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STRESZCZENIE
Wstęp. Zła ma nia ura zo we krę go słu pa wy ma ga ją le cze nia chi rur gicz ne go. Ce lem jest od two rze nie ana to micz nych krzy wizn

krę go słu pa oraz uwol nie nie struk tur ner wo wych. Nie usta lo no jed nak jed no li tej za sa dy po stę po wa nia, tak więc w li te ra tu rze spo -
ty ka się opra co wa nia oce nia ją ce wy łącz nie tech ni ki z doj ścia tyl ne go, jak rów nież doj ścia przed nie i przed nio-tyl ne. W na szym
opra co wa niu przed sta wia my wy ni ki le cze nia zła mań krę go słu pa tech ni ka mi sta bi li za cji przed niej i przed nio-tyl nej. 

Ma te riał i me to dy. Do ba da nia za kwa li fi ko wa no 48 pa cjen tów. Wiek w mo men cie ura zu wy no sił śred nio 36,8 lat, a okres
ob ser wa cji śred nio 3,8 lat. Wszyst kie zła ma nia by ły nie sta bil ne i po wo do wa ły zwę że nie świa tła ka na łu krę go we go. We wszyst -
kich przy pad kach za sto so wa li śmy tech ni ki przed nie lub przed nie i tyl ne z im plan tem ty ta no wym. W oce nie ra dio lo gicz nej uwzględ -
niali śmy kąt Cob ba mo no- i bi seg men tar ny, a stan neu ro lo gicz ny oce nia li śmy zgod nie z kla sy fi ka cją Fran ke la. 

Wy ni ki. Po ura zo wy mo no seg men tar ny kąt wy niósł śred nio -17,1°. Po za bie gach uzy ska no war tość -9,1°, a w ba da niach kon trol -
 nych -9,2°. Kąt bi seg men tar ny wy niósł wyj ścio wo -12,7°, po za bie gu -7,9°, a w ba da niach kon tro l nych -8°. W oce nie neu ro lo gicz nej
u 27 cho rych nie wy ka za no ubyt ków neu ro lo gicz nych, 2 mia ło cał ko wi te po ra że nie koń czyn, a po zo sta łych 19 wy ka zy wa ło ró żne
stop nie ubyt ków neu ro lo gicz nych. W ostat nim ba da niu kon tro l nym stan neu ro lo gicz ny pa cjen tów cał ko wi cie po ra żo nych nie uległ
po pra wie. Na to miast za no to wa no po pra wę przy naj mniej o 1 sto pień u 15 pa cjen tów z czę ścio wy mi ubyt ka mi neu ro lo gicz ny mi.

Wnio ski. 1. Naj częst szą przy czy ną zła mań ura zo wych krę go słu pa jest upa dek z wy so ko ści oraz wy pad ki ko mu ni ka cyj ne. 2. Naj -
częst szym po zio mem zła ma nia jest przej ście Th -L krę go słu pa. 3. Ko rzyst ną me to dą lecz ni czą jest przed nio -tyl na sta bi li za cja z uwol nie -
niem ka na łu krę go we go i spon dy lo de zą. 4. Za opa trze nie zła mań od cin ka lę dźwio we go wy ma ga, po za siat ką trzo no wą, do dat ko wego 
za sto so wa nia śrub trzo no wych lub tyl nej sta bi li za cji trans pe di ku lar nej. 5. Za opa trze nie przed nie za pew nia od two rze nie krzy wizn fi zjo -
lo gicz nych oraz sta bi li zu je krę go słup do uzy ska nia peł ne go zro stu kost ne go, za po bie ga jąc utra cie ko rek cji w okre sie ob ser wa cji. 

Słowa kluczowe: złamania kręgosłupa, piersiowo-lędźwiowe złamania, chirurgia, torakotomia, dostęp przedni

SUMMARY
Background. Traumatic spinal fractures require surgical treatment to restore the anatomical curvatures of the spine and

release the nervous structures. However, uniform management guidelines have not been established and thus the literature
includes papers focussing only on the posterior techniques as well as those assessing the anterior or anteroposterior approaches.
This paper presents the outcomes of the treatment of spinal fractures with anterior and anteroposterior fixation.

Material and methods. The study enrolled 48 patients. The age of the patients at the time of injury was 36.8 years on average
and the mean follow-up period was 3.8 years. All the fractures were unstable and caused stenosis of the spinal canal lumen. We
used anterior or combined anterior and posterior approaches with a titanium implant in all the cases. Radiological assessment
involved determination of the monosegmental and bisegmental Cobb angle, and the neurological status was evaluated according
to the Frankel classification.

Results. The mean post-traumatic monosegmental angle was -17.1°, compared to -9.1° post-operatively and -9.2° at follow-
up. The bisegmental angle was -12.7° at baseline, -7.9° post-operatively, and -8° in the follow-up period. Neurological assessment
showed no neurological deficits in 27 patients while 2 persons had complete limb paralysis and the other 19 patients had various
degrees of neurological deficits. The last follow-up examination did not show any improvement with respect to the neurological
status of the patients with complete paralysis. However, an improvement of at least 1 Frankel group was noted in 15 patients with
partial neurological deficits.

Conclusions. 1. The most common causes of traumatic spinal injuries are falls from a height and road accidents. 2. Fractures
occur most often at the thoracolumbar junction of the spine. 3. Anteroposterior fixation with release of the spinal canal and spinal
fusion is a beneficial treatment method. 4. Apart from vertebral body mesh, treating lumbar spine fractures requires the additional
use of vertebral body screws or transpedicular posterior fixation. 5. Anterior fixation ensures the restoration of the physiological
curvatures of the spine and stabilizes the spine until a complete bone union is achieved, preventing the loss of correction during
the follow-up period. 
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WSTĘP
Zła ma nie krę go słu pa jest jed nym z naj cię ższych ura -

zów. Zła ma nia te go ty pu naj czę ściej wy stę pu ją w od cin -
ku pier sio wo-lę dźwio wym. Mo gą być przy czy ną nie -
sta bil no ści krę go słu pa i ubyt ków neu ro lo gicz nych.
Więk szość wy pad ków do ty czy doj rza łych i w peł ni
spraw nych mę żczyzn. 

Przy czy ną ura zów są naj czę ściej upad ki z wy so -
ko ści oraz wy pad ki ko mu ni ka cyj ne, sta no wią one
po nad po ło wę zda rzeń. Wśród po zo sta łych przy czyn
wy mie nia się upad ki z wła snej wy so ko ści, nie szczę -
śli we zda rze nia, wy pad ki spor to we i wy pad ki w rol -
nic twie [1,2]. 

Ce lem le cze nia chi rur gicz ne go zła mań ura zo wych
krę go słu pa jest od two rze nie ana to micz ne uszko dzo -
nych frag men tów krę gów, uwol nie nie struk tur ner -
wo wych i za pew nie nie od po wied niej sta bil no ści krę -
go słu pa do uzy ska nia zro stu kost ne go. Spo so by osią -
gnię cia po wy ższe go ce lu nie są jed nak jed no znacz -
nie okre ślo ne we współ cze snej chi rur gii krę go słu pa.
Ist nie ją za rów no tech ni ki sta bi li za cji przed niej, jak
i tyl nej oraz kom bi na cje do stę pów przed nio – tyl nych
z wy ko rzy sta niem ró żnych im plan tów. Ka żda z tych
me tod ma swo je za le ty i wa dy. Krót ko seg men to wa
spon dy lo de za tyl na za pew nia usta bi li zo wa nie uszko -
dzo ne go od cin ka, za po bie ga prze cią ża niu są sied  nich
seg men tów, ce chu je się krót kim cza sem za bie gu i nie -
wiel ką stra tą krwi [2-10].

Za le tą tech nik przed nich lub kom bi na cji przed nio
– tyl nych jest pod kre śla na przez wie lu au to rów do -
sko na ła sta bi li za cja, lep sze od pro wa dze nie zła ma nia
i znacz nie mniej sza utra ta ko rek cji w okre sie ob ser -
wa cji, oraz lep sze dzia ła nie prze ciw bó lo we [11-16].

W pra co wa niu przed sta wia my wy ni ki le cze nia
zła mań ura zo wych krę go słu pa pier sio we go i lę dźwio -
we go tech ni ka mi sta bi li za cji przed niej i przed nio-tyl nej. 

MA TE RIAŁ I ME TO DY
W la tach 2001-2013 le czo no chi rur gicz nie 404

cho rych z po wo du zła mań krę go słu pa pier sio we go
i lę dźwio we go. Do ba da nia za kwa li fi ko wa no pa cjen -
tów speł nia ją cych na stę pu ją ce kry te ria: przy czy ną
zła ma nia był uraz (wy klu czo no zła ma nia pa to lo gicz -
ne), pa cjen ci zo sta li za opa trze ni chi rur gicz nie tech -
ni ką przed nią lub przed nio-tyl ną, do stęp na by ła do -
ku men ta cja ra dio lo gicz na i kli nicz na, okres ob ser -
wa cji wy no sił przy naj mniej 12 m -cy. Po wy ższe kry -
te ria speł nia ło 48 pa cjen tów, 15 ko biet i 33 mę ż -
czyzn. Wiek w mo men cie ura zu wy no sił śred nio 36,8
lat, za kres od 15 do 76 lat. Okres ob ser wa cji wy no sił
śred nio 3 la ta i 8 m -cy, za kres od 1 ro ku do 11 lat. 

BACKGROUND
Spinal fractures rank among the most serious in -

juries. They usually occur in the thoracolumbar spine
and may cause spinal instability and neurological
deficits. The majority of the patients are adult and
fully fit men.

More than half of the fractures are caused by falls
from a height and road accidents. Other causes in -
clude ground-level falls, unfortunate accidents, and
sports and farm accidents [1,2].

Surgical treatment of traumatic spinal fractures is
aimed at the anatomical restoration of the damaged
vertebral parts, release of the nervous structures, and
ensuring proper spinal stability until bone union is
achieved. The methods of achieving these objectives
are not precisely specified in contemporary spinal
surgery, which employs both anterior and posterior
fixation techniques as well as methods combining
an teroposterior approaches with the use of various
im plants. Each technique has its advantages and dis -
advantages. Short-segment posterior spinal fusion en -
sures stabilization of the injured section, prevents the
neighbouring segments from being overloaded, and
is characterized by a short operating time and a low
blood loss [2-10].

The advantages of the posterior techniques or
combined anteroposterior approaches, as pointed out
by numerous authors, include perfect stabilization,
better fracture reduction, and a considerably lower
loss of correction in the follow-up period as well as
better analgesic effects [11-16].

This paper presents the results of the treatment of
thoracic and lumbar traumatic spinal fractures with
the use of anterior and anteroposterior fixation.

MATERIAL AND METHODS
A total of 404 patients were surgically treated due

to thoracolumbar spinal fractures between 2001 and
2013. The study enrolled patients who met the follow -
ing criteria: the fracture was caused by an injury (no
pathological fractures), the patients were surgically
treated via an anterior or anteroposterior approach,
the clinical and radiographic documentation was avai -
lable, and the follow-up period was at least 12 months.
These criteria were met by 48 patients, including 15
women and 33 men. The age at the time of injury was
36.8 years on average (15-76 years). The mean follow-
up period was 3.8 years (1-11 years).
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Wska za nia do le cze nia chi rur gicz ne go
Wszy scy pa cjen ci do zna li ura zu ty pu dys trak cyj -

ne go (B) lub ro ta cyj ne go (C) we dług kla sy fi ka cji AO
i we wszyst kich przy pad kach stwier dzo no po ura zo -
we zwę że nie świa tła ka na łu krę go we go. 

Tech ni ki chi rur gicz ne
Pa cjen tów za opa try wa no tech ni ka mi sta bi li za cji

przed niej z doj ścia przez to ra ko to mię lub za otrzew -
no wo (za le żnie od po zio mu ura zu). Uwol nie nie struk -
tur ner wo wych ka na łu krę go we go do ko ny wa no przez
czę ścio wą lub cał ko wi tą kor po rek to mię. Sta bi li za cji
do ko ny wa no przez im plan ta cję siat ki trzo no wej wy -
peł nio nej prze szcze pa mi wła sny mi po bra ny mi z że ber
lub ta le rza bio dro we go i do dat ko wą sta bi li za cją przed -
nią ze śru ba mi lub ko sza mi trzo no wy mi, lub sta bi li -
za cją tyl ną trans pe di ku lar ną. Do ro ku 2002 sto so wa -
no sta bi li za cję tyl ną z ha ka mi la mi nar ny mi w ukła -
dzie „ca łu ją cym”. We wszyst kich przy pad kach sto -
so wa no im plan ty ty ta no we. Śród o pe ra cyj nie oce nia -
no uwol nie nie struk tur ner wo wych ka na łu krę go we -
go za po mo cą USG (Ryc. 1).

Oce na ra dio lo gicz na
Wszy scy pa cjen ci mie li wy ko na ne przed za bie -

giem ba da nia RTG krę go słu pa AP i L oraz CT lub
MR obej mu ją ce ob szar ura zu i są sied nie nie usz ko -
dzo ne seg men ty krę go słu pa. Na ra dio gra mach prze -
glą do wych AP i L oce nia no kąt Cob ba mo no – i bi -
seg men tar ny ki fo zy i lor do zy. W przy pad ku ki fo ty -
za cji przyj mo wa no war to ści ujem ne, a przy lor do ty -
za cji – do dat nie (Ryc. 2). 

Na pod sta wie ba da nia CT lub MR oce nia no zwę że -
nie ka na łu krę go we go, na to miast od two rze nie świa tła
ka na łu oce nia no na pod sta wie USG śród o pe ra cyj ne go. 

Indications for surgical treatment
All the patients had sustained a distraction (B) or

rotation (C) injury according to the AO classifi ca -
tion, and post-traumatic stenosis of the spinal canal
lumen was noted in all cases. 

Surgical techniques
The patients were treated with anterior fixation

techniques retroperitoneally or through thoracotomy
(depending on the injury level). The nervous struc -
tures of the spinal canal were released by partial or
total corpectomy. Fixation involved the implantation
of a vertebral body mesh filled with autografts taken
from the ribs or ilium and additional anterior fixation
with vertebral body screws or mesh cages or transpe -
dicular posterior fixation. Patients operated on before
2002 underwent posterior fixation with laminar hooks
placed in a “kissing” position. Titanium implants were
used in all patients. The release of the nervous struc -
tures of the spinal canal was assessed with an intra -
ope rative ultrasound (Fig. 1).

Radiographic assessment
Before the surgery, all patients had AP and lateral

spinal radiographs as well as CT or MR studies of the
site of the injury and the neighbouring non-damaged
spinal segments. The monosegmental and bisegmen -
tal kyphotic and lordotic Cobb angle was assessed in
the AP and lateral plain radiographs. The values were
negative for kyphosis and positive for lordosis (Fig. 2). 

Spinal canal stenosis was evaluated based on CT
or MR findings while the restoration of the spinal
canal lumen was assessed on the basis of an intra -
operative ultrasound examination.
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Ryc. 1. Badanie USG śródoperacyjne – ocena przekroju kanału kręgowego na poziomie złamania

Fig. 1. Intraoperative  ultrasound – direct measurement of cross-sectional area of spinal canal at level of injury
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Stan neu ro lo gicz ny
Stan neu ro lo gicz ny oce nia no w dniu przy ję cia

i w ostat nim ba da niu kon tro l nym we dług ska li Fran -
ke la. 

Ba da nia kon tro l ne
Pa cjen ci zgła sza li się do ba da nia kon tro l ne go 

w 3 – 6 – i 12 m -cy po pier wot nym za bie gu. W trak cie
ba da nia kon tro l ne go wy ko ny wa no ba da nia RTG krę -
go słu pa w 2 płasz czy znach oraz oce nia no stan neu -
ro lo gicz ny. 

Opra co wa nie sta ty stycz ne
Da ne kli nicz ne i ra dio lo gicz ne pod da no ana li zie

sta ty stycz nej z wy ko rzy sta niem te stów: współ czyn -
ni ka ko re la cji rang Spe ar ma na, współ czyn ni ka ko re -
la cji li nio wej Pe ar so na i ANO VA Fried ma na. Wy ni ki
uzna no za sta ty stycz nie zna mien ne przy po zio mie
istot no ści p < 0,05.

WY NI KI
Przy czy ną ura zów ba da nej gru py pa cjen tów by ły

w 50% upad ki z du żej wy so ko ści. Po zo sta łą po ło wę
przy czyn sta no wi ły ura zy ko mu ni ka cyj ne, upad ki
z wła snej wy so ko ści, wy pad ki w rol nic twie i w trak -
cie upra wia nia spor tu oraz wy pad ki lot ni cze. Ze sta -
wie nie na Ryc. 3. 

Neurological status
The neurological status was assessed according to

the Frankel score on the day of admission and in the
last follow-up examination. 

Follow-up examinations
The patients reported for follow-up examinations

at 3, 6, and 12 months after the primary procedure.
During a follow-up examination, spinal radiographs
were obtained in two planes and the neurological
status was assessed. 

Statistical analysis
The clinical and radiographic data was statisti -

cally analysed with the use of the following:
Spearman’s rank correlation coefficient, Pear son’s

linear correlation coefficient and Friedman’s ANOVA.
The results were deemed statistically significant at 
p < 0.05.

RESULTS
As is shown in Fig. 3, 50% of the injuries were

caused by falls from a considerable height and the
other fractures resulted from road accidents, ground-
level falls, sports and farm accidents, and aviation
accidents.

Kaliciński M. i wsp. Spondylodeza przednia w urazach kręgosłupa
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Ryc. 2. Wyznaczanie kąta mono- i bisegmentarnego

Fig. 2. Determination of mono- and bisegmental Cobb angles
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Zła ma nia wy stę po wa ły na po zio mach od Th3 do
L4. Naj częst szą lo ka li za cją ura zu był po ziom L1 (24%).
U 10 (20%) cho rych zła ma nia wy stą pi ły na wię cej
niż jed nym seg men cie. W su mie zła ma nia od cin ka
Th3-Th12 sta no wi ły 55%, a L1-L4, 45% gru py. Ze sta -
wie nie na Ryc. 4. 

U 39 (81%) cho rych wy ko na no sta bi li za cję przed -
nią, w tym 9 (19%) wy łącz nie z im plan tem siat ko -
wym, 30 (62%) z im plan tem siat ko wym i śru ba mi
trzo no wy mi (śru by wkrę ca ne z bo ku trzo nu do sta bi -
li za cji mię dzy trzo no wej), a u 9 (19%) jed no cza so wo
sta bi li za cję przed nią z im plan tem siat ko wym i tyl ną
ze śru ba mi pe di ku lar ny mi. 

W Tab. 1 przed sta wio no da ne oko ło ope ra cyj ne
po szcze gól nych pa cjen tów. 

Wiek cho rych w mo men cie za bie gu wy no sił śred -
nio 37 lat, za kres od 15 do 76 lat, czas za bie gów śred -
nio 192 min, za kres od 86 do 425 min, stra ta śród o pe -
racyj na krwi śred nio 563 ml, za kres od 100 do 1300
ml, a dre naż po ope ra cyj ny śred nio 497 ml, za kres od
240 do 1250 ml. Okres ho spi ta li za cji wy niósł śred -
nio 23 dni, za kres od 7 do 62 dni. 

W opra co wa niu sta ty stycz nym da nych kli nicz -
nych stwier dzo no istot ną sta ty stycz nie za le żność po -
mię dzy wie kiem ope ro wa nych pa cjen tów a cza sem
ho spi ta li za cji. Współ czyn nik ko re la cji rang Spe ar -
ma na wy niósł rs = 0,32 (t = 2,27, p = 0,028), co ozna -
cza do dat nią za le żność śred nie go stop nia po mię dzy
ba da ny mi zmien ny mi. Nie stwier dzo no jed nak ko re -
la cji li nio wej po mię dzy wie kiem ope ro wa nych osób
a cza sem ho spi ta li za cji, współ czyn nik ko re la cji li -
nio wej Pe ar so na rP = 0,15 (p = 0,31). 

W gru pie ze sta bi lia za cją przed nią wy łącz nie z im -
plan tem siat ko wym, czas za bie gu wy no sił śred nio 167
± 43 min. (me dia na 150 min., za kres 110-240 min.),

The fractures occurred at the levels of Th3-L4, with
those at L1 being the most common (24%). In 10
patients (20%) they involved more than one spinal
segment. In total, the fractures in the Th3-Th12 section
constituted 55% of the cases while those at L1-L4

were found in 45% of the study group. This is shown
in Fig. 4.

39 (81%) patients underwent anterior fixation, in -
volving only a mesh implant (9 patients, 19%) or
both a mesh implant and vertebral body screws (30
patients, 62%); the screws were screwed from the
side of the vertebral body to achieve interbody fu -
sion. 9 patients (19%) had simultaneous anterior fixa -
tion with a mesh implant and posterior fixation with
pedicular screws.  

Tab. 1 shows the perioperative data of individual
patients.

The age at the time of injury was 37 years on ave -
rage (15-76 years), the operating time was 192 min
on average (86-425 min), the mean operative blood
loss was 563 ml (100-1300 ml), and the drainage was
497 ml (240-1250 ml). The mean hospital stay lasted
23 days (7-62 days). 

Statistical analysis of the clinical data showed 
a statistically significant relation between the age of
the operated patients and the duration of hospital
stay. Spearman’s rank correlation coefficient was rs =
0.32 (t = 2.27, p = 0.028), which reflects a moderate
positive relation between the variables. However, we
found no linear correlation between the age of the
patients and the duration of hospital stay; Pearson’s
linear correlation coefficient was rP = 0.15 (p = 0.31).

The average operating time was 167 ± 43 min in
the group undergoing anterior fixation with only
a mesh implant (median 150 min, range 110-240 min),

Kaliciński M. et al. Anterior Fixation of Spinal Fractures
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Ryc. 3. Przyczyny urazów wysokoenergetycznych

Fig. 3. Causes of highenergy injury
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w gru pie ze sta bi li za cją przed nią z im plan tem siat ko -
wym i śru ba mi trzo no wy mi czas za bie gu wy no sił
śred nio 197 ± 77 min. (me dia na 180 min., za kres 86-
425 min.), na to miast w gru pie ze sta bi li za cja przed -
nią z im plan tem siat ko wym i tyl ną ze śru ba mi pe di -
ku lar ny mi – 199 ± 49 min. (me dia na 190 min., za -
kres 120-280 min.). Po słu gu jąc się te stem Kru ska la -
-Wal li sa nie stwier dzo no istot nej sta ty stycz nie ró żni -
cy w cza sie trwa nia za bie gu po mię dzy ró żny mi tech -
ni ka mi chi rur gicz ny mi, p = 0,40 n. s..

Śród o pe ra cyj na stra ta krwi by ła po dob nej wiel -
ko ści w ró żnych tech ni kach chi rur gicz nych: 
– w gru pie ze sta bi li za cją przed nią wy łącz nie z im -

plan tem siat ko wym wy no si ła śred nio 427 ± 235 ml
(me dia na 450 ml, za kres 100-840 ml), 

– w gru pie ze sta bi li za cją przed nią z im plan tem siat -
ko wym i śru ba mi trzo no wy mi wy no si ła śred nio 578
± 229 ml (me dia na 580 ml, za kres 220-1300 ml), 

– w gru pie ze sta bi li za cją przed nią z im plan tem siat -
ko wym i tyl ną ze śru ba mi pe di ku lar ny mi wy no si ła

197 ± 77 min in the group undergoing anterior fixa -
tion with a mesh implant and vertebral body screws
(median 180 min, range 86-425 min), and 199 ± 49
min in the group undergoing anterior fixation with a
mesh implant and posterior fixation with pedicular
screws (median 190 min, range 120-280 min). The
Kruskal-Wallis test revealed no statistically signifi -
cant differences in the operating time between the
surgical techniques (p = 0.40 NS)

The operative blood loss was similar between the
surgical techniques:
– in the group with anterior fixation only with a mesh

implant, it was 427 ± 235 ml on average (median
450 ml, range 100-840 ml), 

– in the group with anterior fixation with a mesh
implant and vertebral body screws, it was 578 ±
229 ml on average (median 580 ml, range 220-
1300 ml), 

– in the group with anterior fixation with a mesh
implant and posterior fixation with pedicular screws,

Kaliciński M. i wsp. Spondylodeza przednia w urazach kręgosłupa
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Ryc. 4. Poziomy urazów kręgów 

Fig. 4. Levels of spine injury  
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śred nio 651 ± 258 ml (me dia na 620 ml, za kres
340-1200 ml).
Po słu gu jąc się te stem ana li zy wa rian cji, nie stwier -

dzo no istot nej sta ty stycz nie ró żni cy po mię dzy prze -
cięt ną śród o pe ra cyj ną stra tą krwi w gru pach le czo -
nych ró żny mi tech ni ka mi chi rur gicz ny mi, F (df=2,
df=45) = 2,20, p = 0,12 n. s.

it was 651 ± 258 ml on average (median 620 ml,
range 340-1200 ml).
Analysis of variance did not reveal statistically

significant differences in the average operative blood
loss with regard to the surgical technique used (F(df=2,
df=45) = 2.20, p = 0.12 NS).

Kaliciński M. et al. Anterior Fixation of Spinal Fractures
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Tab. 1. Zestawienie parametrów klinicznych pacjentów

Tab. 1. Summary of baseline characteristics of patients
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Stwier dzo no istot ną sta ty stycz nie za le żność po -
mię dzy śród o pe ra cyj ną stra tą krwi u cho rych a cza -
sem ho spi ta li za cji. Współ czyn nik ko re la cji rang Spe -
ar ma na wy niósł rs = 0,48 (t = 3,72, p < 0,001). Stwier -
dzo no rów nież wy so kie go stop nia do dat nią ko re la cję
li nio wą po mię dzy śród o pe ra cyj ną stra tą krwi u pa -
cjen tów a cza sem ho spi ta li za cji, współ czyn nik ko re -
la cji li nio wej Pe ar so na, rP = 0,57 (p < 0,001).

Stwier dzo no istot ną sta ty stycz nie za le żność po mię -
dzy wie kiem ope ro wa nych osób a wiel ko ścią dre na żu
po ope ra cyj ne go. Współ czyn nik ko re la cji rang Spe ar -
ma na wy niósł rs = 0,31 (t = 2,19, p < 0,034). Stwier dzo -
no śred nie go stop nia do dat nią ko re la cję li nio wą po -
mię dzy wie kiem ope ro wa nych osób a wiel ko ścią dre -
na żu po ope ra cyj ne go, współ czyn nik ko re la cji li nio -
wej Pe ar so na, rP = 0,47 (p < 0,001). Ozna cza to, że
im star sza by ła ope ro wa na oso ba, tym więk szy był
dre naż po ope ra cyj ny. 

Stwier dzo no istot ną sta ty stycz nie za le żność po -
mię dzy cza sem trwa nia zbie gu ope ra cyj ne go a wiel -
ko ścią śród o pe ra cyj nej stra ty krwi. Współ czyn nik
ko re la cji rang Spe ar ma na wy niósł rs = 0,39 (t = 2,90,
p = 0,006). Stwier dzo no śred nie go stop nia do dat nią
ko re la cję li nio wą mię dzy cza sem trwa nia zbie gu ope -
ra cyj ne go a wiel ko ścią śród o pe ra cyj nej stra ty krwi,
współ czyn nik ko re la cji li nio wej Pe ar so na, rP = 0,45
(p = 0,001). Ozna cza to, że im dłu ższy był czas ope -
ra cji, tym więk sza by ła śród o pe ra cyj na stra ta krwi. 

Oce na ra dio lo gicz na
Ko rek cja ope ra cyj na ką ta mo no seg men tar ne go wy -

nio sła śred nio 8,4°, za kres od 1° do 22°, a ką ta bi seg -
men tar ne go śred nio 6,7°, za kres od 1° do 18°. W ostat -
nim ba da niu kon tro l nym za no to wa no po pra wę ką ta
mo no seg men tar ne go u 2 pa cjen tów o 1° i 2°. U 3 pa -
cjen tów za no to wa no po gor sze nie ką ta mo no seg men -
tar ne go o 2° i 5°. W za kre sie ką ta bi seg men tar ne go
za no to wa no po pra wę tyl ko u 1 pa cjen ta o 1°, na to -
miast stra tę u 2 pa cjen tów o 2° i 4°. 

Po słu gu jąc się te stem ANO VA Fried ma na stwier -
dzo no istot ną sta ty stycz nie ró żni cę po mię dzy prze cięt -
ną war to ścią ką ta mo no seg men tar ne go: χ2 A NO VA
(n=48, df=2) = 84,43, p < 0,001. Przed za bie giem ope -
ra cyj nym cho rzy mie li ni ższe war to ści ką ta (śred nia -
17,1° ± 11,4°, me dia na -15°, za kres -38-10°) w po rów -
na niu do okre su po za bie gu ope ra cyj nym (śred nia -
9,1° ± 9,1° i me dia na -8°, za kres -30-18°), jak i w ba -
da niu kon tro l nym (śred nia -9,2° ± 9,3°, me dia na -8°,
za kres -35–18°). Nie stwier dzo no na to miast ró żni cy
istot nej sta ty stycz nie (p = 0,34 n. s.) po mię dzy prze -
cięt ny mi war to ścia mi ką ta mo no seg men tar ne go w po -
mia rze po za bie gu ope ra cyj nym i ba da niu kon tro l nym.

W za kre sie ką ta bi seg men tar ne go stwier dzo no istot -
ną sta ty stycz nie ró żni cę po mię dzy war to ścia mi w prze -

We found a statistically significant correlation be -
tween the operative blood loss and the hospital stay;
Spearman’s rank correlation coefficient was rs = 0.48
(t = 3.72, p < 0.001). Moreover, we found a highly
positive linear correlation between the operative blood
loss and the hospital stay; Pearson’s linear correla -
tion coefficient was rP = 0.57 (p < 0.001).

There was a statistically significant correlation be -
tween the age of the patients and the drainage volume;
Spearman’s rank correlation coefficient was rs = 0.31
(t = 2.19, p < 0.0034). We found a moderate positive
linear correlation between the age of the operated pa -
tients and the drainage volume; Pearson’s linear cor -
re lation coefficient was rP = 0.47 (p = 0.001). This
means that the older the person, the higher was the
drainage volume.

There was a statistically significant correlation be -
tween the operating time and the operative blood
loss; Spearman’s rank correlation coefficient was rs =
0.39 (t = 2.90, p < 0.006). We found a moderate po -
sitive linear correlation between the operating time
and the operative blood loss; Pearson’s linear corre -
lation coefficient was rP = 0.45 (p = 0.001). This means
that the longer the operating time, the higher was the
operative blood loss.

Radiographic assessment
The operative correction of the monosegmental

angle was 8.4° on average (range: 1°-22°) and that of
the bisegmental angle was 6.7° on average (range:
1°-18°). The last follow-up examination showed that
the monosegmental angle improved in 2 patients by
1° and 2°. In 3 patients, the value of the monose g -
men tal angle deteriorated by 2° and 5°. The biseg -
mental angle improved in only 1 patient by 1° while
the value was worse in 2 patients by 2° and 4°.

Friedman’s ANOVA revealed a statistically signi -
fi cant difference between the mean values of the mo -
no segmental angle: χ2 ANOVA (n=48, df=2) = 84.43,
p < 0.001. Before surgery, the patients had lower
values of the angle (mean: -17.1° ± 11.4°, median: 
-15°, range: -38°-10°) as compared with the post-opera -
tive period (mean: -9.1° ± 9.1°, median: -8°, range: -
30°–18°) as well as a follow-up examination (mean:
-9.2° ± 9.3°, median: -8°, range: -35°–18°). How -
ever, we found no statistically significant difference
(p = 0.34 NS) between mean values of the monoseg -
mental angle measured after surgery and in a follow-
up examination.

With respect to the bisegmental angle, we found
a statistically significant difference between the va -
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bie gu le cze nia: χ2 A NO VA (n=48, df=2) = 60,02, p <
0,001. Przed za bie giem ope ra cyj nym war tości ką ta bi -
seg men tar ne go by ły ni ższe (śred nia -12,7° ± 11,2°,
me dia na -10°, za kres -35–2°) w po rów na niu do okre -
su po ope ra cyj ne go (śred nia -7,9° ± 8,7°, me dia na
– 6°, za kres -30–2°), jak i do ba da nia kon tro l ne go (śred -
nia -8,0° ± 8,7°, me dia na -6°, za kres -30–2°). Nie
stwier dzo no na to miast ró żni cy istot nej sta ty stycz nie
(p > 0,05) po mię dzy prze cięt ny mi war to ścia mi ką ta
bi seg men tar ne go w po mia rze po za bie gu ope ra cyj -
nym i w ba da niu kon tro l nym. 

W Tab. 2. i Ryc. 5. przed sta wio no war to ści oko -
ło ope ra cyj ne i kon tro l ne ką tów mo no - i bi seg men tar -
nych.

Stan neu ro lo gicz ny
Stan neu ro lo gicz ny pa cjen tów oce nia no we dług

kla sy fi ka cji Fran ke la, gdzie typ E ozna cza stan pra -
wi dło wy bez ubyt ków neu ro lo gicz nych, a typ A cał -
ko wi te po ra że nie. W ba da niu przed ope ra cyj nym
u 27 (56%) cho rych nie wy ka za no ubyt ków neu ro lo -
gicz nych (gru pa E), 2 (4,%) mia ło cał ko wi te po ra że -
nie koń czyn (gru pa A), a po zo sta łych 19 (40%) wy -
ka zy wa ło ró żne stop nie ubyt ków neu ro lo gicz nych
(od D do B). W ostat nim ba da niu kon tro l nym stan
neu ro lo gicz ny pa cjen tów cał ko wi cie po ra żo nych nie
uległ po pra wie. Na to miast za no to wa no po pra wę przy -

lues throughout the course of treatment: χ2 ANOVA
(n=48, df=2) = 60.02, p < 0.001. Before surgery, the pa -
tients had lower values of the bisegmental angle (mean:
-12.7° ± 11.2°, median: -10°, range: -35–2°) as com -
pared with the post-operative period (mean: -7.9° ± 8.7°,
median: -6°, range: -30–2°) and the follow-up period
(mean: -8.0° ± 8.7°, median: -6°, range: -30- 2°). How -
ever, we found no statistically significant difference
(p > 0.05) between the mean values of the biseg -
mental angle measured post-ope ratively and during
the follow-up period.

Tab. 2. and Fig. 5 present the perioperative and
follow-up values of the mono- and bisegmental angles.

Neurological status
The neurological status was assessed according to

the Frankel score, where Type E means normal status
with no neurological deficits and Type A means total
paralysis. A pre-operative examination showed no
neurological deficits in 27 (56%) patients (Group E).
2 patients (4%) had complete limb paralysis (Group
A) and the other 19 persons (40%) showed various
degrees of neurological deficits (D to B). The last
follow-up examination did not show any improve -
ment with respect to the neurological status of the pa -
tients with complete paralysis. However, an impro -
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Tab. 2. Pomiary radiologiczne, zmiany kąta mono- i bisegmentarnego w trakcie leczenia i w okresie obserwacji

Tab. 2. Summary of radiological measurements (mono- and bisegmental Cobb angle) in the perioperative period and at a follow-
up examination
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naj mniej o 1 sto pień kla sy fi ka cji Fran ke la u 15 (32%)
pa cjen tów z czę ścio wy mi ubyt ka mi neu ro lo gicz ny -
mi. Do gru py E za li czo no 35 (73%) cho rych, a do
gru py D 11 (23%). Ze sta wie nie na Ryc. 6. 

Po wi kła nia
Po wi kła nia oko ło ope ra cyj ne wy stą pi ły w su mie

u 7 (15%) cho rych. W 3 przy pad kach by ły zwią za ne
z utra tą ko rek cji i prze miesz cze niem im plan tu siat ko -
we go. U tych pa cjen tów zła ma nie by ło zlo ka li zo wa ne
w od cin ku lę dźwio wym. Zo sta li oni za opa trze ni pier -
wot nie wy łącz nie im plan tem siat ko wym. W póź niej -
szym eta pie wy ko na no u nich sta bi li za cję tyl ną trans -
pe di ku lar ną, co po zwo li ło na uzy ska nie peł ne go zro stu
krę go słu pa. U 2 pa cjen tów z po ura zo wym uszko dze -

ve ment by at least 1 group in the Frankel score was
found in 15 (32%) patients with partial neurological
deficits. 35 patients (73%) were classified as Group
E and 11 patients (23%) as Group D (Fig. 6).

Complications
Perioperative complications were found in a total

of 7 patients (15%). In 3 cases, the complications
were connected with the loss of correction and mesh
implant displacement. The fractures in these patients
were located in the lumbar spine and were primarily
treated only with a mesh implant. Later, the patients
underwent posterior transpedicular fixation, which
allowed for achieving complete spinal union. Two
patients with post-traumatic meningeal damage had
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Ryc. 5. Zmiany wartości kąta mono- i bisegmentarnego w okresie okołooperacyjnym i w badaniu kontrolnym 

Fig. 5. Changes of mono- and bisegmental Cobb angle in the perioperative period and at a follow-up examination

Ryc. 6. Stan neurologiczny pacjentów w klasyfikacji Frankela/ASIA przed zabiegiem i w badaniu kontrolnym

Fig. 6. Neurological status according to the Frankel/ASIA score on admission to the hospital and at follow-up
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niem opo ny, wy stą pił pły no tok bez po śred nio po za bie -
gu. Śród o pe ra cyj ne za opa trze nie opo ny szwem i pre -
pa ra tem „Ta cho Comb” oka za ło się nie wy star cza ją ce
i pa cjen ci wy ma ga li po now ne go za opa trze nia chi rur -
giczn go oraz dre na żu Cod ma na. U po zo sta łych 2 pa -
cjen tów po ja wił się ob fi ty obrzęk tka nek przy krę go -
wych i krwiak ob sza ru ope ro wa ne go zwią za ny przy -
pusz czal nie z roz le gło ścią ura zu (zła ma nia ty pu C2

i C3), wy ma ga ją cy chi rur gicz nej re wi zji ra ny. 
U 1 pa cjen ta w 1 rok po ura zie i za opa trze niu chi -

rur gicz nym „przód – tył” wy stą pił od czyn za pal ny wy -
ma ga ją cy re wi zji chi rur gicz nej, a w 4 la ta po ura zie
u te go sa me go cho re go po ja wi ły się ob fi te skost nie nia
po zasz kie le to we oko li cy sta wu bio dro we go pra we go,
za opa trzo ne rów nież chi rur gicz nie. Pa cjent ten do znał
ura zu od cin ka Th10 ty pu C2 z na stę po wym cał ko wi tym
po ra że niem rdze nia (Typ A Fran ke la) i w okre sie ob -
ser wa cji stan neu ro lo gicz ny nie uległ po pra wie. 

DYS KU SJA
Zła ma nie ura zo we krę go słu pa na le ży do naj cię -

ższych ura zów te go na rzą du. 
Od two rze nie wy so ko ści uszko dzo ne go trzo nu krę -

go we go i ana to micz nych krzy wizn krę go słu pa w płasz -
czyź nie strzał ko wej oraz uwol nie nie struk tur ner wo -
wych są głów ny mi ce la mi w za opa trze niu chi rur -
gicz nym ura zów [17].

Naj częst szą lo ka li za cją zła mań krę go słu pa pier sio -
we go i lę dźwio we go jest przej ście pier sio wo – lę dźwio -
we. W na szym ma te ria le zła ma nia Th12 i L1 sta no wi ły
33%. W du żej gru pie (733 cho rych) opra co wa nych
pod re dak cją M. Re in hold i wsp. ura zy tej oko li cy sta -
no wi ły aż 67% wszyst kich ba da nych przy pad ków [2]. 

W opra co wa niu At ma nan da Heg de i wsp. w gru -
pie 30 cho rych – 66% zła mań do ty czy ło po zio mów
Th12 - L1 [1].

Me to dą z wy bo ru w po stę po wa niu lecz ni czym jest
obec nie za opa trze nie chi rur gicz ne z im plan tem. Nie
usta lo no „zło te go środ ka” w tech ni kach chi rur gicz -
nych, tak więc w li te ra tu rze spo ty ka się opra co wa nia
oce nia ją ce wy łącz nie tech ni ki z doj ścia tyl ne go, jak
rów nież doj ścia przed nie i przed nio – tyl ne [3,18]. 

W na szym ma te ria le wszyst kie zła ma nia by ły
nie  sta bil ne (typ B i C we dług kla sy fi ka cji AO), ze
zwę że niem świa tła ka na łu krę go we go. W po stę po -
wa niu chi rur gicz nym nie sto so wa li śmy izo lo wa nych
tech nik tyl nych, a je dy nie tech ni ki przed nie lub
przed nie i tyl ne jed no cza so wo. Ce lem za bie gów by -
ła re kon struk cja świa tła ka na łu krę go we go z uwol -
nie niem struk tur ner wo wych, sta bi li za cja krę go słu pa
i od two rze nie pra wi dło wych krzy wizn. Ka żdy uraz
po wo do wał ki fo ty za cję krę go słu pa nie za le żnie od
po zio mu, z na stę po wym za bu rze niem ba lan su strzał -

liquorrhoea immediately after surgery. The intraope -
rative use of sutures and TachoComb on the dura mater
turned out to be insufficient and the patients required
repeat surgery and the use of a Codman drain. The
other 2 patients had large oedema of the paravertebral
tissues and a haematoma in the ope rating site,
probably connected to the extent of injury (C2 and C3

fractures), requiring surgical wound ex plo ration.
One patient had an inflammatory response requi -

ring surgical exploration one year after the injury and
anteroposterior surgery. At 4 years after the injury, the
same patient developed large extraskeletal ossifica -
tions in the area of the right hip joint; these were also
surgically treated. This patient had su stain ed a C2

injury at the Th10 level followed by complete spinal
cord paralysis (Frankel’s Type A) and his neurological
status did not improve in the follow-up period.  

DISCUSSION
Traumatic fractures rank among the most serious

spinal injuries. 
Restoring the height of the damaged vertebral

body and the anatomical curvatures of the spine in
the sagittal plane as well as releasing the nervous
structures are the main goals of surgical treatment of
these injuries [17].

Fractures of the thoracolumbar spine usually
occur at the thoracolumbar junction. In our study
group, Th12 and L1 fractures constituted 33% of all
injuries. In a large series (733 patients) studied by M.
Reinhold et al., injuries in this area were present in
67% of the cases [2]. 

In the group of 30 patients studied by Atmananda
Hegde et al., 66% of the fractures were at the Th12-L1

level [1].
Nowadays, surgical treatment with an implant is

a therapy of choice. Uniform surgical management
guidelines have not been established and thus the
literature includes papers focussing only on the po -
ste rior techniques as well as those assessing the an -
terior and anteroposterior approaches [3,18].

All the fractures in our series were unstable (AO
type B and C) with stenosis of the spinal canal
lumen. During the surgical procedures, we did not
use isolated posterior techniques, but only anterior
techniques or simultaneous anterior and posterior
approaches. The procedures aimed to reconstruct the
spinal canal lumen, release the nervous structures,
stabilize the spine, and restore its normal curvatures.
Regardless of the level, each injury caused spinal
kyphosis and subsequent sagittal balance distur ban -
ces. As shown by radiography, the mean baseline
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ko we go. W wyj ścio wych ba da niach RTG mo no seg -
men tar ny kąt Cob ba wy no sił śred nio -17,1°. Po za bie -
gach uzy ska no war tość śred nią -9,1°, a w ba da niach
kon tro l nych -9,2°. Po dob nie kąt bi seg men tar ny wy -
no sił wyj ścio wo -12,7°, po za bie gu -7,9°, a w ba da -
niach kon tro l nych -8°. Przy stra cie się ga ją cej za le d -
wie 0,1° mo żna przy jąć, że uzy ska ne ko rek cje by ły
trwa łe. Po dob ne war to ści przed sta wia ją Abe li i wsp.,
ko rek cja z -20° do -1° i śred nia utra ta ko rek cji
w okre sie ob ser wa cji o 2° [19].

Ste ib i wsp. – ko rek cja z 22° do 2,5° po ope ra cyj nie
i brak utra ty ko rek cji w okre sie ob ser wa cji [20].

Schna ke i wsp. – kąt bi seg men tar ny wyj ścio   wo
8.9° (ki fo zy) i śred nia ko rek cja ope ra cyj na – 9,1°.
Utra ta ko rek cji w okre sie ob ser wa cji śred nio 2,6° [18].

Wpraw dzie au to rzy ci sto su ją we wszyst kich przy -
pad kach tech ni ki tył – przód jed no cza so wo lub wie -
lo eta po wo oraz w po wy ższych opra co wa niach ma te -
riał obej mu je rów nież ura zy z gru py A (AO), któ re
nie wy stę po wa ły w na szym ba da niu, ale wy ni ki ko -
rek cji i od le głej utra ty ko rek cji nie od bie ga ją od wy -
ni ków opi sa nych w na szym opra co wa niu.

Re in hold i wsp. po rów na li wy ni ki le cze nia chi rur -
gicz ne go zła mań wy so ko ener ge tycz nych krę go słu pa
w za le żno ści od po zio mu zła ma nia i sto so wa nej tech -
ni ki chi rur gicz nej. Śred ni czas za bie gów „przód – tył”
był zna mien nie dłu ższy (298 min) niż w pro ce du rach
„tył” (152 min) lub „przód” (208 min). Śred nia stra ta
krwi wy nio sła we wszyst kich pro ce du rach 958 ml
i by ła naj wy ższa w pro ce du rach „przód – tył” [2]. 

W na szych za bie gach śred ni czas wy niósł 192,13
min, a stra ta śród o pe ra cyj na krwi 563,44 ml. Znacz nie
więk sze pa ra me try przed sta wia ją rów nież Guo -qu an
i wsp. [21] – 284 min (czas za bie gów) i 2453 ml
(stra ta śród o pe ra cyj na) [21].

Nie za no to wa li śmy ró żnic zna mien nych sta ty stycz -
nie w cza sach za bie gów oraz stra ty śród o pe ra cyj nej
krwi mię dzy tech ni ka mi sta bi li za cji wy łącz nie przed -
niej (im plant siat ko wy, im plant siat ko wy i śru by trzo -
no we) oraz przed nio-tyl nej (im plant siat ko wy i śru by
pe di ku lar ne), być mo że z po wo du zbyt ma łej li czeb no-
ści pa cjen tów w po szcze gól nych gru pach tech nik
chi rur gicz nych. 

W na szym ma te ria le nie by ło po wi kłań śród o pe -
ra cyj nych, na to miast u 2 pa cjen tów, u któ rych stwier -
dzo no po ura zo we uszko dze nie opo ny twar dej, we
wcze snym okre sie po ope ra cyj nym wy stą pił pły no tok.
U cho rych za sto so wa no pier wot nie szew opo ny i pre -
pa rat „Ta cho Comb”. Za opa trze nie po wy ższe oka za -
ło się nie sku tecz ne i pa cjen ci wy ma ga li po now nej
re wi zji ra ny, kle je nia opo ny kle jem tkan ko wym oraz
dre na żu Cod ma na. W cią gu 2 ty go dni po re wi zji uzy -
ska no za go je nie ra ny i dren usu nię to. 

mo nosegmental Cobb angle was -17.1°. Post-opera -
tively, the mean was -9.1°, compared to -9.2° in the
follow-up period. Similarly, the bisegmental angle
was -12.7° at baseline, -7.9° post-operatively and -8°
in the follow-up period. With a loss of just 0.1°, the
correction achieved may be deemed permanent.
Similar values were presented by Abeli et al., who
described a correction from -20° to -1° and a mean
loss of correction in the follow-up period of 2° [19].

Steib et al. reported a correction from 22° to 2.5°
post-operatively and no loss of correction in the
follow-up period [20].

In a study by Schnake et al., the bisegmental angle
at baseline was 8.9° (kyphosis) and the mean surgical
correction was -9.1°. The loss of correction in the
follow-up period amounted to 2.6° on average [18].

Although these authors used posteroanterior tech -
niques either simultaneously or in stages in all pa -
tients and these reports describe also patients with
AO type A injuries, which were not seen in our study,
the correction outcomes and long-term loss of cor -
rection do not differ from ours.

Reinhold et al. compared the results of surgical
treatment of high energy spinal fractures with regard
to the injury level and surgical technique. The mean
duration of anteroposterior procedures was signifi -
cantly longer (298 min) than that of posterior (152
min) or anterior (208 min) surgeries. The mean ope -
ra tive blood loss was 958 ml in all procedures and
was highest in anteroposterior surgeries [2]. 

In our series, the mean operating time was 192.13
min and the operative blood loss reached 563.44 ml.
Markedly higher parameters were also presented by
Guo-quan et al. [21], who reported a mean opera ting
time of  284 min and mean operative blood loss of
2453 ml [21].

We found no statistically significant differences
with respect to the operating time and operative blood
loss between the fixation techniques using only an -
terior (mesh implant, mesh implant and vertebral
body screws) vs. anteroposterior approaches (mesh
im plant and pedicular screws), possibly due to the
fact that the number of patients in each group accord -
ing to the surgical technique was too small.   

No intraoperative complications occurred in our
study group. However, there was liquorrhoea in the
early post-operative period in 2 patients with trauma -
tic damage to the dura mater. The liquorrhoea was
primarily managed with Matrix sutures and Tacho -
Comb, which turned out to be ineffective and the pa -
tients required repeat wound exploration. The dura
mater was closed with a tissue adhesive and the Cod -
man drain was used. The wound healed in two weeks
after the repeat procedure and the drain was rem oved.  
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2 in ni pa cjen ci wy ma ga li re wi zji ra ny z po wo du
roz le głe go krwia ka po ope ra cyj ne go w okre sie 2 dni
po za bie gu. 

W 3 przy pad kach do szło do prze miesz cze nia im -
plan tu siat ko we go i utra ty ko rek cji. By li to pa cjen ci
z ura zem zlo ka li zo wa nym w od cin ku L1 do L4, i by li
pier wot nie za opa trze ni wy łącz nie im plan tem siat ko -
wym. Prze miesz cze nia im plan tów wy stą pi ły w okre -
sie 1-6 mie się cy po pier wot nym za bie gu. Wszy scy
cho rzy zo sta li po now nie za opa trze ni chi rur gicz nie (re -
po zy cja im plan tu przed nie go i sta bi li za cja tyl na trans -
pe di ku lar na). U tych cho rych nie za no to wa no zmian
sta nu neu ro lo gicz ne go. Po dob ną sta bi li za cję przed nią
(wy łącz nie z im plan tem siat ko wym) za sto so wa no
rów nież u 6 in nych cho rych ze zła ma niem zlo ka li zo -
wa nym w od cin ku pier sio wym (Th4 – Th11) i w okre -
sie ob ser wa cji nie za no to wa no u tych pa cjen tów nie -
ko rzyst nych zja wisk, a ko rek cja by ła za cho wa na. 

W su mie po wi kła nia do ty czy ły 7 (15%) cho rych.
Nie za no to wa li śmy po wi kłań zwią za nych z sa mą

tech ni ką doj ścia ope ra cyj ne go (to ra ko to mia, la pa ro -
to mia) oraz in fek cji w ra nie po ope ra cyj nej, po da wa -
nych w in nych opra co wa niach.

Schna ke i wsp. do no szą o po wi kła niach u 42
(52,5%) z 80 ope ro wa nych. W tym 37,5% by ło zwią -
za nych z do stę pem przed nim [18].

Zheng Guo -Qu an i wsp. opi su ją po wi kła nia u 6 z 14
ope ro wa nych tech ni ką „Tył – Przód”, zwią za nych
z to ra ko to mią (za pa le nia płuc, od ma, krwiak nad -
twar dów ko wy i wy sięk opłuc no wy) [21].

WNIO SKI 
1. Naj częst szą przy czy ną zła mań ura zo wych krę go -

słu pa jest upa dek z wy so ko ści oraz wy pad ki ko -
mu ni ka cyj ne. 

2. Naj częst szym po zio mem zła ma nia krę go słu pa pier -
siowe go i lę dźwio we go jest przej ście Th-L krę go -
słu pa. 

3. Zła ma nia nie sta bil ne bez względ nie wy ma ga ją za -
opa trze nia chi rur gicz ne go.

4. Ko rzyst ną me to dą le cze nia chi rur gicz ne go po wy ż -
szych zła mań jest przed nia lub przed nio-tyl na sta -
bi li za cja z uwol nie niem ka na łu krę go we go i spon -
dy lo de zą.

5. Za opa trze nie zła mań od cin ka lę dźwio we go wy ma -
ga, po za siat ką trzo no wą, do dat ko wo za sto so wa nia
śrub trzo no wych lub tyl nej sta bi li za cji trans pe di -
ku lar nej. 

6. Za opa trze nie przed nie umo żli wia re kon struk cję ka -
na łu krę go we go, od two rze nie krzy wizn fi zjo lo gicz -
nych oraz sta bi li zu je krę go słup do uzy ska nia peł -
ne go zro stu kost ne go, za po bie ga jąc utra cie ko rek -
cji w okre sie ob ser wa cji. 

Two other patients required wound exploration
due to extensive post-operative haemorrhage within
2 days after the procedure. 

Mesh implant displacement and loss of correction
were observed in 3 cases. These were patients with
fractures located at L1-L4 who were primarily treat ed
only with a mesh implant. Implant displacement
occur red between 1 and 6 months after the primary
procedure. All patients were re-operated (anterior im -
plant reposition and posterior transpedicular fixa -
tion). We found no changes in the neurological status
of these patients. Similar anterior fixation (only with
a mesh implant) was also employed in 6 other pa -
tients with thoracic fractures (Th4-Th11); no adverse
outcomes were observed in them during the follow-
up period and the correction was maintained. 

In total, complications occurred in 7 patients (15%).
We did not register any complications connected

with the surgical approach technique (thoracotomy,
laparotomy) itself or infections in the surgical wound
reported in other papers.

Schnake et al. described complications in 42
(52.5%) out of 80 patients, including 37.5% connect -
ed with the anterior approach [18].

Zheng Guo-Quan et al. report complications in 6
out of 14 patients treated with the posteroanterior tech -
nique. The complications were connected with tho -
racotomy (pneumonia, pneumothorax, epidural hae ma -
toma, and pleural effusion) [21].

CONCLUSIONS
1. The most common causes of traumatic spinal frac -

tures are falls from a height and road accidents
2. Thoracolumbar fractures occur most often at the

Th-L junction of the spine 
3. Unstable fractures always require surgical treat -

ment
4. Anterior or anteroposterior fixation with release

of the spinal canal and spinal fusion is a benefi -
cial treatment method of these fractures

5. Apart from vertebral body mesh, treating lumbar
spine fractures requires the additional use of ver -
tebral body screws or transpedicular posterior
fixation

6. Anterior fixation allows for reconstructing the
spinal canal, restoring the physiological curvatu -
res of the spine, and stabilizes the spine until 
a com plete bone union is achieved, preventing the
loss of correction during the follow-up period.
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