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STRESZCZENIE

Wstep. Skoliozy o kacie skrzywienia powyzej 100° stanowia istotny problem w spondyloortopedii. Wybor optymalnej
techniki operacyjnej jest kluczowy, nie tylko z powodu wielkosci korekcji, ale takze z powodu ograniczania ilosci powi-
ktan oraz unikania zaburzen kompensacji po leczeniu operacyjnym. Celem pracy jest analiza wynikow leczenia operacyj-
nego pacjentéow ze skrzywieniem krggostupa powyzej 100°, z zastosowaniem dwuetapowego postgpowania: uwolnienie
przednie, wyciag czaszkowo-udowy i spondylodeza tylna z instrumentarium derotacyjnym.

Material i metody. Analiz¢ przeprowadzono na podstawie oceny retrospektywnej 12 chorych ze skoliozg w odcinku
piersiowym: 7 kobiet i 5 m¢zczyzn. Sredni kat skoliozy przed operacja wynosit 129°. Wszyscy chorzy byli operowani dwu-
etapowo: uwolnienie przednie, nastepnie 10-14 dni wyciagu czaszkowo-udowego i spondylodeza tylna z instrumentarium
derotacyjnym. Wiek w chwili operacji wynosit $rednio 19 lat. Okres obserwacji byt rowny 5 lat. Do oceny radiologicznej
wykorzystano zdjgcia rentgenowskie tylno-przednie i boczne.

Wyniki. Korekcja skrzywienia wyniosta $rednio 44% 1 wynik ten byl trwaly w okresie obserwacji. Kifoza piersiowa
nie zmienita si¢ istotnie po leczeniu, wynosita $rednio 61°. Dekompensacja w plaszczyznie czotowej przed operacja byta
obecna w 4 przypadkach, a po leczeniu tylko w jednym. Odlegtos¢ kregu Thl od linii sSrodkowej poprawita si¢ istotnie sta-
tystycznie, podobnie jak kat przejscia Th12-L2 na radiogramie bocznym. W analizowanym materiale nie wystapity powi-
ktania neurologiczne.

Whiosek. Dwuetapowe leczenie bardzo duzych skolioz umozliwia trwatg korekcje skrzywienia z poprawg balansu kre-
gostupa w plaszczyznie strzatkowej jak i czolowe;j.

Stowa kluczowe: skolioza, leczenie operacyjne, balans krggostupa

SUMMARY

Background. Scoliosis exceeding 100° remains an important problem in spinal orthopaedics. The choice of an optimal
surgical technique is crucial, not only because of the degree of correction needed, but also because of the need to minimi-
ze the number of complications and avoid imbalance after surgery. The aim of this work is to analyse the outcomes of
a two-stage surgical regimen for scoliosis exceeding 100° consisting of anterior release, cranio-femoral traction, and po-
sterior fusion with derotational instrumentation.

Material and methods. Twelve patients with thoracic scoliosis (7 females and 5 males) were assessed retrospectively.
The mean curve angle before surgery was 129°. All patients underwent a two-stage procedure consisting of anterior release
followed by 10-14 days of cranio-femoral traction and posterior fusion with derotational instrumentation. Mean age at sur-
gery was 19 years. The mean follow-up period was 5 years. Radiological evaluation was based on postero-anterior and la-
teral radiographs.

Results. Mean curve correction was 44% and this result was stable during the follow-up period. Thoracic kyphosis did
not change significantly after treatment, remaining at 610 on average. Coronal decompensation was noted in 4 patients
before surgery and one of the four after treatment. The Th1-midline distance improved significantly, as did the Th12-L2
angle on lateral radiographs. There were no neurological complications.

Conclusion. Two-stage treatment of very severe scoliosis enables stable correction with some improvement of spinal
balance in both the coronal and sagittal plane.

Key words: scoliosis, surgery, spinal balance
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WSTEP

Leczenie operacyjne bardzo duzych skolioz jest
nietatwe, a wybor optymalnej metody leczenia nadal
pozostaje nieustalony [1,2]. Dobor wlasciwej techni-
ki operacyjnej jest kluczowy, nie tylko z powodu
wielkos$ci korekcji, ale takze z powodu ograniczania
ilo$ci powiktan oraz unikania zaburzen kompensacji
po leczeniu operacyjnym. Im skrzywienie jest wigk-
sze zwlaszcza, gdy przekracza 60-70°, to korekcja
jest trudniejsza i bardziej ograniczona [3]. Wigkszo$¢
autoréw omawiajac uzyskane wyniki w leczeniu tych
deformacji skupia si¢ na uzyskanej korekcji skoliozy,
ewentualnie wielkosci kifozy lub lordozy [4].

Celem pracy jest analiza wynikéw leczenia ope-
racyjnego pacjentdw ze skrzywieniem kreggoshupa
powyzej 100°, z uwzglednieniem oceny kompensacji
w plaszczyznie czotowej jak i strzatkowe;.

MATERIAL I METODY

Jest to badanie retrospektywne, materiat stanowi
12 chorych operowanych w latach 1991-2002. Byto
to 7 0s6b pici zenskiej i 5 ptei meskiej. Wiek w chwi-
li operacji wynosit $rednio 19,2 lata £9,9 (9,5-42,1).
Idiopatyczna skolioza strukturalna piersiowa prawo-
stronna wystepowata u 8 pacjentéw, dtugotukowa pier-
siowo-ledzwiowa u 3 chorych i podwojna —u 1 chore-
go. Wszyscy chorzy byli uprzednio leczeni zacho-
wawczo (¢wiczenia, gorsety roznych typow), nato-
miast nikt nie byt leczony operacyjnie.

Kat skrzywienia wg Cobba wynosit w odcinku
piersiowym przed operacjg $rednio 129°+£24,9° (100°-
164°). Kat skrzywienia na radiogramie elongacyjnym
wynosit §rednio 106°+18,9° (75°-137°). Elastyczno$é
kregostupa wynosita zatem 14,4%+8,5 (5%-32,3%).
Odlegtos¢ wyrostka kolczystego kregu Thl od linii
srodkowej ciata przekraczata 2 cm u 4 chorych, u po-
zostatych byla w zakresie do 2 cm, $rednia bez-
wzglednej wartos$ci odlegtosci dla calej grupy wyno-
sita 1,8 cm.

Kat kifozy byt réwny 60,8°+31,7° (15°-135°)
a kat lordozy 49,3°+15,3° (33°- 90°). Przejscie pier-
siowo-lgdzwiowe, czyli odcinek Th12-L2 byl prawi-
dtowy u 4 chorych, a kifotyczny u 8 chorych, ze
srednig kifozg w zakresie Th12-L2; 22,3°.

Wszyscy pacjenci byli leczeni dwuetapowo.
W pierwszym etapie wykonywano uwolnienie przed-
nie z dostgpu przez torakotomi¢. Po operacji zakta-
dano wyciag czaszkowo-udowy: grot Schanza prze-
prowadzano nadkolanowo przez ko$¢ udowa, na nim
mocowano klamre wyciggowa (obustronnie), w tu-
sce koSci skroniowej obustronnie w linii dwuusz-
nej 3 cm powyzej matzowiny usznej wiercono otwor
w blaszce zewnetrznej, zaktadano nastepnie klamre
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BACKGROUND

Surgical treatment of very severe scoliosis is not
easy and an optimal treatment is yet to be found
[1,2]. The choice of an appropriate surgical tech-
nique is crucial, not only because of the degree of
correction needed, but also because of the need to
minimize the number of complications and avoid post-
surgical imbalance. The greater the degree of curva-
ture, especially exceeding 60-70°, the more difficult
and limited the correction [3]. When discussing the
outcomes of treatment of such deformities, most au-
thors focus on the degree of correction achieved or,
more rarely, on the angle of kyphosis or lordosis [4].

This paper analyzes the outcomes of a two-stage
surgical regimen for scoliosis exceeding 100°, includ-
ing an assessment of coronal and sagittal compensation.

MATERIALS AND METHODS

Twelve patients with scoliosis (7 females and
5 males) operated on between 1991 and 2002 were
assessed retrospectively. Mean age at surgery was
19.2 £9.9 years (9.5-42.1). Eight patients had right-
sided idiopathic structural thoracic scoliosis, three pa-
tients had long thoracolumbar scoliosis and the re-
maining ones presented with double-arch scoliosis. All
patients had been treated conservatively (exercises,
different braces), and none had undergone surgery.

The mean pre-surgery thoracic Cobb angle was
129°424.9° (100°-164°). Full-length standing spine
radiographs revealed a mean angle of 106°+18.9° (75°-
137°). Thus, spinal flexibility amounted to 14.4%
8.5 (5%-32.3%). The Thl spinous process—midline
distance was greater than 2 cm in 4 patients and did
not exceed 2 ¢cm in the remaining subjects, for a mean
absolute distance of 1.8 cm for the whole group.

The kyphosis and lordosis angles were 60.8°
+31.7° (15°-135°) and 49.3°+15.3° (33°-90°), respect-
ively. The thoracolumbar junction (Th12-L2 segment)
was normal in four patients and kyphotic in eight,
with a mean angle of 22.3°.

All patients underwent a two-stage procedure. The
first stage was a thoracotomy for anterior release.
Cranio-femoral traction was applied following the
surgery: tongs were mounted bilaterally on Schanz
screws inserted above the knee through the femur;
openings were made bilaterally in the temporal squa-
ma in the outer table of the skull 3 cm above the
auricles in the biaurical axis for the placement of
screws (“Zakopane modification). The bilateral load
on the traction was increased over 10-14 days from
1/14 to approximately 1/3 of the patient’s weight, de-
pending on their tolerance of the load. The patients
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w modyfikacji zakopianskiej. Obcigzenie wyciggu
stopniowo zwigkszano w ciggu 10-14 dni od 1/14 do
okoto 1/3 masy ciala pacjenta, w zalezno$ci od tole-
rancji obciazenia przez chorego. Monitorowano obec-
nos$¢ jakichkolwiek objawow neurologicznych — ich
wystapienie powodowato zatrzymanie zwigkszania
obcigzenia wyciggu. W drugim etapie wykonywano
korekcje skrzywienia z dostepu tylnego ze spondylo-
deza i z instrumentarium derotacyjnym. W odcinku
piersiowym stosowano haki, w odcinku ledzwiowym
haki i/lub $ruby przez nasadowe. W 4 przypadkach do-
datkowo zastosowano podiukowe petle drutu. Zakres
spondylodezy wynosit $rednio 12,8 segmentow, naj-
czesciej instrumentarium objety byt odcinek Th4-L4.
Okres obserwacji byt rowny $rednio 5 lat (2-8).
Oceng radiologiczng przeprowadzono na zdjeciach
rentgenowskich wykonywanych na stojgco w projek-
cjach tylno-przedniej i bocznej przed operacja, bez-
posrednio po operacji oraz po okresie obserwacji.
Oceniano kat przed i po operacji, wielko$¢ korekcji
skrzywienia na zdjeciu wyciaggowym, korekcje po-
operacyjng. Kompensacja kregostupa jest to wazny
parametr wptywajacy na dobry lub zty wynik lecze-
nia. Chcac ja uwzgledni¢ wprowadzono uproszczona
ocen¢ balansu w ptaszczyznie czolowej i strzatkowej
poprzez pomiar odlegtosci kregu Th1 od linii §rodko-
wej w plaszczyznie czotowej, zmiany kifozy, lordo-
zy 1 kat przejécia piersiowo-lgdzwiowego (Th12-L2).

WYNIKI

Kat skrzywienia mierzony na zdj¢ciu wyciago-
wym, pod maksymalnym obcigzeniem, wynidst §red-
nio 85°+26,2° (59°-120°). Korekcja wyciagiem byta
zatem roéwna 30,9%+7,6 (24,1%-41,0%). Kat skrzy-
wienia po operacji byt rowny 75°+22,8° (37°-124°),
a procentowa wielko§¢ korekcji wynosita $rednio
44%*15,6 (23%-68%). Korekcja byta utrzymana i po
okresie obserwacji kat skrzywienia wynosit $rednio
73°+30,8° (35°-130°). Nie zanotowano istotnej sta-
tystycznie utraty korekcji.

Po operacji, odlegtos¢ wyrostka kolczystego kre-
gu Thl od linii $srodkowej ciata przekraczata 2 cm
u 3 chorych i wynosita u nich odpowiednio 3,5 cm,
3,5 cm oraz 3 cm. Po okresie obserwacji kompensa-
cja czotowa ulegla dalszej poprawie i tylko u 1 cho-
rego odlegto$¢ wyrostka kolczystego kregu Thl
od linii $rodkowej ciala nadal przekraczata 2 cm
i wynosita 2,5 cm (Ryc. 1). W zwiazku z duzg sko-
lioza, u wszystkich chorych zardwno przed operacja,
jak 1 po niej obserwowano znaczng deformacje klat-
ki piersiowej i zeber z zaburzeniem ksztattu tulowia.

Kifoza piersiowa po operacji zmniejszyta si¢ do
54,4°421,3° (28°-85°), aby po okresie obserwacji wro-

were monitored for the development of neurological
symptoms. If any symptom occurred, load increase
was discontinued. The second stage involved correc-
tion of the curve by posterior fusion with derota-
tional instrumentation (hooks in the thoracic spine
and lumbar hooks and/or transpedicular screws). In
four patients sublaminar wiring was added. Posterior
fusion involved 12.8 segments on average (Th4-L4
in most patients).

The mean follow-up period was 5 years (2-8).

Radiological assessment was based on postero-
anterior and lateral standing radiographs obtained
prior to the surgery, immediately following it and
after the follow-up period. The following parameters
were assessed: pre- and post-surgery curve angles,
degree of correction on traction radiograph, and post-
surgery correction. Spinal compensation is an im-
portant parameter which has a bearing on treatment
outcomes. In order to include it in the evaluation,
a simplified assessment of both coronal and sagittal
balance was implemented by measuring the Thl-
midline distance in the sagittal plane, changes in the
degree of kyphosis and lordosis, as well as the tho-
racolumbar junction angle (Th12-L2)

RESULTS

The mean curve angle measured on traction
radiographs obtained at maximum load was 85°+
26.2° (59°-120°). Correction by traction thus amount-
ed to 30.9% £7.6 (24.1%-41.0%). The post-surgery
curve angle was 75°+22.8° (37°-124°); thus mean
correction amounted to 44% £15.6 (23%-68%). This
result was stable, with the mean curve angle after the
follow up period at 73°+30.8° (35°-130°). No sta-
tistically significant correction loss was observed.

The post-surgery Th1 spinous process-midline dis-
tance exceeded 2 cm in 3 patients (3.5 cm, 3.5 cm,
and 3 cm). At the end of the follow-up period, co-
ronal compensation had further improved and the
distance exceeded 2 cm in only one subject, amount-
ing to 2.5 cm (Fig. 1). Due the severity of the sco-
liosis, a significant deformity of the thoracic cage
and ribs resulting in a deformed trunk was present in
all patients both before and after the surgery.

Thoracic kyphosis decreased to 54.4°+21.3° (28°-
85°) following the surgery. However, it returned to
its pre-surgical value of 60.7°+21.4° (31°-95°) at the
end of the follow-up period.
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Ryec.1. Pacjentka M.M, lat16, skolioza w odcinku piersiowym 100° (a,b), po operacji 65° (c,d), po 2 latach 64° (e,f). Prawidlowy

balans czolowy i strzatkowy

Fig.1. Patient M.M, female, 16 yrs, thoracic scoliosis of 100° (a,b); 65° after surgery (c,d) and 64° after 2 years (e,f). Normal

coronal and sagittal balance

Ryec. 2. Pacjent S.P, lat 20, skolioza dwutukowa 106°/115° (a,b), po operacji 88°/67° (c,d), po 2 latach 90°/72° (e,f). Instrumenta-
rium hybrydowe z p¢tlami podtukowymi

Fig. 2. Patient S.P, male, 20 yrs, double-arch scoliosis of 106°/115° (a,b); 88°/67° after surgery (c,d) and 90°/72° after 2 years
(e,f). Hybrid instrumentation with sublaminar wires

ci¢ do wartoéci przedoperacyjnych: 60,7°+21,4°
(31°-95°).

Lordoza ledzwiowa po operacji byta réwna 45,7°+
12,1° (32°-62°), aby po okresie obserwacji zmniej-
szy¢ sig do 37,8°£14,5° (20°-56°). Sredni kat przej-
Scia piersiowo-ledzwiowego istotnie poprawit si¢ po
leczeniu: z 14,4° przed operacja do 9,6° po okresie
obserwacji; nadal jednak pozostat kifotyczny u 6 cho-
rych (Ryc. 2).

W okresie obserwacji 2 chorych byto reoperowa-
nych z powodu przemieszczenia si¢ implantow.
W analizowanej grupie nie wystapily powiktania neu-
rologiczne.
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The post-surgery lumbar lordosis of 45.7°+12.1°
(32°-62°) decreased to 37.80 +14.50 (200-560) at
the end of the follow-up period. The mean angle of
the thoracolumbar junction improved significantly
following the treatment from a pre-surgery value of
14.40 to 9.60 at the end of the follow-up period.
However, it remained kyphotic in 6 subjects (Fig. 2).

During the follow-up two patients underwent
repeat surgery on account of implant dislocation. No
neurological complications were observed in the
study group.
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DYSKUSJA

Okreslenie ,,cigzka” skolioza jest niedoktadne i r6-
znie interpretowane. Niektorzy zaliczajg do tej grupy
te skoliozy, ktore ze wzgledu na swoja wielko$é
1 sztywno$¢ wymykaja sie ustalonym regutom postg-
powania [5,6]. Wigkszo$¢ autorow uznaje za dolng
granice 80°, a chorych ze skrzywieniem ponad 100°
jest malo i bywajg przedstawiani w postaci ,,opisu
przypadku” [4,7]. W grupie duzych skolioz cze$¢ au-
torow stosuje ogdlne zasady operacji z dostepu tyl-
nego lub przedniego. Inni przyjmuja zasade uwolnie-
nia przedniego i spondylodezy tylnej, chociaz Luh-
mann i Suk uwazaja, ze nie jest to konieczne w do-
bie wspotczesnych instrumentariow pedikularnych
[4,8,9]. Problem stanowi ograniczona wielkos$¢ ko-
rekcji 1 mozliwe powiktania zwigzane z instrumenta-
rium. Mann proponuje zwigkszenie elastycznosci kre-
gostupa i poprawe korekcji poprzez dodatkowa tora-
koplastyke z przecieciem zeber po wklestej stronie
skrzywienia [10]. Moze to jednak wptywac nieko-
rzystnie na wydolno$¢ oddechowg pacjenta, znacznie
bardziej niz uwolnienie przednie potgczone ze spon-
dylodeza tylng [11]. Kolejnym sposobem na zwigk-
szenie korekcji i zmniejszenie ryzyka powiktan neu-
rologicznych jest stosowanie wyciagu czaszkowo-
-udowego lub typu ,,halo” [4,12,13]. Stosujac korek-
cje i spondylodeze z dostepu tylnego poprzedzong
ostrym wyciagiem uzyskiwano od 38% do 59%, a na-
wet 71% korekeji [14,15,16]. Osiaggnigta w niniejszej
pracy korekcja 44% jest porownywalna z wielko$cia
korekcji opisywana przez Tokunage [4]. Znaczacy
wplyw na wielko$¢ korekcji ma stosowane instru-
mentarium — im nowsze, tym wielko$¢ korekcji wzra-
sta [9,17]. Tak wigc autorzy skupiali si¢ gldwnie na
wielkosci korekcji 1 jej trwato$ci — natomiast balans
kregostupa nie byt doktadnie oceniany. Operacja ko-
rekeji skrzywienia w tak duzych skoliozach popra-
wia balans czotowy, ale istniejgca deformacja klatki
piersiowej 1 zeber moze uniemozliwi¢ petng korekcje
przesuni¢cia tutowia.

Luhman i1 Tokunaga podaja stabilne katy kifozy
i lordozy po operacji [4,8]. Przy zakresie operacji
obejmujacym 10 lub wigcej segmentéw taka stabil-
na kifoza i lordoza sg ewidentne. Wazniejszym para-
metrem w plaszczyznie strzatkowej wydaje si¢ by¢
potozenie przejécia piersiowo-ledzwiowego. Kat
Th12-L4 byt znaczenie zaburzony w omawianym
materiale, a po operacji ulegt istotnej poprawie. Nie-
stety nadal u cze$ci chorych pozostata kifoza pota-
czeniowa. Moze ona by¢ zrodtem boélu, ztego wyni-
ku kosmetycznego; kifoza ta zwigksza takze mecha-
niczne obcigzenia sgsiednich segmentdéw i prowadzi
do choroby zwyrodnieniowej kregostupa [18]. Dlate-

DISCUSSION

The term “severe” scoliosis is inaccurate and in-
terpreted in different ways. Sometimes scolioses that
cannot be treated with conventional procedures due
to large curve angles and inflexibility are included in
this group [5,6]. Most authors adopt an angle of 80°
as the lower limit of severe scoliosis. Moreover, pa-
tients with scoliosis exceeding 100° are few and far
between; they tend to be described in “case studies”
[4,7]. In the treatment of patients with severe sco-
liosis, a number of authors apply the usual principles
of surgery through a posterior or anterior approach.
Others use anterior release and posterior fusion,
although Luhman and Suk do not consider it ne-
cessary in the era of contemporary pedicular instru-
mentation [4,8,9]. The problem is the limited degree
of correction and possible instrumentation-related
complications. Mann proposes that spinal flexibility
can be increased and correction improved by an
additional thoracoplasty with costotomy on the con-
cave side of the curve [10]. However, it may affect
respiratory capacity much more severely than an
anterior release with posterior fusion [11]. Another
method of improving correction and reducing the
risk of neurological complications is cranio-femoral
or Halo traction [4,12,13]. A combination of poste-
rior correction and fusion combined and prior heavy
traction produced an improvement of 38%-59% or
even 71% [14,15,16]. The 44% improvement obtain-
ed in the present study is comparable to the degree of
correction described by Tokunaga [4]. Another factor
that has a significant impact on the degree of correction
is the type of instrumentation, as increasingly better
outcomes are obtained with newer instrumentation [9,
17]. Thus, studies have mainly focused on the degree
and stability of correction, whereas spinal balance has
not been carefully assessed. Corrective surgery of such
severe scoliosis improves coronal balance. However,
the thoracic and rib deformity may render a full cor-
rection of trunk dislocation impossible.

Luhman and Tokunaga reported stable post-sur-
gery kyphosis and lordosis angles [4,8]. With surgery
involving > 10 segments, such stable kyphosis and
lordosis are evident. A more important parameter in
the sagittal plane seems to be the position of the
thoracolumbar junction. The Th12-L4 angle was se-
verely disturbed in our patients; it significantly im-
proved after the surgery. Unfortunately, junction ky-
phosis remained in a number of patients, which may
cause pain and produce a poor cosmetic outcome; it
also increases mechanical loads on the neighbouring
segments and leads to degenerative disease of the
spine [18].
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go wydaje sie, ze takze i w grupie chorych z bardzo
duzymi skoliozami nalezy zwraca¢ szczegdlng uwa-
ge na balans kregostupa w ptaszczyznie czotowej
i strzatkowej. Brak powiktan neurologicznych trud-
no poréwnaé¢ z danymi innych autoré6w, poniewaz
np. Watanabe opisuje tylko jedno powiklanie tego ty-
pu w grupie 68 chorych [19].

WNIOSKI

1. Dwuetapowe leczenie bardzo duzych skolioz
umozliwia trwatg korekcje skrzywienia z popra-
wa balansu kregostupa w plaszczyznie strzatko-
wej jak 1 czotowe;j.

2. Idealne odtworzenie po operacji prawidlowych
krzywizn kregostupa w ptaszczyznie strzatkowe;j
nie zawsze jest mozliwe do osiggnigcia w przy-
padku skolioz powyzej 100°.

Therefore, it appears that particular attention should
be paid to spinal balance in both the coronal and
sagittal planes also in patients with very severe sco-
liosis. It is difficult to compare the absence of neuro-
logical complications in this study with data obtained
by other authors as, for example, Watanabe describes
only one complication of this type in a group of 68
patients [19].

CONCLUSIONS

1. Two-stage regimen of very severe scoliosis
enables stable correction with some improvement
of spinal balance in both the coronal and sagittal
plane.

2. An ideal reconstruction of the physiological spi-
nal curves in the sagittal plane following surgery
is not always possible in the case of scoliosis
exceeding 100°.
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