 0,5 kg do mak -
sy mal ne go, wy no szą ce go 1/2 ma sy cia ła cho re go. 

Uwol nie nie przed nie wy ko ny wa no jed nym z dwóch
spo so bów – przez wy ko na nie to ra ko to mii lub me to -
dą mi ni mal nie in wa zyj ną, en do sko po wą. Po do tar ciu
do przed niej po wierzch ni krę go słu pa iden ty fi ko wa -
no krę gi i w do stęp nym za kre sie usu wa no tar cze mię -
dzy kręgo we, po wsta łą prze strzeń wy peł nia no ko ścią
au to lo gicz ną. Liczba usu wa nych dys ków w gru pie 2
i 3 wa ha ła się od 3 do 7, wy no si ła śred nio 4,7. Na -
stęp nie w spo sób ty po wy za kła da no dre naż do klat ki
pier sio wej i za my ka no ra nę. 

Spon dy lo de za tyl na wy ko ny wa na by ła z za sto so -
wa niem jed nej z na stę pu ją cych tech nik: Wi scon sin,
Har ring ton -Lu que lub in stru men ta rium de ro ta cyj ne
z uży ciem ha ków, śrub trans pe di ku lar nych i ha ków
lub tyl ko śrub pe di ku lar nych (C -D, DE RO lub
Evos). Tech ni ka Wi scon sin i Har ring ton -Lu que sto -
so wa na by ła w la tach 1984-1998, na stęp nie sto so wa -
no już wy łącz nie in stru men ta rium de ro ta cyj ne. Za -
bie gi spon dy lo de zy tyl nej prze pro wa dza no mo ni to -
ru jąc funk cje neu ro lo gicz ne: po wy ko na niu ko rek cji
wy ko ny wa no „wa ke -up test” (test wy bu dze nio wy),
a po nad to, od ro ku 1992 sto so wa no śród o pe ra cyj ny
za pis wy wo ła nych po ten cja łów so ma to sen so rycz -
nych [11].

Surgical technique
Halo-femoral traction was applied in analgoseda -

tion. After two cranial openings were made in the
line between the ears, a screw with two fixation points
was installed. Next, Steinman pins were inserted into
the distal femoral epiphysis and tongs were attached
to them. In Group II patients, traction was applied
directly after anterior release and before weaning the
patient from analgosedation.  The applied weight and
duration of traction depended on the patient’s weight,
neurological status and tolerance for this technique.
The mean duration of traction was 15.3 days (11-21
days) in Group I and 12.4 days in Group II (5-18
days). Initial weight was 1/7 of body weight and it
was gradually increased by 0.5 kg until it reached a
maximum of ½ body weight.

Anterior release was performed using one of the
following two techniques: thoracotomy or minimally
invasive endoscopic surgery. After exposing the an -
terior surface of the spine, the vertebrae were iden -
tified and the available intervertebral disks were re -
mov ed and replaced with autologous bone. The
number of removed disks in Groups II and III was
between 3-7, mean 4.7. In the next stage, a thoracic
drain was installed in the usual manner and the
wound was closed. 

Posterior fusion was performed using one of the
following techniques: Wisconsin, Harrington-Luque
or derotational instrumentation with hooks, transpe -
di cular screws and hooks, or pedicular screws only
(C-D, DERO or Evos). The Wisconsin and Harring -
ton-Luque techniques were used in 1984-1998, and
only derotational instrumentation was applied in
later years. Neurological functions were monitored
during posterior fusion procedures and a wake-up
test was performed after correction had been per -
formed [11]. Evoked somatosensory potentials were
recorded intraoperatively starting from 1992.
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Tab. 1. Dane ogólne dla ocenianej grupy i poszczególnych podgrup

Tab. 1. General data of the study group and designated subgroups



ME TO DY KA 
Na pod sta wie ra dio gra mów okre ślo no typ skrzy -

wie nia wg Kin ga oraz je go wiel kość. Wy zna czo no
sto pień doj rza ło ści kost nej na pod sta wie wskaź ni ka
Ris se ra. Po nad to okre ślo no sto pień ela stycz no ści skrzy -
wie nia na pod sta wie ra dio gra mów w elon ga cji. Na -
stęp nie ozna cza no wiel kość skrzy wie nia na ra dio gra -
mie wy ko na nym przy za ło żo nym wy cią gu czasz ko -
wo -udo wym w do bie po prze dza ją cej wy ko na nie
spon dy lo de zy tyl nej. Ko lej ne oce nia ne ra dio gra my
to wy ko ny wa ne bez po śred nio po za bie gu spon dy lo -
de zy tyl nej oraz te wy ko na ne w ostat niej kon tro li.
Ozna cza no odsetkowo uzy ska ną ko rek cję oraz jej
ewen tu al ną utra tę w ba da niu kon tro l nym. Po rów na -
no po nad to uzy ska ne da ne ra dio lo gicz ne w po szcze -
gól nych gru pach uwzględ nia jąc za sto so wa ną me to dę
ope ra cyj ną, a ta kże w za le żno ści od za sto so wa nej
tech ni ki uwol nie nia przed nie go oraz tech ni ki spon -
dy lo de zy tyl nej. Po nad to prze ana li zo wa no po wi kła -
nia śród - i po ope ra cyj nych dla po szcze gól nych pro -
ce dur: wy cią gu czasz ko wo -udo we go, uwol nie nia
przed nie go oraz spon dy lo de zy tyl nej. 

WY NI KI
Więk szość skrzy wień za li czo no do ty pu III wg

Kin ga (n=127; 65%), po zo sta łe do ty pu IV (n=39;
20,1%), ty pu II (n=22; 11,5%) oraz ty pu I (n=7;
3,4%). Wiek w chwi li ope ra cji w ca łej gru pie wy -
niósł śred nio 15,1 lat (9,5 – 19,5 lat). W chwi li ope -
ra cji 27% cho rych nie osią gnę ło jesz cze doj rza ło ści
kost nej (wskaź nik Ris se ra mniej szy niż 4). 

Wyj ścio wy kąt skrzy wie nia dla ca łej gru py wy -
niósł śred nio 115° (100°-167°). Nie ró żnił on się sta -
ty stycz nie w ob rę bie po szcze gól nych grup. Ela stycz -
ność krę go słu pa oce nia no na pod sta wie zdjęć w elon -
ga cji: naj lep szą ko rek cję uzy ska no w Gru pie IV –
wy nio sła ona w tej gru pie śred nio 26%. Na tej pod -
sta wie za kwa li fi ko wa no tych cho rych do le cze nia
jed no eta po we go. W gru pie I i II do dat ko wo wy ko ny -
wa no ra dio gram krę go słu pa po uzy ska niu mak sy -
mal ne go ob cią że nia na wy cią gu czasz ko wo -udo -
wym. W obu gru pach te war to ści by ły zbli żo ne, od -
po wied nio śred nio 79° i 83°. Osta tecz nie naj lep szą
ko rek cję uzy ska no w gru pie II i III, od po wied nio
52,7% i 51,7%. Szcze gó ło we wy ni ki ra dio lo gicz ne
przed sta wia Ta b. 2. 

Dla cho rych w gru pie I bez wzglę du na za sto so -
wa ne in stru men ta rium sto pień uzy ska nej ko rek cji
był po dob ny (45,8% dla tech ni ki Wi scon sin, 45,1%
dla tech ni ki Har ring ton -Lu que i 45,1% dla tech ni ki
de ro ta cyj nej). Jed nak utra ta ko rek cji by ła nie znacz -
nie wy ższa w przy pad ku tech ni ki de ro ta cyj nej – 8,7%
w po rów na niu do 5,8% dla tech ni ki Wi scon sin

METHODS
The degree and type of scoliosis according to

King’s classification was evaluated on the basis of
radiographs. The skeletal maturity level was assessed
on the basis of Risser’s index. Moreover, the degree
of scoliosis flexibility was evaluated on the basis of
radiographs taken with the spine in elongation. The
degree of scoliosis was determined on a radiograph
obtained under halo-femoral traction during the day
before posterior fusion. Subsequent evaluated radio -
graphs were obtained directly after posterior fusion
and at the final follow-up. Percentage correction or
any correction loss were determined at the follow-up
examination. The radiological data obtained in indi -
vidual groups were compared with regard to surgical
technique, as well as the techniques of anterior re -
lease and posterior fusion. Moreover, intra- and post -
operative complications were analyzed for each pro -
cedure, namely halo-femoral traction, anterior release
and posterior fusion.

RESULTS
The majority of the patients had King type III

scoliosis (n=127; 65%), the rest presented with type
IV (n=39; 20.1%), type II (n=22; 11.5%) and type I
(n=7; 3.4%).  The mean age at surgery for the whole
group was 15.1 years (9.5-19.5 years) and 27% of
patients were still skeletally immature (Risser’s sign
below 4).

The mean baseline curve angle for the whole group
was 115° (100°-167°) and it was not statistically
different between the subgroup. Spinal flexibility
was evaluated on the basis of radiographs obtained
with the spine in elongation – the highest correction
of 26% (mean) was achieved in Group IV. On  this
basis, the patients were qualified for single stage
treatment. In Groups I and II an additional spinal
radiograph was obtained after applying maximum
halo-femoral traction load. In both groups the results
were similar at 79˚ and 83˚ (mean), respectively. Even -
tually, the best correction was achieved in Groups II
and III – 52.7% and 51.7%, respectively. The detailed
radiological results are presented in Tab. 2.

The patients in Group I had similar degrees of
correction, irrespective of the instrumentation tech -
nique used (45.8% for Wisconsin, 45.1% for Har -
ring ton–Luque and 45.1% for the derotational
technique). However, slightly increased loss of cor -
rection was observed for the derotational technique –
8.7% vs 5.8% Wisconsin and 5.2% Harrington-
Luque. The detailed results are presented in Tab. 3.
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i 5,2% dla tech ni ki Har ring ton -Lu que. Wy ni ki szcze -
gó ło we przed sta wio no w Ta b. 3. 

W gru pie II nie za uwa żo no ró żnic w wy ni kach
osta tecz nej ko rek cji po mię dzy gru pą, u któ rej wy ko -
na no uwol nie nie przed nie za po mo cą kla sycz nej to -
ra ko to mii (ko rek cja śred nio 53,4%), a gru pą ope ro -
wa ną tech ni ką en do sko po wą (ko rek cja śred nio
54,4%). Nie mniej, czas ope ra cji w przy pad ku za bie gu
mi ni mal nie en do sko po we go (śred nio 113 mi nut) był
dłu ższy niż tech ni ką „na otwar to” (śred nio 98 mi nut),
a kąt „na wy cią gu” był nie znacz nie mniej szy w gru pie
ope ro wa nej dro gą to ra ko to mii (śred nio 82,9°) w sto -
sun ku do gru py mi ni mal nie in wa zyj nej (śred -
nio 86,4°). Wy ni ki za pre zen to wa no w Ta b. 4. Po dob ne
za le żno ści za ob ser wo wa no ta kże dla gru py III. 

Cho rzy w gru pie IV ope ro wa ni z uży ciem in stru -
men ta rium de ro ta cyj ne go i tech ni ką Wi scon sin uzy ska -
li znacz nie lep szą ko rek cję niż cho rzy ope ro wa ni tech -
ni ką Har ring ton -Lu que, od po wied nio 28% i 5%; nie -

No significant differences in correction outcomes
were observed in Group II between patients after
anterior release following classic thoracotomy (mean
correction of 53.4%) vs. endoscopic surgery (mean
correction of 54.5%). However, the duration of
minimal endoscopic procedures was longer than that
of traditional open procedures (mean 113 minutes vs.
mean 98 minutes), and the traction angle was slightly
smaller in the thoracotomy group (mean 82.9˚) com -
pared to the minimally invasive group (mean 86.4%).
These results are presented in Tab. 4. Similar corre -
lations were also observed in Group III. 

Group IV patients operated on using derotational
instrumentation and the Wisconsin technique, achiev -
ed better correction than patients operated using the
Harrington-Luque technique – 28% and 5 % respec -
tively. However, the baseline degree of scoliosis was
slightly higher  for the first subgroup (mean 121° vs.
109°). The detailed results are presented in Tab. 5.
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Tab. 3. Szczegółowe wyniki radiologiczne dla Grupy I z podziałem na rodzaj zastosowanej techniki operacyjnej w spondylodezie
tylnej

Tab. 3. Detailed radiological outcomes for Group I according to posterior fusion technique

Tab. 2. Szczegółowe wyniki radiologiczne dla poszczególnych grup

Tab. 2. Detailed radiological outcomes for designated subgroups



mniej, wyj ścio wy kąt skrzy wie nia był nie co wy ższy dla
tej pod gru py i wy no sił śred nio 121°, a w gru pie ope ro -
wa nej tech ni ką Har ring ton -Lu que śred nio 109°. 

Wy ni ki szcze gó ło wo przed sta wia Ta b. 5. 
Po wi kła nia zwią za ne ze sto so wa niem wy cią gu

czasz ko wo -udo we go zwią za ne by ły z nie pra wi dło -
wym po ło że niem klam ry lub gro tów. W gru pie I za -
no to wa no je u 13 cho rych (10,5%), w tym u 2 cho -
rych do szło do wy płu że nia klam ry czasz ko wej z prze -
rwa niem ze wnętrz nej war stwy ko ro wej ko ści czasz ki.
W żad nym przy pad ku nie za no to wa no uszko dze nia
opo ny twar dej. W gru pie II nie za no to wa no żad nych
po wi kłań ze stro ny klam ry czasz ko wej, na to miast 
u 2 cho rych nie pra wi dło wo po ło żo ne gro ty udo we
spo wo do wa ły przej ścio wy nie do wład ner wu strzał -
ko we go, któ ry ustą pił po usu nię ciu gro tów. 

Nie za no to wa no po wa żnych po wi kłań zwią za -
nych z pro ce du rą uwol nie nia przed nie go, w 1 przy -
pad ku w związ ku z utrzy mu ją cym się wy so kim dre -
na żem do ko na no re wi zji klat ki pier sio wej wy ko nu -
jąc po praw ną he mo sta zę. U 2 cho rych z gru py II

Complications associated with halo-femoral
traction usually resulted from inappropriate location
of screws  or pins.  In Group I, these complications
were observed in 13 patients (10.5%). There were
two cases of plowing out of cranial screws with dis -
ruption of the external cortical layer of cranial bones.

No damage to the dura mater was noted. There
were no cranial screw-related complications in
Group II; however, in 2 patients, improperly inserted
femoral pins caused reversible fibular nerve paresis,
which resolved after pin removal.

No severe complications were observed follow -
ing anterior release. Only in one case, due to per sis -
tent heavy drainage, a repeat thoracotomy was per -
formed and good haemostasis was achieved. The
thoracotomy wound opened and debridement was ne -
cessary during halo-femoral traction in two patients. 

No persistent neurological deficits were observed
after posterior fusion in any of the groups. One
patient did not respond to the intraoperative wake-up
test. The correction was decreased, but transient pa -
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Tab. 5. Szczegółowe wyniki radiologiczne dla Grupy IV z podziałem na rodzaj zastosowanej techniki operacyjnej w spondylodezie
tylnej

Tab. 5. Detailed radiological outcomes for Group IV according to posterior fusion technique

Tab. 4. Szczegółowe wyniki radiologiczne dla Grupy II z podziałem na rodzaj zastosowanej techniki uwolnienia przedniego

Tab. 4. Detailed radiological outcomes for Group II according to anterior release technique
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w trak cie sto so wa nia wy cią gu czasz ko wo -udo we go
do szło do ro zej ścia się ra ny po wy ko na nej to ra ko to -
mii wy ma ga ją cej chi rur gicz ne go opra co wa nia. 

Nie za no to wa no trwa łych dys funk cji neu ro lo -
gicz nych po wy ko na nej spon dy lo de zie tyl nej w żad -
nej gru pie. W jed nym przy pad ku śród o pe ra cyj nie
stwierdzo no bra ku od po wie dzi przy te ście wy bu dze -
nio wym zmniej sza no ko rek cję, mi mo te go do szło
do przej ścio we go nie do wła du koń czyn dol nych. Osta -
tecz nie uzy ska no peł ny po wrót funk cji ru cho wych.

DYS KU SJA 
Le cze nie ope ra cyj ne cię żkich sko lioz sta no wi du -

że wy zwa nie: skła da się na to ni ska ko rek tyw ność,
zwięk szo ne ry zy ko po wi kłań ze stro ny neu ro lo gicz -
nej oraz du ży sto pień trud no ści pra wi dło we go osa -
dze nia im plan tów [12,13,14]. Sa ma ter mi no lo gia „cię -
żkiej” sko lio zy jest nie jed no znacz na, Gre iner uwa ża,
że już prze kro cze nie kąt 60° sta no wi wska za nie
do kwa li fi ko wa nia jej, ja ko cię żkiej, O’Bre in uwa ża,
że do pie ro kąt 70° jest gra nicz ny, a To ka nu ga 80°
[15,16,17]. W na szej pra cy za kry te rium włą cze nia
do ba da nia przy ję li śmy prze kro cze nie 100°, ta gru pa
cho rych w na szej opi nii sta no wi naj więk szą trud ność
te ra peu tycz ną. Uwa ża my po dob nie jak Luh mann czy
di Si lve stre, że mniej sze de for ma cje mo gą być sku -
tecz nie le czo ne z za sto so wa niem izo lo wa nej spon dy -
lo de zy tyl nej z uży ciem współ cze sne go in stru men ta -
rium [1,2]. W od nie sie niu do więk szych skrzy wień
brak jed nak ta kie go jed no znacz ne go sta no wi ska.

resis of the lower limbs still occurred. Full motor
recovery was eventually achieved in this patient.

DISCUSSION
Surgical treatment of severe scoliosis is still 

a chal lenge because of low correction rates, increas -
ed risk of neurological complications and high level
of difficulty in properly installing the implants [12,
13,14]. The definition of severe scoliosis itself is
ambiguous. According to Greiner, a scoliosis exceed -
ing 60° is severe, according to O’Brien the angle is
70°, while Tokanuga regards 80° as severe scoliosis
[15,16,17]. In our study, scoliosis exceeding 100°
was the inclusion criterion, because such cases in our
opinion are the most difficult to treat. We agree with
Luhmann or di Silvestre that lesser deformities may
be effectively treated by posterior fusion only with
contemporary instrumentation [1,2]. However, there
is no clear agreement regarding the treatment of
more severe scoliosis. 

The concept of using traction along the spinal
axis has been well known for years. Perry and Nickel,
followed by Stagnar, and soon afterwards by Clark

Potaczek T. et al.,Treatment of Idiopathic Scoliosis Exceeding 100°

Ryc. 1. Radiogram 13-letniej chorej leczonej techniką uwolnienia przedniego, wyciągiem czaszkowo-udowym i spondylodeza
tylną pedikularną. a – radiogram przedoperacyjny, b – w „elongacji”, c – na wyciągu czaszkowo-udowym z maksymalnym
obciążeniem, d – pooperacyjny

Fig. 1. Radiograph of a 13-year-old girl treated with staged surgery involving anterior release, cranio-femoral traction and
posterior pedicular fusion. Radiographs are shown as follows: a – pre-operative, b – “elongation” film, c – with maximum traction
applied, d – postoperative
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Kon cep cja sto so wa nia wy cią gu w osi krę go słu pa
zna na jest od wie lu lat, Per ry i Nic kel na stęp nie Sta -
gna ra i nie dłu go po nim Clark za po cząt ko wa li sto so -
wa nie wy cią gu ty pu „ha lo” mied nicz ne go w le cze niu
de for ma cji krę go słu pa [18,19,20]. Ka ne z ko lei, ja ko
pierw szy wpro wa dził wy ciąg czasz ko wo -udo wy [21].
W Pol sce le cze nie z uży ciem wy cią gu wpro wa dził
Za rzyc ki, któ ry zgod nie z kon cep cją Moe za sto so wał
klam rę o 2 punk tach za cze pie nia, co zmniej sza in wa -
zyj ność me to dy i po pra wia ru cho mość gło wy pa cjen ta
[9,22]. Ak tu al nie sto su je się ró żne od mia ny wy cią -
gów: czasz ko wo -udo wy, czasz ko wo -mied nicz ny czy
gra wi ta cyj ny. Czas sto so wa nia trak cji jest ró żny,
wią że się on ści śle z ro dza jem sto so wa ne go wy cią gu.
Na sze sta no wi sko, opar te na do świad cze niach Moe,
Za rzyc kie go i Go li ka, że czas wy cią gu czasz ko wo -
-udo we go prze kra cza ją cy 14 dni nie przy no si dal szej
ko rek cji, po wo du je na to miast de mi ne ra li za cję, i tak
mięk kiej ko ści [9,10,22]. Opi sy wa ne po wi kła nia zwią -
za ne ze sto so wa niem wy cią gu czasz ko we go to rop -
nie mó zgu, nie sta bil ność szyj na, po wi kła nia neu ro lo -
gicz ne czy za krze po we [10,13,18,20,21,23,24]. W na -
szym ma te ria le ob ser wo wa no z ko lei po wi kła nie zwią -
za ne z nie pra wi dło wym po pro wa dze niem gro tów
Ste in ma na w ko ści udo wej. 

Go lik w 1992 r. przed sta wił wy ni ki le cze nia 18
cho rych z uży ciem wy cią gu czasz ko wo -udo we go,
bez wy ko ny wa nia do stę pu przed nie go [10]. Uzy ska -
na osta tecz nie śred nia ko rek cja wy nio sła 38%, by ła
mniej sza, niż ta, ja ką osią gnię to w przed sta wio nym
ma te ria le w gru pie I – 45,8%. W obu gru pach wyj -
ścio wy kąt Cobb’a był nie mal iden tycz ny (117°
i 116°), ale sto so wa ne tech ni ki spon dy lo de zy tyl nej
by ły ró żne, co mia ło wpływ na osta tecz ny wy nik.
Mehl man przed sta wił wy ni ki le cze nia wy cią giem
czasz ko wo -udo wym u 24 cho rych z ką tem skrzy wie -
nia wy no szą cym śred nio 95°, osta tecz nie uzy skał on
ko rek cję rzę du 71%, z jed nym przy pad kiem po wi kła -
nym przej ścio wy mi za bu rze nia mi czu cia koń czyn
dol nych w trak cie sto so wa nia wy cią gu [6]. Ham za -
oglu przed sta wił cie ka wą kon cep cję sto so wa nia wy -
cią gu tyl ko w okre sie ope ra cyj nym, wy ciąg o po cząt -
ko wym ob cią że niu 12 kg, za kła da ny jest tuż przed
wy ko na niem spon dy lo de zy tyl nej, ob cią że nie zwięk -
sza ne jest w mia rę po stę pu za bie gu aż do ½ ma sy
cia ła [3]. Mi ni mal ny kąt w ba da nej gru pie był ta ki
jak w na szym ma te ria le – 100°, a śred ni – 122°.
Osta tecz na ko rek cja wy nio sła 51%, po dob na do uzy -
ska nej w gru pach 2 i 3. 

Wy ni ki uzy ska ne przez Qiu, któ ry ba dał gru pę
cho rych z cię żką sko lio zą idio pa tycz ną (kąt śred -
nio 91,6°) le czo nych tech ni ką uwol nie nia przed nie -
go i wy cią gu czasz ko wo -udo we go są ta kże po dob ne,
osta tecz na ko rek cja wy nio sła 57,5% [7]. Czas sto so -

were the first to use halo-pelvic traction in the
treatment of spinal deformities [18,19,20]. Kane, in
turn, introduced halo-femoral traction [21]. In
Poland, traction was introduced by Zarzycki, who
according to the Moe’s conception used a screw with
two fixation points, which minimizes the in va sive -
ness and improves the range of motion of the pa -
tient’s head [9,22]. A variety of types of tractions are
currently used: halo-femoral, halo-pelvic or gravita -
tional. Traction duration varies and it is strictly
connected with the type of traction used.  We believe,
on the basis of Moe’s, Zarzycki’s and Go lik’s expe -
rience, that halo-femoral traction ap plied for more
than 14 days does not additionally im prove the cor -
rection but also causes demineralisation of the
already soft bone [9,10,22]. Complications following
halo-traction described in the literature comprise
cerebral abscesses, cervical instability, neurological
or thrombotic compli cations [10,13,18,20,21,23,24].
In our study, we observed a complication associated
with improper insertion of Steinman pins into the
femur.

In 1992, Golik presented the results of halo-fe -
moral traction treatment of 18 patients who did not
undergo an anterior approach procedure [10]. The
final mean correction was 38% and it was smaller
than the correction achieved in our study in Group I
(45.8%). The baseline Cobb angle was almost the
same in both groups (117° and 116°, respectively),
but different techniques of posterior fusion were used
and that influenced the final outcome. Mehlman pre -
sented outcomes after halo-femoral traction treat -
ment of 24 patients with a mean primary curve of 95°
[6]. Even tually, he achieved a correction rate of 71%
with complications in one patient in the form of
transient sensory impairment in the lower limbs du -
ring traction application.

Hamzaolgu presented an interesting idea of ap -
plying traction only during the surgery [3]. The trac -
tion with a baseline load of 12 kg was applied just
before posterior fusion and the load was gradually
increased as the procedure continued until it reached
½ of body weight. The minimal curve angle was
100°, the same as in our study, and the mean angle
was 122°. Final correction was 51%, which was
similar to our results for Groups II and III. 

The results achieved by Qiu, who examined 
a group of patients with severe idiopathic scoliosis
(mean angle 91.6°) treated with anterior release and
halo-femoral traction, were also similar with a final
correction of 57.5%. The mean duration of traction
was longer than in our study (mean 22 days). Three
patients developed shoulder plexus paralysis while in
traction [7]. Yamin presented outcomes after anterior
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wa nia wy cią gu był dłu ższy niż w na szym ma te ria le,
wy no sił śred nio 22 dni. U 3 cho rych w trak cie sto so -
wa nia wy cią gu do szło do przej ścio we go po ra że nia
splo tu bar ko we go. Yamin z ko lei przed sta wił wy ni ki
le cze nia z za sto so wa niem uwol nie nia przed nie go i wy -
cią gu ty pu ha lo -mied ni ca [8]. Wyj ścio wy kąt w ba da -
nej gru pie wy no sił śred nio 110,5°; po osta tecz nym
za bie gu 39,4° (65,2% ko rek cji). Ana li zu jąc te da ne
wi dać, że im więk sza wyj ścio wa de for ma cja tym wię -
cej au to rów po stu lu je le cze nie dwu eta po we. W na -
szym ma te ria le, w gru pie II, wyj ścio wy śred ni kąt to
aż 125°, a osta tecz nie uzy ska na ko rek cja to 52,7%, co
nie od bie ga od da nych li te ra tu ro wych. W przy pad ku
ela stycz nych skrzy wień o ką cie po ni żej 100° za sto so -
wa nie współ cze sne go in stru men ta rium trans pe di ku lar -
ne go da je sa tys fak cjo nu ją ce wy ni ki bez na ra ża nia cho -
rych na po ten cjal ne po wi kła nia le cze nia wie lo eta po -
we go [1,25,26].

WNIO SKI 
1. W sko lio zach wy so kie go stop nia (kąt pier wot ne -

go skrzy wie nia >100°) naj lep sze wy ni ki da je za -
sto so wa nie le cze nia dwu eta po we go: uwol nie nie
przed nie z za ło że niem wy cią gu czasz ko wo -udo -
we go i na stęp nie spon dy lo de za tyl na.

2. Izo lo wa ny wy ciąg ta kże znacz nie po pra wia ko -
rek cję, ale wa run kiem po wo dze nia jest sto so wa -
nie współ cze snych tech nik in stru men ta cji tyl nej.
Ta kie le cze nie za re zer wo wa ne mo że być dla cho -
rych, u któ rych wy ko na nie do stę pu przed nie go
jest nie mo żli we.

3. Jed no cza so we uwol nie nie przed nie i spon dy lo de -
za tyl na są wska za ne dla cho rych, u któ rych
utrzy ma nie wy cią gu czasz ko wo -udo we go jest
nie  mo żli we.

4. Izo lo wa na spon dy lo de za tyl na mo że być sku tecz -
na w le cze niu mniej szych de for ma cji, ale wa run -
kiem po wo dze nia jest sto so wa nie współ cze snych
tech nik in stru men ta cji tyl nej.

release combined with halo pelvic traction [8]. The
mean baseline angle in his study was 110.5°, com -
pared to 39.4° after final surgery (65.2% correction).
These data show that the bigger baseline deformities,
the more authors advocate two-stage treatment. In
our study, the mean baseline primary curve in Group
II was as big as 125° and the final correction was
52.7%, which is similar to results presented in the
literature. In flexible scoliosis below 100°, contem -
porary transpedicular instrumentation produces sa -
tisfactory results without the risk of complications
associated with multi-stage treatment [1,25,26].

CONCLUSIONS
1. In severe scoliosis (primary curve >100°), the

best results are achieved in two stage treatment
consisting of anterior release with halo-femoral
traction followed by posterior fusion. 

2. The application of traction alone also improves
correction, but success depends on the use of con -
temporary instrumentation techniques. This treat -
ment is advised for patients in whom the anterior
approach is impossible.

3. Single-stage anterior approach and posterior
fusion are recommended for patients in whom
maintenance of halo femoral traction is not
possible.

4. Posterior fusion only may be efficient in the treat -
ment of lesser deformities provided that contem -
porary posterior instrumentation techniques are
used. 
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