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STRESZ CZE nIE
Wstęp. Sko lio zy o ką cie skrzy wie nia po wy żej 100° sta no wią istot ny pro blem w spon dy lo or to pe dii. Wy bór opty mal nej

tech ni ki ope ra cyj nej jest klu czo wy, nie tyl ko z po wo du wiel ko ści ko rek cji, ale ta kże z po wo du ogra ni cza nia ilo ści po wi -
kłań oraz uni ka nia za bu rzeń kom pen sa cji po le cze niu ope ra cyj nym. Ce lem pra cy jest ana li za wy ni ków le cze nia ope ra cyj -
ne go pa cjen tów ze skrzy wie niem krę go słu pa po wy żej 100°, z za sto so wa niem dwu eta po we go po stę po wa nia: uwol nie nie
przed nie, wy ciąg czasz ko wo -udo wy i spon dy lo de za tyl na z in stru men ta rium de ro ta cyj nym. 

Ma te riał i me to dy. Ana li zę prze pro wa dzo no na pod sta wie oce ny re tro spek tyw nej 12 cho rych ze sko lio zą w od cin ku
pier sio wym: 7 ko biet i 5 mę żczyzn. Śred ni kąt sko lio zy przed ope ra cją wy no sił 129°. Wszy scy cho rzy by li ope ro wa ni dwu -
eta po wo: uwol nie nie przed nie, na stęp nie 10-14 dni wy cią gu czasz ko wo -udo we go i spon dy lo de za tyl na z in stru men ta rium
de ro ta cyj nym. Wiek w chwi li ope ra cji wy no sił śred nio 19 lat. Okres ob ser wa cji był rów ny 5 lat. Do oce ny ra dio lo gicz nej
wy ko rzy sta no zdję cia rent ge now skie tyl no -przed nie i bocz ne. 

Wy ni ki. Ko rek cja skrzy wie nia wy nio sła śred nio 44% i wy nik ten był trwa ły w okre sie ob ser wa cji. Ki fo za pier sio wa
nie zmie ni ła się istot nie po le cze niu, wy no si ła śred nio 61°. De kom pen sa cja w płasz czyź nie czo ło wej przed ope ra cją by ła
obec na w 4 przy pad kach, a po le cze niu tyl ko w jed nym. Od le głość krę gu Th1 od li nii środ ko wej po pra wi ła się istot nie sta -
ty stycz nie, po dob nie jak kąt przej ścia Th12 -L2 na ra dio gra mie bocz nym. W ana li zo wa nym ma te ria le nie wy stą pi ły po wi -
kła nia neu ro lo gicz ne.

Wnio sek. Dwu eta po we le cze nie bar dzo du żych sko lioz umo żli wia trwa łą ko rek cję skrzy wie nia z po pra wą ba lan su krę -
go słu pa w płasz czyź nie strzał ko wej jak i czo ło wej. 

Sło wa klu czo we: sko lio za, le cze nie ope ra cyj ne, ba lans krę go słu pa

SUMMARY
Back gro und. Sco lio sis exce eding 100° re ma ins an im por tant pro blem in spi nal or tho pa edics. The cho ice of an opti mal

sur gi cal tech ni que is cru cial, not on ly be cau se of the de gree of cor rec tion ne eded, but al so be cau se of the ne ed to mi ni mi -
ze the num ber of com pli ca tions and avo id im ba lan ce after sur ge ry. The aim of this work is to ana ly se the out co mes of
a two -sta ge sur gi cal re gi men for sco lio sis exce eding 100° con si sting of an te rior re le ase, cra nio -fe mo ral trac tion, and po -
ste rior fu sion with de ro ta tio nal in stru men ta tion.

Ma te rial and me thods. Twe lve pa tients with tho ra cic sco lio sis (7 fe ma les and 5 ma les) we re as ses sed re tro spec ti ve ly.
The me an cu rve an gle be fo re sur ge ry was 129°. All pa tients un der went a two -sta ge pro ce du re con si sting of an te rior re  lease
fol lo wed by 10-14 days of cra nio -fe mo ral trac tion and po ste rior fu sion with de ro ta tio nal in stru men ta tion. Me an age at sur -
ge ry was 19 years. The me an fol low -up pe riod was 5 years. Ra dio lo gi cal eva lu ation was ba sed on po ste ro -an te rior and la -
te ral ra dio gra phs. 

Re sults. Me an cu rve cor rec tion was 44% and this re sult was sta ble du ring the fol low -up pe riod. Tho ra cic ky pho sis did
not chan ge si gni fi can tly after tre at ment, re ma ining at 61o on ave ra ge. Co ro nal de com pen sa tion was no ted in 4 pa tients 
be fo re sur ge ry and one of the fo ur after tre at ment. The Th1 -mi dli ne di stan ce im pro ved si gni fi can tly, as did the Th12 -L2
an gle on la te ral ra dio gra phs. The re we re no neu ro lo gi cal com pli ca tions. 

Conc lu sion. Two -sta ge tre at ment of ve ry se ve re sco lio sis ena bles sta ble cor rec tion with so me im pro ve ment of spi nal
ba lan ce in both the co ro nal and sa git tal pla ne. 

Key words: sco lio sis, sur ge ry, spi nal ba lan ce
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WSTĘP
Le cze nie ope ra cyj ne bar dzo du żych sko lioz jest

nie ła twe, a wy bór opty mal nej me to dy le cze nia na dal
po zo sta je nie usta lo ny [1,2]. Do bór wła ści wej tech ni -
ki ope ra cyj nej jest klu czo wy, nie tyl ko z po wo du
wiel ko ści ko rek cji, ale ta kże z po wo du ogra ni cza nia
ilo ści po wi kłań oraz uni ka nia za bu rzeń kom pen sa cji
po le cze niu ope ra cyj nym. Im skrzy wie nie jest więk -
sze zwłasz cza, gdy prze kra cza 60-70°, to ko rek cja
jest trud niej sza i bar dziej ogra ni czo na [3]. Więk szość
au to rów oma wia jąc uzy ska ne wy ni ki w le cze niu tych
de for ma cji sku pia się na uzy ska nej ko rek cji sko lio zy,
ewen tu al nie wiel ko ści ki fo zy lub lor do zy [4].

Ce lem pra cy jest ana li za wy ni ków le cze nia ope -
ra cyj ne go pa cjen tów ze skrzy wie niem krę go słu pa
po  wy żej 100°, z uwzględ nie niem oce ny kom pen sa cji
w płasz czyź nie czo ło wej jak i strzał ko wej. 

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Jest to ba da nie re tro spek tyw ne, ma te riał sta no wi

12 cho rych ope ro wa nych w la tach 1991-2002. By ło
to 7 osób płci żeń skiej i 5 płci mę skiej. Wiek w chwi -
li ope ra cji wy no sił śred nio 19,2 la ta ±9,9 (9,5-42,1).
Idio pa tycz na sko lio za struk tu ral na pier sio wa pra wo -
stron na wy stę po wa ła u 8 pa cjen tów, dłu go łu ko wa pier -
sio wo -lę dźwio wa u 3 cho rych i po dwój na – u 1 cho  re -
go. Wszy scy cho rzy by li uprzed nio le cze ni za cho -
waw czo (ćwi cze nia, gor se ty ró żnych ty pów), na to -
miast nikt nie był le czo ny ope ra cyj nie. 

Kąt skrzy wie nia wg Cob ba wy no sił w od cin ku
pier sio wym przed ope ra cją śred nio 129°±24,9° (100°-
164°). Kąt skrzy wie nia na ra dio gra mie elon ga cyj nym
wy no sił śred nio 106°±18,9° (75°-137°). Ela stycz ność
krę go słu pa wy no si ła za tem 14,4%±8,5 (5%-32,3%).
Od le głość wy rost ka kol czy ste go krę gu Th1 od li nii
środ ko wej cia ła prze kra cza ła 2 cm u 4 cho rych, u po -
zo sta łych by ła w za kre sie do 2 cm, śred nia bez -
względ nej war to ści od le gło ści dla ca łej gru py wy no -
si ła 1,8 cm. 

Kąt ki fo zy był rów ny 60,8°±31,7° (15°-135°)
a kąt lor do zy 49,3°±15,3° (33°- 90°). Przej ście pier -
sio wo -lę dźwio we, czy li od ci nek Th12 -L2 był pra wi -
dło wy u 4 cho rych, a ki fo tycz ny u 8 cho rych, ze
śred nią ki fo zą w za kre sie Th12 -L2; 22,3°. 

Wszy scy pa cjen ci by li le cze ni dwu eta po wo.
W pierw szym eta pie wy ko ny wa no uwol nie nie przed -
nie z do stę pu przez to ra ko to mię. Po ope ra cji za kła -
da no wy ciąg czasz ko wo -udo wy: grot Schan za prze -
pro wa dza no nad ko la no wo przez kość udo wą, na nim
mo co wa no klam rę wy cią go wą (obu stron nie), w łu -
sce ko ści skro nio wej obu stron nie w li nii dwu usz -
nej 3 cm po wy żej ma łżo wi ny usznej wier co no otwór
w blasz ce ze wnętrz nej, za kła da no na stęp nie klam rę

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 cur va -
ture, especially exceeding 60-70°, the more difficult
and limited the correction [3]. When dis cus sing the
outcomes of treatment of such deformities, most au -
thors focus on the degree of correction achiev ed or,
more rarely, on the angle of kyphosis or lor dosis [4].

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

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 -
main ing ones presented with double-arch scoliosis. All
patients had been treated conservatively (exer cises,
different braces), and none had undergone surgery.

The mean pre-surgery thoracic Cobb angle was
129°±24.9° (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 Th1 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°), re spect -
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 mo dy fi ka cji za ko piań skiej. Ob cią że nie wy cią gu
stop nio wo zwięk sza no w cią gu 10-14 dni od 1/14 do
oko ło 1/3 ma sy cia ła pa cjen ta, w za le żno ści od to le -
ran cji ob cią że nia przez cho re go. Mo ni to ro wa no obec -
ność ja kich kol wiek ob ja wów neu ro lo gicz nych – ich
wy stą pie nie po wo do wa ło za trzy ma nie zwięk sza nia
ob cią że nia wy cią gu. W dru gim eta pie wy ko ny wa no
ko rek cję skrzy wie nia z do stę pu tyl ne go ze spon dy lo -
de zą i z in stru men ta rium de ro ta cyj nym. W od cin ku
pier sio wym sto so wa no ha ki, w od cin ku lę dźwio wym
ha ki i/lub śru by przez na sa do we. W 4 przy pad kach do -
dat ko wo za sto so wa no po dłu ko we pę tle dru tu. Za kres
spon dy lo de zy wy no sił śred nio 12,8 seg men tów, naj -
czę ściej in stru men ta rium ob ję ty był od ci nek Th4 -L4. 

Okres ob ser wa cji był rów ny śred nio 5 lat (2-8). 
Oce nę ra dio lo gicz ną prze pro wa dzo no na zdję ciach

rent ge now skich wy ko ny wa nych na sto ją co w pro jek -
cjach tyl no -przed niej i bocz nej przed ope ra cją, bez -
po śred nio po ope ra cji oraz po okre sie ob ser wa cji.
Oce nia no kąt przed i po ope ra cji, wiel kość ko rek cji
skrzy wie nia na zdję ciu wy cią go wym, ko rek cję po -
ope ra cyj ną. Kom pen sa cja krę go słu pa jest to wa żny
pa ra metr wpły wa ją cy na do bry lub zły wy nik le cze -
nia. Chcąc ją uwzględ nić wpro wa dzo no uprosz czo ną
oce nę ba lan su w płasz czyź nie czo ło wej i strzał ko wej
po przez po miar od le gło ści krę gu Th1 od li nii środ ko -
wej w płasz czyź nie czo ło wej, zmia ny ki fo zy, lor do -
zy i kąt przej ścia pier sio wo -lę dźwio we go (Th12 -L2). 

WY nI KI
Kąt skrzy wie nia mie rzo ny na zdję ciu wy cią go -

wym, pod mak sy mal nym ob cią że niem, wy niósł śred -
nio 85°±26,2° (59°-120°). Ko rek cja wy cią giem by ła
za tem rów na 30,9%±7,6 (24,1%-41,0%). Kąt skrzy -
wie nia po ope ra cji był rów ny 75°±22,8° (37°-124°),
a pro cen to wa wiel kość ko rek cji wy no si ła śred nio
44%±15,6 (23%-68%). Ko rek cja by ła utrzy ma na i po
okre sie ob ser wa cji kąt skrzy wie nia wy no sił śred nio
73°±30,8° (35°-130°). Nie za no to wa no istot nej sta -
ty stycz nie utra ty ko rek cji. 

Po ope ra cji, od le głość wy rost ka kol czy ste go krę -
gu Th1 od li nii środ ko wej cia ła prze kra cza ła 2 cm
u 3 cho rych i wy no si ła u nich od po wied nio 3,5 cm,
3,5 cm oraz 3 cm. Po okre sie ob ser wa cji kom pen sa -
cja czo ło wa ule gła dal szej po pra wie i tyl ko u 1 cho -
re go od le głość wy rost ka kol czy ste go krę gu Th1
od li nii środ ko wej cia ła na dal prze kra cza ła 2 cm
i wy no si ła 2,5 cm (Ryc. 1). W związ ku z du żą sko -
lio zą, u wszyst kich cho rych za rów no przed ope ra cją,
jak i po niej ob ser wo wa no znacz ną de for ma cję klat -
ki pier sio wej i że ber z za bu rze niem kształ tu tu ło wia.

Ki fo za pier sio wa po ope ra cji zmniej szy ła się do
54,4°±21,3° (28°-85°), aby po okre sie ob ser wa cji wró -

were monitored for the development of neurological
symptoms. If any symptom occurred, load increase
was discontinued. The second stage involved cor rec -
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 Th1-
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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cić do war to ści przed ope ra cyj nych: 60,7°±21,4°
(31°-95°). 

Lor do za lę dźwio wa po ope ra cji by ła rów na 45,7°±
12,1° (32°-62°), aby po okre sie ob ser wa cji zmniej -
szyć się do 37,8°±14,5° (20°-56°). Śred ni kąt przej -
ścia pier sio wo -lę dźwio we go istot nie po pra wił się po
le cze niu: z 14,4° przed ope ra cją do 9,6° po okre sie
ob ser wa cji; na dal jed nak po zo stał ki fo tycz ny u 6 cho -
rych (Ryc. 2). 

W okre sie ob ser wa cji 2 cho rych by ło re ope ro wa -
nych z po wo du prze miesz cze nia się im plan tów.
W ana li zo wa nej gru pie nie wy stą pi ły po wi kła nia neu -
ro lo gicz ne.

The post-surgery lumbar lordosis of 45.7°±12.1°
(32°-62°) decreased to 37.8o ±14.5o (20o–56o) 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
14.4o to 9.6o 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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Ryc.1. Pacjentka M.M, lat16, skolioza w odcinku piersiowym 100° (a,b), po operacji 65° (c,d), po 2 latach 64° (e,f). Prawidłowy
balans czołowy i strzałkowy

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

Ryc. 2. Pacjent S.P, lat 20, skolioza dwułukowa 106°/115° (a,b), po operacji 88°/67° (c,d), po 2 latach 90°/72° (e,f). Instru menta -
rium hybrydowe z pętlami podłukowymi

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



DYS KU SJA
Okre śle nie „cię żka” sko lio za jest nie do kład ne i ró -

żnie in ter pre to wa ne. Nie któ rzy za li cza ją do tej gru py
te sko lio zy, któ re ze wzglę du na swo ją wiel kość
i sztyw ność wy my ka ją się usta lo nym re gu łom po stę -
po wa nia [5,6]. Więk szość au to rów uzna je za dol ną
gra ni cę 80°, a cho rych ze skrzy wie niem po nad 100°
jest ma ło i by wa ją przed sta wia ni w po sta ci „opi su
przy pad ku” [4,7]. W gru pie du żych sko lioz część au -
to rów sto su je ogól ne za sa dy ope ra cji z do stę pu tyl -
ne go lub przed nie go. In ni przyj mu ją za sa dę uwol nie -
nia przed nie go i spon dy lo de zy tyl nej, cho ciaż Luh -
mann i Suk uwa ża ją, że nie jest to ko niecz ne w do -
bie współ cze snych in stru men ta riów pe di ku lar nych
[4,8,9]. Pro blem sta no wi ogra ni czo na wiel kość ko -
rek cji i mo żli we po wi kła nia zwią za ne z in stru men ta -
rium. Mann pro po nu je zwięk sze nie ela stycz no ści krę -
go słu pa i po pra wę ko rek cji po przez do dat ko wą to ra -
ko pla sty kę z prze cię ciem że ber po wklę słej stro nie
skrzy wie nia [10]. Mo że to jed nak wpły wać nie ko -
rzyst nie na wy dol ność od de cho wą pa cjen ta, znacz nie
bar dziej niż uwol nie nie przed nie po łą czo ne ze spon -
dy lo de zą tyl ną [11]. Ko lej nym spo so bem na zwięk -
sze nie ko rek cji i zmniej sze nie ry zy ka po wi kłań neu -
ro lo gicz nych jest sto so wa nie wy cią gu czasz ko wo -
-udo we go lub ty pu „ha lo” [4,12,13]. Sto su jąc ko rek -
cję i spon dy lo de zę z do stę pu tyl ne go po prze dzo ną
ostrym wy cią giem uzy ski wa no od 38% do 59%, a na -
wet 71% ko rek cji [14,15,16]. Osią gnię ta w ni niej szej
pra cy ko rek cja 44% jest po rów ny wal na z wiel ko ścią
ko rek cji opi sy wa ną przez To ku na gę [4]. Zna czą cy
wpływ na wiel kość ko rek cji ma sto so wa ne in stru -
men ta rium – im now sze, tym wiel kość ko rek cji wzra -
 sta [9,17]. Tak więc au to rzy sku pia li się głów nie na
wiel ko ści ko rek cji i jej trwa ło ści – na to miast ba lans
krę go słu pa nie był do kład nie oce nia ny. Ope ra cja ko -
rek cji skrzy wie nia w tak du żych sko lio zach po pra -
wia ba lans czo ło wy, ale ist nie ją ca de for ma cja klat ki
pier sio wej i że ber mo że unie mo żli wić peł ną ko rek cję
prze su nię cia tu ło wia. 

Luh man i To ku na ga po da ją sta bil ne ką ty ki fo zy
i lor do zy po ope ra cji [4,8]. Przy za kre sie ope ra cji
obej mu ją cym 10 lub wię cej seg men tów ta ka sta bil -
na ki fo za i lor do za są ewi dent ne. Wa żniej szym pa ra -
me trem w płasz czyź nie strzał ko wej wy da je się być
po ło że nie przej ścia pier sio wo -lę dźwio we go. Kąt
Th12 -L4 był zna cze nie za bu rzo ny w oma wia nym
ma te ria le, a po ope ra cji uległ istot nej po pra wie. Nie -
ste ty na dal u czę ści cho rych po zo sta ła ki fo za po łą -
cze nio wa. Mo że ona być źró dłem bó lu, złe go wy ni -
ku ko sme tycz ne go; ki fo za ta zwięk sza ta kże me cha -
nicz ne ob cią że nia są sied nich seg men tów i pro wa dzi
do cho ro by zwy rod nie nio wej krę go słu pa [18]. Dla te -

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 correc tion
is the type of instrumentation, as increasingly better
outcomes are obtained with newer instrumen tation [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 ba lance. However,
the thoracic and rib deformity may render a full cor -
rection of trunk dislocation im pos sible.

Luhman and Tokunaga reported stable post-sur -
ge ry 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 -
ve rely disturbed in our patients; it significantly im -
proved after the surgery. Unfortunately, junction ky -
pho sis 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 wy da je się, że ta kże i w gru pie cho rych z bar dzo
du ży mi sko lio za mi na le ży zwra cać szcze gól ną uwa -
gę na ba lans krę go słu pa w płasz czyź nie czo ło wej
i strzał ko wej. Brak po wi kłań neu ro lo gicz nych trud -
no po rów nać z da ny mi in nych au to rów, po nie waż
np. Wa ta na be opi su je tyl ko jed no po wi kła nie te go ty -
pu w gru pie 68 cho rych [19]. 

WnIO SKI
1. Dwu eta po we le cze nie bar dzo du żych sko lioz

umo żli wia trwa łą ko rek cję skrzy wie nia z po pra -
wą ba lan su krę go słu pa w płasz czyź nie strzał ko -
wej jak i czo ło wej. 

2. Ide al ne od two rze nie po ope ra cji pra wi dło wych
krzy wizn krę go słu pa w płasz czyź nie strzał ko wej
nie za wsze jest mo żli we do osią gnię cia w przy -
pad ku sko lioz po wy żej 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°.

Jasiewicz B. i wsp., Ocena dwuetapowego leczenia operacyjnego skolioz powyżej 100o
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