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STRESZCZENIE

Wstep. Leczenie skolioz o kacie przekraczajacym 100° pozostaje wyzwaniem. Spondylodeza przednia grozi mala ko-
rekcja 1 nieadekwatnym osadzeniem implantéw, izolowana spondylodeza tylna moze powodowaé objaw skrecenia u nie-
dojrzatych kostnie pacjentow. Postulowane jest leczenie dwuetapowe: uwolnienie przednie i spondylodeza tylna.

Material i metody. Celem pracy jest porownanie wynikow leczenia chorych ze skrzywieniem >100° leczonych w la-
tach 1984-2004 jedng z technik: wyciag czaszkowo-udowy i spondylodeza tylna (grupa I; n=124), uwolnienie przednie,
wyciag czaszkowo-udowy i spondylodeza tylna (grupa II; n=32), jednoczasowe uwolnienie przednie i spondylodeza tyl-
na (grupa III; n=20) i izolowana spondylodeza tylna (grupa IV; n=19). Oceniano radiologicznie uzyskana korekcje, utrate
korekeji, komplikacje, dodatkowe procedury. Poréwnano poszczegolne techniki spondylodeza. Okres obserwacji po zabie-
gu operacyjnym wyniost §rednio 3,9 lat, od 2 do 15,3 lat.

Wyniki. Najwigksza korekcje osiagnigto w grupie II i grupie III (52,7% 1 51,7%), a w grupie I i grupie III odpowied-
nio 45,8% i 38,7%. Utrata korekcji byta najmniejsza w grupie II i grupie III (2% i 3,3%), najwieksza w grupie I i gru-
pie IV (6,4% i 15,6%, p<0,05). We wszystkich grupach zastosowanie instrumentarium derotacyjnego zwigkszato korekcje
(59,7% C-D; 37% Wisconsin; 24,5% Harrington-Luque) i zmniejszato utrat¢ korekcji (4% C-D; 5% Harrington-Luque; 28%
Wisconsin). Czgstos¢ powiktan neurologicznych byta podobna we wszystkich grupach, nie zanotowano trwatych deficytow.

Whioski. 1. Uwolnienie przednie z wyciagiem czaszkowo-udowym i spondylodeza tylna sa optymalne w leczeniu cigzkich
skolioz. 2. Gdy przeciwwskazane jest zastosowanie wyciagu, zalecane jest jednoczasowe wykonanie uwolnienia przedniego
i spondylodeza tylnej. 3. Wspotczesne instrumentarium pozwala na lepsza korekcje i jej trwatosc.

Stowa kluczowe: skolioza idiopatyczna, uwolnienie przednie, wyciag czaszkowo-udowy, spondylodeza tylna

SUMMARY

Background. The treatment of scoliosis exceeding 100° remains a challenge. Anterior fusion only may lead to low cor-
rection and screw plowing, posterior fusion only may cause the cranckshaft phenomenon in skeletally immature patients.
Two-stage surgery is advocated, comprising anterior release and posterior fusion.

Material and methods. The aim of the paper is to compare treatment outcomes in patients with a >100% primary cu-
rve treated between 1984-2004 with one of the following techniques: halo-femoral traction with posterior fusion (Group I;
n=124 patients), anterior release with halo-femoral traction and posterior fusion (Group II; n=32), single stage anterior re-
lease and posterior fusion (Group III; n=20), and posterior fusion only (Group IV; n=19). Correction and loss of correction
were assessed radiologically. Additional surgical procedures and the presence of complications were also recorded. The fu-
sion techniques were compared. Mean post-operative follow-up duration was 3.9 years, ranging from 2 to 15.3 years.

Results. Correction was highest in Group II and Group III (52.7% and 51.7%, respectively); vs. Group I and Gro-
up IV (45.8% and 38.7%, respectively). The loss of correction at final follow-up was lowest in Group II and Group III (2%
and 3.3%), and highest in Group I and Group IV (6.4% and 15.6%, p<0.05). In all groups, the use of derotational instru-
mentation increased correction (59.7% C-D vs. 37% Wisconsin vs. 24.5% Harrington-Luque) and decreased loss of cor-
rection (4% C-D vs. 5% Harrington-Luque vs. 28% Wisconsin). Rates of neurological complications were similar in all
groups; no persistent deficits were noted.

Conclusions. 1. Anterior release with halo traction and posterior fusion is the optimal treatment of severe scoliosis.
2. If halo traction is contraindicated, single stage anterior release and posterior fusion should be performed. 3. Contempo-
rary instrumentation techniques result in higher correction rates and better curve stability.

Key words: Idiopathic scoliosis, anterior release, cranio-femoral traction, posterior fusion
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WSTEP

Wskazaniem do leczenia operacyjnego skolioz
jest skrzywienie o wielko$ci powyzej 45° wg Cobb’a.
Przy niewielkich deformacjach, stosujac odpowied-
nig technike, uwarunkowang rodzajem i wielkoscia
skrzywienia, osiggane wyniki leczenia sg zazwyczaj
dobre. Problemem pozostaja cigzkie deformacje,
czyli takie, w ktorych kat skrzywienia pierwotnego
przekracza 90°-100°. W literaturze brak jest konsen-
susu dotyczacego postepowania w takich deforma-
cjach. Niektorzy autorzy postuluja wykonanie izolo-
wanej spondylodezy tylnej przy zastosowaniu wspot-
czesnych technik instrumentowania, inni jednocza-
sowy dostep przedni i tylni, w koncu pozostali uwa-
7aja, ze najlepsze jest leczenie dwuetapowe z zasto-
sowaniem wyciagu czaszkowego [1,2,3,4,5,6,7,8,
9,10]. W zwiazku z tym, celowe jest ustalenie opty-
malnego algorytmu leczenia chorych ze skrzywie-
niem pierwotnym cig¢zkiego stopnia.

Celem pracy jest retrospektywna ocena wynikow
leczenia chorych z pierwotnym skrzywieniem prze-
kraczajacym 100° operowanych w latach 1984-2004
w jednej instytucji jedna z nastgpujacych technik:
wyciag czaszkowo-udowy i spondylodeza tylna; uwol-
nienie przednie, wyciag czaszkowo-udowy i spondylo-
deza tylna; jednoczasowe uwolnienie przednie ze
spondylodeza tylng i izolowana spondylodeza tylna.
Ostatecznie, celem pracy jest ustalenie optymalnego
algorytmu leczenia chorych z ciezka skolioza.

MATERIAL

Kryteria wiaczenia do badania byly nastepujace:
rozpoznanie skoliozy idiopatycznej, kat pierwotnego
skrzywienia w odcinku piersiowym przekraczaja-
cy 100° wg Cobb’a, leczenie operacyjne jedng z po-
nizszych technik, petna dokumentacja radiologicz-
na pooperacyjna, okres obserwacji po leczeniu ope-
racyjnym minimum 2 lata. Spos$réd wszystkich cho-
rych z rozpoznaniem skoliozy 195 spetnito powy-
zsze kryteria. Bylo to 141 dziewczat i 54 chlopcow.
Badana grupa zostala podzielona na 4 podgrupy ze
wzgledu na technike leczenia operacyjnego. Grupa I,
liczaca 124 chorych, u ktorych zastosowano wyciag
czaszkowo-udowy, a nastepnie wykonano spondylo-
deze tylna. Grupa II, liczaca 32 chorych, w ktorej
wykonano uwolnienie przednie, wyciag czaszkowo-
-udowy 1 spondylodez¢ tylna. Grupa III, liczaca 20
chorych, u ktérych wykonano jednoczasowe uwol-
nienie przednie ze spondylodezg tylng i grupa IV, 19
chorych, u ktérych wykonano izolowana spondylo-
deze tylng. Ogolne dane dla poszczegdlnych grup
przedstawia Tab. 1. Okres obserwacji wynidst $red-
nio 3,9 roku (2 — 15,3 lat).
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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 advisable 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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Tab. 1. Dane ogélne dla ocenianej grupy i poszczego6lnych podgrup

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

Wszyscy chorzy Grupa [ Grupa II Grupa IIT Grupa IV
All patients Group I Group II Group III Group IV
Liczebnos¢
Number of patients 195 124 32 20 19
W“ﬂ;;ﬂiﬂ?yﬂ‘ 15.1 153 15.5 13.7 14.2
Age at surgery (9.5-19.5) (10-19.5) (11.5-18.7) (10-19.1) (11.1-17.5)
Okres obserwacji
(lata) 39 52 5 273 4.6
Follw-up period (2-15.3) (2-15) (2.7-8.5) (2-3.7) (2.1-10.2)

(years)

Technika operacyjna

Wyciag czaszkowo-udowy u chorych w Grupie I
zaktadano w analgosedacji. Po wykonaniu otworow
w czaszce w linii $rodusznej zaktadano klamre z dwo-
ma punktami zaczepienia. Nastepnie wprowadzano
groty Steinmana w nasad¢ dalszg kosci udowej i do
grotow montowano klamry. U chorych w Grupie 1l wy-
ciag zaktadano bezposrednio po zakonczeniu zabiegu
uwalniania przedniego przed wyprowadzeniem cho-
rego ze znieczulenia. Stosowane obcigzenie i czas
utrzymywania wyciaggu zalezne byty od wagi chore-
go, stanu neurologicznego i jego tolerancji dla tej
techniki. Sredni czas stosowania wyciagu dla Grupy
I wynidst 15,3 dnia (11 —21 dni), za$ dla Grupy 11 - 12,4
dnia (5 — 18 dni). Poczatkowe obcigzenie wynosito 1/7
masy ciala, zwiekszano je stopniowo o 0,5 kg do mak-
symalnego, wynoszacego 1/2 masy ciata chorego.

Uwolnienie przednie wykonywano jednym z dwoch
sposobow — przez wykonanie torakotomii lub meto-
da minimalnie inwazyjna, endoskopowa. Po dotarciu
do przedniej powierzchni kregostupa identyfikowa-
no kregi i w dostgpnym zakresie usuwano tarcze mie-
dzykregowe, powstalg przestrzen wypetniano koscia
autologiczng. Liczba usuwanych dyskow w grupie 2
i 3 wahata si¢ od 3 do 7, wynosita $rednio 4,7. Na-
stepnie w sposob typowy zaktadano drenaz do klatki
piersiowej 1 zamykano rang.

Spondylodeza tylna wykonywana byta z zastoso-
waniem jednej z nastgpujacych technik: Wisconsin,
Harrington-Luque lub instrumentarium derotacyjne
z uzyciem hakow, $rub transpedikularnych i hakoéw
lub tylko $rub pedikularnych (C-D, DERO lub
Evos). Technika Wisconsin i Harrington-Luque sto-
sowana byta w latach 1984-1998, nastgpnie stosowa-
no juz wylgcznie instrumentarium derotacyjne. Za-
biegi spondylodezy tylnej przeprowadzano monito-
rujac funkcje neurologiczne: po wykonaniu korekcji
wykonywano ,,wake-up test” (test wybudzeniowy),
a ponadto, od roku 1992 stosowano §rodoperacyjny
zapis wywolanych potencjatéw somatosensorycz-
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 5 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-
moved 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-
dicular 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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METODYKA

Na podstawie radiogramow okres§lono typ skrzy-
wienia wg Kinga oraz jego wielko$¢. Wyznaczono
stopien dojrzatosci kostnej na podstawie wskaznika
Rissera. Ponadto okreslono stopien elastycznosci skrzy-
wienia na podstawie radiograméw w elongacji. Na-
stepnie oznaczano wielko$¢ skrzywienia na radiogra-
mie wykonanym przy zalozonym wyciggu czaszko-
wo-udowym w dobie poprzedzajacej wykonanie
spondylodezy tylnej. Kolejne oceniane radiogramy
to wykonywane bezposrednio po zabiegu spondylo-
dezy tylnej oraz te wykonane w ostatniej kontroli.
Oznaczano odsetkowo uzyskang korekcje oraz jej
ewentualng utrate w badaniu kontrolnym. Poréwna-
no ponadto uzyskane dane radiologiczne w poszcze-
gblnych grupach uwzgledniajgc zastosowang metode
operacyjng, a takze w zalezno$ci od zastosowanej
techniki uwolnienia przedniego oraz techniki spon-
dylodezy tylnej. Ponadto przeanalizowano powikta-
nia $rod- i pooperacyjnych dla poszczeg6élnych pro-
cedur: wyciggu czaszkowo-udowego, uwolnienia
przedniego oraz spondylodezy tylne;.

WYNIKI

Wigkszo$¢ skrzywien zaliczono do typu III wg
Kinga (n=127; 65%), pozostate do typu IV (n=39;
20,1%), typu II (n=22; 11,5%) oraz typu I (n=7;
3,4%). Wiek w chwili operacji w catej grupie wy-
niést rednio 15,1 lat (9,5 — 19,5 lat). W chwili ope-
racji 27% chorych nie osiggneto jeszcze dojrzatosci
kostnej (wskaznik Rissera mniejszy niz 4).

Wyijsciowy kat skrzywienia dla catej grupy wy-
niést $rednio 115° (100°-167°). Nie rdznit on si¢ sta-
tystycznie w obrgbie poszczegdlnych grup. Elastycz-
nos$¢ kregostupa oceniano na podstawie zdje¢ w elon-
gacji: najlepsza korekcje uzyskano w Grupie IV —
wyniosta ona w tej grupie $rednio 26%. Na tej pod-
stawie zakwalifikowano tych chorych do leczenia
jednoetapowego. W grupie I i Il dodatkowo wykony-
wano radiogram kregostupa po uzyskaniu maksy-
malnego obcigzenia na wyciggu czaszkowo-udo-
wym. W obu grupach te wartosci byty zblizone, od-
powiednio $rednio 79° i 83°. Ostatecznie najlepsza
korekcje uzyskano w grupie II i III, odpowiednio
52,7% 1 51,7%. Szczegdtowe wyniki radiologiczne
przedstawia Tab. 2.

Dla chorych w grupie I bez wzgledu na zastoso-
wane instrumentarium stopien uzyskanej korekcji
byt podobny (45,8% dla techniki Wisconsin, 45,1%
dla techniki Harrington-Luque 1 45,1% dla techniki
derotacyjnej). Jednak utrata korekcji byta nieznacz-
nie wyzsza w przypadku techniki derotacyjnej — 8,7%
w poréownaniu do 5,8% dla techniki Wisconsin
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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-
rington—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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Tab. 2. Szczegdtowe wyniki radiologiczne dla poszczegdlnych grup

Tab. 2. Detailed radiological outcomes for designated subgroups

Grupa I
Group I

Grupa II
Group II

Grupa IIT
Group III

Grupa IV
Group IV

Kat wyjsciowy

Baseline angle 116 (100-167)

125° (100-163)

108° (100-121)

112° (100-140)

Kat ,.elongacja”

..Elongation” angle 91° (11-142)

101° (75-143)

85° (65-114)

83° (45-120)

Kat ,,wyciag”

,Traction” angle 79° (30-117)

83° (59-120)

Kat po operacji

Post operative angle 61° (30-105)

62° (35-93)

54° (31-88)

63° (28-125)

Kat w okresie obserwacji

Angle during follow-up 63°(35-108)

61° (35-96)

54° (28-80)

69° (30-120)

Ostateczny % korekcji

Final correction % 45.8% (15-70)

52.7% (21-69)

51.7% (33-73)

38.7% (11-70)

% utraty korekcji

Loss of correction % 6.4% (-15-73)

2% (-15-48)

3.3% (-15.8-30)

15.6% (-15-55)

Tab. 3. Szczegotowe wyniki radiologiczne dla Grupy I z podziatem na rodzaj zastosowanej techniki operacyjnej w spondylodezie

tylnej

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

Powiktania ze

Technika Liczba Wyjsciowy Ostateczny kat Ostateczna Utrata strony Okres ..
spondylodezy s s . .. . obserwacji
tylnej chorych kat Cobb’a Cobb’a korekcja (%) korekcji (%) implantu (lata)
y . Number of  Baseline Cobb Final Cobb Final Loss of Implant-
Posterior fusion . . . Follow-up
. patients angle angle correction (%)  correction (%) related .
technique . period (years)
complications
. . 116° 63.1° 45.8% 5.8% 5.6
Wisconsin 7 (100-167) (35-108) (15-70) (-15-73) 20 (20.6%) (2-15.4)
Harrington- 123° 68° 45.1% 52% 52
Luque 7 (100-152) (35-103) (29-65) (-10-31) 2 (28.6%) (2.5-11.1)
Instrumentarium 61.7°
derotacyjne 115° : 45.1% 8.7% 35
Derotational 20 (100-150) (35-89) (17-67) (-14-52) 3 (15%) (2.2-7.4)
instrumentation

15,2% dla techniki Harrington-Luque. Wyniki szcze-
gotowe przedstawiono w Tab. 3.

W grupie II nie zauwazono roéznic w wynikach
ostatecznej korekcji pomiedzy grupa, u ktérej wyko-
nano uwolnienie przednie za pomoca klasycznej to-
rakotomii (korekcja $rednio 53,4%), a grupa opero-
wang technikg endoskopowa (korekcja $rednio
54,4%). Niemniej, czas operacji w przypadku zabiegu
minimalnie endoskopowego ($rednio 113 minut) byt
dhuzszy niz technikg ,,na otwarto” (Srednio 98 minut),
a kat ,,na wyciggu” byl nieznacznie mniejszy w grupie
operowanej drogg torakotomii ($rednio 82,9°) w sto-
sunku do grupy minimalnie inwazyjnej (Sred-
nio 86,4°). Wyniki zaprezentowano w Tab. 4. Podobne
zalezno$ci zaobserwowano takze dla grupy IIL

Chorzy w grupie IV operowani z uzyciem instru-
mentarium derotacyjnego i technikg Wisconsin uzyska-
li znacznie lepsza korekcje niz chorzy operowani tech-
nikg Harrington-Luque, odpowiednio 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. 4. Szczegotowe wyniki radiologiczne dla Grupy II z podzialem na rodzaj zastosowanej techniki uwolnienia przedniego

Tab. 4. Detailed radiological outcomes for Group II according to anterior release technique

Czas

Rodzaj zabiegu Utrata Okres
A . .« WyjsSciowy U Kat Cobb’a Ostateczny Uzyskana . obserwacji
techniki Liczebnos¢é s uwolnienia o, A . korekcji
.. kat Cobb’a . »na wyciagu kat Cobb’a korekcja (%) (lata)
uwolnienia Number of . przedniego L= . . (%) Loss of
. Baseline . ,,Iraction Final Cobb Correction . Follow-up
Release patients Duration correction .
. Cobb angle . Cobb angle angle (%) period
technique of anterior (%)
(years)
release
Torakotomia 23 126° 98 min 82.9° 64.3° 53.4% 2% 5
Thoracotomy (100-163) (70-130) (59-118) (35-96) (29-68) (-15-47) (2.7-8.5)
Egﬁgiiggoi‘zo 0 122° 113 min 86.4° 56.6° 54.4% 3.8% 23
qurger}l/) (103-158) (90-150) (64-120) (35-75) (31-66) (-15-21) (2-2.7)

Tab. 5. Szczegdtowe wyniki radiologiczne dla Grupy IV z podziatem na rodzaj zastosowane;j techniki operacyjnej w spondylodezie

tylnej
Tab. 5. Detailed radiological outcomes for Group IV according to posterior fusion technique
Rodzaj techniki Wyjsciowy kat Utrata korekcji Okres
odzay fec . Liczba chorych yjsero ,y 4 Ostateczny kat Uzyskana J obserwacji
spondylodezy tylnej Cobb’a P . (%)
. K Number of X Cobb’a Final korekcja (%) (lata)
Posterior fusion . Baseline Cobb : Loss of
. patients Cobb angle Correction (%) PN Follow-up
technique angle correction (%) .
period (years)
Wisconsin 3 109° 68.6° 37% 28% 4.3
(100-120) (50-90) (25-53) (-11-55) (2.4-6.7)
Harrineton-Luque 6 121° 91.8° 24.5% 5% 6
g d (110-140) (68-120) (11-38) (-15-22) (2.5-10.2)
Derotacyjne (C-D +
Dero) 5 106° 43¢ 59.7% 4% 34
Derotational (C-D (100-112) (30-58) (49-70) (-15-21) (2.1-4.9)
+Dero)

mniej, wyjsciowy kat skrzywienia byt nieco wyzszy dla
tej podgrupy i wynosit srednio 121°, a w grupie opero-
wanej technika Harrington-Luque $rednio 109°.

Wyniki szczegotowo przedstawia Tab. 5.

Powiktania zwigzane ze stosowaniem wyciagu
czaszkowo-udowego zwigzane byly z nieprawidlo-
wym potozeniem klamry lub grotow. W grupie I za-
notowano je u 13 chorych (10,5%), w tym u 2 cho-
rych doszto do wypluzenia klamry czaszkowej z prze-
rwaniem zewngtrznej warstwy korowej kosci czaszki.
W Zadnym przypadku nie zanotowano uszkodzenia
opony twardej. W grupie I nie zanotowano zadnych
powiklan ze strony klamry czaszkowej, natomiast
u 2 chorych nieprawidtowo potozone groty udowe
spowodowaly przejSciowy niedowtad nerwu strzat-
kowego, ktory ustapit po usunieciu grotow.

Nie zanotowano powaznych powiklan zwigza-
nych z procedura uwolnienia przedniego, w 1 przy-
padku w zwigzku z utrzymujacym si¢ wysokim dre-
nazem dokonano rewizji klatki piersiowej wykonu-
jac poprawng hemostaze. U 2 chorych z grupy II
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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 persis-
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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C d

Ryc. 1. Radiogram 13-letniej chorej leczonej technikg uwolnienia przedniego, wyciagiem czaszkowo-udowym i spondylodeza
tylng pedikularng. a — radiogram przedoperacyjny, b — w ,,elongacji”, ¢ — na wyciagu czaszkowo-udowym z maksymalnym

obcigzeniem, 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, ¢ — with maximum traction

applied, d — postoperative

w trakcie stosowania wyciggu czaszkowo-udowego
doszto do rozejscia si¢ rany po wykonanej torakoto-
mii wymagajacej chirurgicznego opracowania.

Nie zanotowano trwatych dysfunkcji neurolo-
gicznych po wykonanej spondylodezie tylnej w zad-
nej grupie. W jednym przypadku s$réodoperacyjnie
stwierdzono braku odpowiedzi przy tescie wybudze-
niowym zmnigjszano korekcje, mimo tego doszto
do przejsciowego niedowtadu konczyn dolnych. Osta-
tecznie uzyskano pelny powr6t funkeji ruchowych.

DYSKUSJA

Leczenie operacyjne ciezkich skolioz stanowi du-
ze wyzwanie: skfada si¢ na to niska korektywnosc,
zwigkszone ryzyko powiktan ze strony neurologicz-
nej oraz duzy stopien trudnosci prawidlowego osa-
dzenia implantéw [12,13,14]. Sama terminologia ,,cig-
zkiej” skoliozy jest niejednoznaczna, Greiner uwaza,
ze juz przekroczenie kat 60° stanowi wskazanie
do kwalifikowania jej, jako cigzkiej, O’Brein uwaza,
ze dopiero kat 70° jest graniczny, a Tokanuga 80°
[15,16,17]. W naszej pracy za kryterium wlaczenia
do badania przyjeliSmy przekroczenie 100°, ta grupa
chorych w naszej opinii stanowi najwigksza trudnos¢
terapeutyczng. Uwazamy podobnie jak Luhmann czy
di Silvestre, ze mniejsze deformacje mogg by¢ sku-
tecznie leczone z zastosowaniem izolowanej spondy-
lodezy tylnej z uzyciem wspodiczesnego instrumenta-
rium [1,2]. W odniesieniu do wigkszych skrzywien
brak jednak takiego jednoznacznego stanowiska.

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 challenge 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
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Koncepcja stosowania wyciggu w osi kregostupa
znana jest od wielu lat, Perry i Nickel nastepnie Sta-
gnara i niedtugo po nim Clark zapoczatkowali stoso-
wanie wyciagu typu ,.halo” miednicznego w leczeniu
deformacji kregostupa [18,19,20]. Kane z kolei, jako
pierwszy wprowadzil wyciag czaszkowo-udowy [21].
W Polsce leczenie z uzyciem wyciggu wprowadzit
Zarzycki, ktéry zgodnie z koncepcja Moe zastosowat
klamrg¢ o 2 punktach zaczepienia, co zmniejsza inwa-
zyjno$¢ metody 1 poprawia ruchomo$¢ gtowy pacjenta
[9,22]. Aktualnie stosuje si¢ rézne odmiany wycig-
gow: czaszkowo-udowy, czaszkowo-miedniczny czy
grawitacyjny. Czas stosowania trakcji jest rozny,
wigze si¢ on $cisle z rodzajem stosowanego wyciagu.
Nasze stanowisko, oparte na do§wiadczeniach Moe,
Zarzyckiego 1 Golika, ze czas wyciagu czaszkowo-
-udowego przekraczajacy 14 dni nie przynosi dalszej
korekeji, powoduje natomiast demineralizacjg, i tak
miekkiej kosci [9,10,22]. Opisywane powiktania zwig-
zane ze stosowaniem wyciggu czaszkowego to rop-
nie mézgu, niestabilnos$¢ szyjna, powiktania neurolo-
giczne czy zakrzepowe [10,13,18,20,21,23,24]. W na-
szym materiale obserwowano z kolei powiklanie zwig-
zane z nieprawidlowym poprowadzeniem grotow
Steinmana w kosci udowe;j.

Golik w 1992 r. przedstawil wyniki leczenia 18
chorych z uzyciem wyciggu czaszkowo-udowego,
bez wykonywania dostepu przedniego [10]. Uzyska-
na ostatecznie $rednia korekcja wyniosta 38%, byta
mniejsza, niz ta, jaka osiggnicto w przedstawionym
materiale w grupie I — 45,8%. W obu grupach wyj-
sciowy kat Cobb’a byl niemal identyczny (117°
i 116°), ale stosowane techniki spondylodezy tylnej
byly rézne, co mialo wplyw na ostateczny wynik.
Mehlman przedstawil wyniki leczenia wyciggiem
czaszkowo-udowym u 24 chorych z katem skrzywie-
nia wynoszacym $rednio 95°, ostatecznie uzyskat on
korekcje rzedu 71%, z jednym przypadkiem powikla-
nym przejsciowymi zaburzeniami czucia konczyn
dolnych w trakcie stosowania wyciggu [6]. Hamza-
oglu przedstawit cickawg koncepcje stosowania wy-
ciggu tylko w okresie operacyjnym, wyciag o poczat-
kowym obcigzeniu 12 kg, zaktadany jest tuz przed
wykonaniem spondylodezy tylnej, obcigzenie zwiek-
szane jest w miar¢ postepu zabiegu az do }2 masy
ciala [3]. Minimalny kat w badanej grupie byl taki
jak w naszym materiale — 100°, a $redni — 122°.
Ostateczna korekcja wyniosta 51%, podobna do uzy-
skanej w grupach 2 i 3.

Wyniki uzyskane przez Qiu, ktory badal grupe
chorych z cigzka skoliozg idiopatyczng (kat $red-
nio 91,6°) leczonych technikg uwolnienia przednie-
go 1 wyciagu czaszkowo-udowego sg takze podobne,
ostateczna korekcja wyniosta 57,5% [7]. Czas stoso-
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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 invasive-
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 Golik’s expe-
rience, that halo-femoral traction applied for more
than 14 days does not additionally improve 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 complications [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]. Eventually, 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
¥ 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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wania wyciggu byt dluzszy niz w naszym materiale,
wynosit §rednio 22 dni. U 3 chorych w trakcie stoso-
wania wyciggu doszlo do przejSciowego porazenia
splotu barkowego. Yamin z kolei przedstawit wyniki
leczenia z zastosowaniem uwolnienia przedniego i wy-
ciggu typu halo-miednica [8]. Wyjsciowy kat w bada-
nej grupie wynosit Srednio 110,5°; po ostatecznym
zabiegu 39,4° (65,2% korekcji). Analizujac te dane
widag, ze im wigksza wyj$ciowa deformacja tym wie-
cej autorow postuluje leczenie dwuetapowe. W na-
szym materiale, w grupie I, wyjSciowy $redni kat to
az 125°, a ostatecznie uzyskana korekcja to 52,7%, co
nie odbiega od danych literaturowych. W przypadku
elastycznych skrzywien o kacie ponizej 100° zastoso-
wanie wspotczesnego instrumentarium transpedikular-
nego daje satysfakcjonujace wyniki bez narazania cho-
rych na potencjalne powiktania leczenia wieloetapo-
wego [1,25,26].

WNIOSKI

1. W skoliozach wysokiego stopnia (kat pierwotne-
go skrzywienia >100°) najlepsze wyniki daje za-
stosowanie leczenia dwuetapowego: uwolnienie
przednie z zatozeniem wyciggu czaszkowo-udo-
wego i1 nastepnie spondylodeza tylna.

2. Izolowany wyciag takze znacznie poprawia ko-
rekcje, ale warunkiem powodzenia jest stosowa-
nie wspolczesnych technik instrumentacji tylne;.
Takie leczenie zarezerwowane moze by¢ dla cho-
rych, u ktorych wykonanie dostgpu przedniego
jest niemozliwe.

3. Jednoczasowe uwolnienie przednie i spondylode-
za tylna s3 wskazane dla chorych, u ktérych
utrzymanie wyciggu czaszkowo-udowego jest
niemozliwe.

4. Izolowana spondylodeza tylna moze by¢ skutecz-
na w leczeniu mniejszych deformacji, ale warun-
kiem powodzenia jest stosowanie wspotczesnych
technik instrumentacji tylne;.

PISMIENNICTWO / REFERENCES

release combined with halo pelvic traction [8]. The
mean baseline angle in his study was 110.5°, com-
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