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STRESZCZENIE

Wstep. Ztamania urazowe kregostupa wymagaja leczenia chirurgicznego. Celem jest odtworzenie anatomicznych krzywizn
kregostupa oraz uwolnienie struktur nerwowych. Nie ustalono jednak jednolitej zasady postepowania, tak wiec w literaturze spo-
tyka si¢ opracowania oceniajace wytacznie techniki z dojscia tylnego, jak rowniez dojscia przednie i przednio-tylne. W naszym
opracowaniu przedstawiamy wyniki leczenia ztaman krggostupa technikami stabilizacji przedniej i przednio-tylne;.

Material i metody. Do badania zakwalifikowano 48 pacjentow. Wiek w momencie urazu wynosit $rednio 36,8 lat, a okres
obserwacji $rednio 3,8 lat. Wszystkie ztamania byly niestabilne i powodowaty zwezenie §wiatta kanatu kregowego. We wszyst-
kich przypadkach zastosowali$my techniki przednie lub przednie i tylne z implantem tytanowym. W ocenie radiologicznej uwzgled-
niali$my kat Cobba mono- i bisegmentarny, a stan neurologiczny oceniali§my zgodnie z klasyfikacja Frankela.

Wyniki. Pourazowy monosegmentarny kat wynidst srednio -17,1°. Po zabiegach uzyskano wartos¢ -9,1°, a w badaniach kontrol-
nych -9,2°. Kat bisegmentarny wyniost wyjsciowo -12,7°, po zabiegu -7,9°, a w badaniach kontrolnych -8°. W ocenie neurologicznej
u 27 chorych nie wykazano ubytkoéw neurologicznych, 2 miato catkowite porazenie konczyn, a pozostatych 19 wykazywato rézne
stopnie ubytkéw neurologicznych. W ostatnim badaniu kontrolnym stan neurologiczny pacjentéw catkowicie porazonych nie ulegt
poprawie. Natomiast zanotowano popraw¢ przynajmniej o 1 stopien u 15 pacjentdéw z czesciowymi ubytkami neurologicznymi.

Whioski. 1. Najczestsza przyczyna ztaman urazowych kregostupa jest upadek z wysokosci oraz wypadki komunikacyjne. 2. Naj-
czgstszym poziomem ztamania jest przej$cie Th-L kregostupa. 3. Korzystng metoda lecznicza jest przednio-tylna stabilizacja z uwolnie-
niem kanahlu kregowego i spondylodeza. 4. Zaopatrzenie ztaman odcinka ledzwiowego wymaga, poza siatka trzonows, dodatkowego
zastosowania $rub trzonowych lub tylnej stabilizacji transpedikularnej. 5. Zaopatrzenie przednie zapewnia odtworzenie krzywizn fizjo-
logicznych oraz stabilizuje krggostup do uzyskania pelnego zrostu kostnego, zapobiegajac utracie korekcji w okresie obserwacji.

Stowa kluczowe: ztamania kregostupa, piersiowo-ledzwiowe ztamania, chirurgia, torakotomia, dostep 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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WSTEP

Ztamanie krggostupa jest jednym z najci¢zszych ura-
z6w. Ztamania tego typu najczesciej wystepuja w odcin-
ku piersiowo-ledzwiowym. Moga by¢ przyczyng nie-
stabilnosci kregostupa i ubytkow neurologicznych.
Wigkszo$¢ wypadkéw dotyczy dojrzatych i w peni
sprawnych me¢zczyzn.

Przyczyna urazow sa najczesciej upadki z wyso-
kosci oraz wypadki komunikacyjne, stanowig one
ponad potowe zdarzen. Wsérod pozostatych przyczyn
wymienia si¢ upadki z wlasnej wysokosci, nieszczg-
sliwe zdarzenia, wypadki sportowe i wypadki w rol-
nictwie [1,2].

Celem leczenia chirurgicznego ztaman urazowych
kregostupa jest odtworzenie anatomiczne uszkodzo-
nych fragmentdw kregdéw, uwolnienie struktur ner-
wowych i zapewnienie odpowiedniej stabilno$ci kre-
gostupa do uzyskania zrostu kostnego. Sposoby osig-
gnigcia powyzszego celu nie s jednak jednoznacz-
nie okreslone we wspotczesnej chirurgii kregostupa.
Istnieja zaréwno techniki stabilizacji przedniej, jak
1 tylnej oraz kombinacje dostepdw przednio — tylnych
z wykorzystaniem roznych implantéw. Kazda z tych
metod ma swoje zalety i wady. Krotkosegmentowa
spondylodeza tylna zapewnia ustabilizowanie uszko-
dzonego odcinka, zapobiega przecigzaniu sasiednich
segmentow, cechuje si¢ krotkim czasem zabiegu 1 nie-
wielka stratg krwi [2-10].

Zaleta technik przednich lub kombinacji przednio
— tylnych jest podkreslana przez wielu autorow do-
skonata stabilizacja, lepsze odprowadzenie ztamania
1 znacznie mniejsza utrata korekcji w okresie obser-
wagcji, oraz lepsze dziatanie przeciwbolowe [11-16].

W pracowaniu przedstawiamy wyniki leczenia
ztaman urazowych kregostupa piersiowego i ledzwio-
wego technikami stabilizacji przedniej 1 przednio-tylnej.

MATERIAL 1 METODY

W latach 2001-2013 leczono chirurgicznie 404
chorych z powodu ztaman kregostupa piersiowego
i ledzwiowego. Do badania zakwalifikowano pacjen-
tow spetniajacych nastgpujace kryteria: przyczyna
ztamania byt uraz (wykluczono ztamania patologicz-
ne), pacjenci zostali zaopatrzeni chirurgicznie tech-
nika przednig lub przednio-tylna, dostgpna byta do-
kumentacja radiologiczna i kliniczna, okres obser-
wacji wynosit przynajmniej 12 m-cy. Powyzsze kry-
teria spelniato 48 pacjentéw, 15 kobiet i 33 mez-
czyzn. Wiek w momencie urazu wynosit §rednio 36,8
lat, zakres od 15 do 76 lat. Okres obserwacji wynosit
$rednio 3 lata i 8 m-cy, zakres od 1 roku 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
anteroposterior approaches with the use of various
implants. 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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Wskazania do leczenia chirurgicznego
Wszyscy pacjenci doznali urazu typu dystrakcyj-
nego (B) lub rotacyjnego (C) wedtug klasyfikacji AO
i we wszystkich przypadkach stwierdzono pourazo-
we zwezenie Swiatta kanalu kregowego.

Techniki chirurgiczne

Pacjentow zaopatrywano technikami stabilizacji
przedniej z dojScia przez torakotomi¢ Iub zaotrzew-
nowo (zaleznie od poziomu urazu). Uwolnienie struk-
tur nerwowych kanatu kreggowego dokonywano przez
czesciowy lub catkowitg korporektomie. Stabilizacji
dokonywano przez implantacje¢ siatki trzonowej wy-
pehionej przeszczepami wlasnymi pobranymi z Zeber
lub talerza biodrowego i dodatkows stabilizacjg przed-
nig ze $rubami lub koszami trzonowymi, lub stabili-
zacja tylna transpedikularng. Do roku 2002 stosowa-
no stabilizacje tylng z hakami laminarnymi w ukta-
dzie ,,calujacym”. We wszystkich przypadkach sto-
sowano implanty tytanowe. Srodoperacyjnie ocenia-
no uwolnienie struktur nerwowych kanatu kregowe-
go za pomocg USG (Ryec. 1).

Ocena radiologiczna

Wszyscy pacjenci mieli wykonane przed zabie-
giem badania RTG kregostupa AP i L oraz CT lub
MR obejmujace obszar urazu i sgsiednie nieuszko-
dzone segmenty kregostupa. Na radiogramach prze-
gladowych AP i L oceniano kat Cobba mono — i bi-
segmentarny kifozy i lordozy. W przypadku kifoty-
zacji przyjmowano wartosci ujemne, a przy lordoty-
zacji — dodatnie (Ryc. 2).

Na podstawie badania CT lub MR oceniano zweze-
nie kanatu kregowego, natomiast odtworzenie $wiatta
kanatu oceniano na podstawie USG $rodoperacyjnego.

Indications for surgical treatment
All the patients had sustained a distraction (B) or
rotation (C) injury according to the AO classifica-
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-
operative 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.

Ryec. 1. Badanie USG $rodoperacyjne — ocena przekroju kanatu kregowego na poziomie ztamania

Fig. 1. Intraoperative ultrasound — direct measurement of cross-sectional area of spinal canal at level of injury
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AT MONOSEGMENTALNY

KAT BISEGEMNTALNY

BISEGMENTAL ANGLE

Ryc. 2. Wyznaczanie kata mono- i bisegmentarnego
Fig. 2. Determination of mono- and bisegmental Cobb angles

Stan neurologiczny
Stan neurologiczny oceniano w dniu przyjecia
i w ostatnim badaniu kontrolnym wedtug skali Fran-
kela.

Badania kontrolne
Pacjenci zglaszali si¢ do badania kontrolnego
w 3 — 6 —1 12 m-cy po pierwotnym zabiegu. W trakcie
badania kontrolnego wykonywano badania RTG kre-
gostupa w 2 ptaszczyznach oraz oceniano stan neu-
rologiczny.

Opracowanie statystyczne
Dane kliniczne i radiologiczne poddano analizie
statystycznej z wykorzystaniem testow: wspotczyn-
nika korelacji rang Spearmana, wspotczynnika kore-
lacji liniowej Pearsona i ANOVA Friedmana. Wyniki
uznano za statystycznie znamienne przy poziomie
istotnosci p < 0,05.

WYNIKI
Przyczyna urazow badanej grupy pacjentow byty
w 50% upadki z duzej wysoko$ci. Pozostala potowe
przyczyn stanowity urazy komunikacyjne, upadki
z wlasnej wysokosci, wypadki w rolnictwie i w trak-
cie uprawiania sportu oraz wypadki lotnicze. Zesta-
wienie na Ryc. 3.

10

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, Pearson’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.
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Ryec. 3. Przyczyny urazéw wysokoenergetycznych
Fig. 3. Causes of highenergy injury

Ztamania wystepowaty na poziomach od Ths: do
L.. Najczgstsza lokalizacjg urazu byt poziom Li (24%).
U 10 (20%) chorych ztamania wystapily na wiecej
niz jednym segmencie. W sumie ztamania odcinka
Ths-Thi. stanowilty 55%, a Li-La, 45% grupy. Zesta-
wienie na Ryc. 4.

U 39 (81%) chorych wykonano stabilizacj¢ przed-
nia, w tym 9 (19%) wylacznie z implantem siatko-
wym, 30 (62%) z implantem siatkowym i §rubami
trzonowymi (§ruby wkrecane z boku trzonu do stabi-
lizacji miedzytrzonowej), a u 9 (19%) jednoczasowo
stabilizacje przednig z implantem siatkowym i tylna
ze $rubami pedikularnymi.

W Tab. 1 przedstawiono dane okotooperacyjne
poszczegblnych pacjentow.

Wiek chorych w momencie zabiegu wynosit $red-
nio 37 lat, zakres od 15 do 76 lat, czas zabiegdéw $red-
nio 192 min, zakres od 86 do 425 min, strata $rédope-
racyjna krwi §rednio 563 ml, zakres od 100 do 1300
ml, a drenaz pooperacyjny $rednio 497 ml, zakres od
240 do 1250 ml. Okres hospitalizacji wyniost $red-
nio 23 dni, zakres od 7 do 62 dni.

W opracowaniu statystycznym danych klinicz-
nych stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ po-
miedzy wiekiem operowanych pacjentéw a czasem
hospitalizacji. Wspdtczynnik korelacji rang Spear-
mana wyniost r. = 0,32 (t=2,27, p = 0,028), co ozna-
cza dodatnig zalezno$¢ $redniego stopnia pomiedzy
badanymi zmiennymi. Nie stwierdzono jednak kore-
lacji liniowej pomigdzy wiekiem operowanych oséb
a czasem hospitalizacji, wspotczynnik korelacji li-
niowej Pearsona 7» = 0,15 (p = 0,31).

W grupie ze stabiliazacja przednig wylacznie z im-
plantem siatkowym, czas zabiegu wynosit $rednio 167
+ 43 min. (mediana 150 min., zakres 110-240 min.),

mUPADEK Z DUZEJ
WYSOKOSCI/FALL
FROM A HEIGHT

HUPADEK Z WEASNEJ
WYSOKOSCI/GROUND
LEVEL FALL
WYPADEK
KOMUNIKACYJNY/MOT
OR VEHICLE ACCIDENT

EWYPADEK W
ROLNICTWIE/AGRICULT
URE ACCIDENT
WYPADEK W
SPORCIE/SPORT
ACCIDENT

The fractures occurred at the levels of Ths-Ls, 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 Ths-Thi. section
constituted 55% of the cases while those at Li-L.
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 r. =
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 r-=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),

11
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TH1
TH2
TH3
TH4
THS
TH6
TH7
TH8
TH9

TH10

TH11

TH12

L1
L2
L3
L4

L5

Ryc. 4. Poziomy urazéw kregow
Fig. 4. Levels of spine injury

w grupie ze stabilizacja przednig z implantem siatko-

wym i $rubami trzonowymi czas zabiegu wynosit

$rednio 197 = 77 min. (mediana 180 min., zakres 86-

425 min.), natomiast w grupie ze stabilizacja przed-

nig z implantem siatkowym i tylna ze $rubami pedi-

kularnymi — 199 + 49 min. (mediana 190 min., za-
kres 120-280 min.). Postugujac si¢ testem Kruskala-

-Wallisa nie stwierdzono istotnej statystycznie r6zni-

Cy W czasie trwania zabiegu pomi¢dzy r6znymi tech-

nikami chirurgicznymi, p = 0,40 n. s..
Srédoperacyijna strata krwi byla podobnej wiel-

ko$ci w roznych technikach chirurgicznych:

— w grupie ze stabilizacja przednia wylacznie z im-
plantem siatkowym wynosita Srednio 427 £ 235 ml
(mediana 450 ml, zakres 100-840 ml),

— w grupie ze stabilizacja przednig z implantem siat-
kowym i §rubami trzonowymi wynosita srednio 578
+ 229 ml (mediana 580 ml, zakres 220-1300 ml),

— W grupie ze stabilizacja przednig z implantem siat-
kowym i tylng ze $rubami pedikularnymi wynosita

12

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,
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Tab. 1. Zestawienie parametrow klinicznych pacjentéw
Tab. 1. Summary of baseline characteristics of patients

STRATA
CZAS WI;]IE\III(UW CZAS OPERACYJINA DREN
HOSPITALIZACIV b\, e ZABIEGU/ KRWV POOPERACYINY /
HOSPITALSTAY oe e OPERATING OPERATIVE DRAINAGE
[dni/days] OF INJURY TIME [min] BLO([)HI?I]LOSS [ml]
Nr Pacj./Pt. No.
1 34 27 86 650 350
2 62 28 120 1200 560
3 7 30 225 700 305
4 15 18 205 500 250
5 26 76 115 650 1250
6 28 44 126 450 370
7 10 23 135 100 710
8 26 40 110 250 430
9 29 16 150 550 390
10 17 18 160 340 330
11 11 18 200 300 250
12 22 32 245 450 330
13 14 63 125 350 250
14 25 48 165 250 520
15 17 43 220 370 570
16 23 32 320 760 580
17 30 56 410 755 850
18 20 42 280 620 550
19 14 55 150 220 540
20 18 47 125 320 480
21 30 24 425 1300 360
22 16 21 120 310 460
23 21 54 180 650 740
24 22 55 185 200 795
25 28 53 265 560 720
26 22 24 195 480 330
27 23 62 150 520 360
28 20 25 160 470 580
29 31 55 240 510 670
30 24 26 180 480 530
31 21 43 185 1000 500
32 18 42 210 700 490
33 16 18 180 520 630
34 20 25 210 630 470
35 23 26 260 780 540
36 22 27 190 640 430
37 32 47 160 580 380
38 19 15 150 480 550
39 22 19 185 590 480
40 18 32 160 440 520
41 23 34 220 690 430
42 11 25 200 300 240
43 24 50 240 840 450
44 28 52 210 700 520
45 22 32 160 580 380
46 25 50 180 780 430
47 26 32 170 880 530
48 25 44 180 650 470
SREDNIE/MEAN 23 (7-62) 37 (15-176) 192 (86 — 425) 563 (100 — 1300) 497 (240 — 1250)
srednio 651 + 258 ml (mediana 620 ml, zakres it was 651 + 258 ml on average (median 620 ml,
340-1200 ml). range 340-1200 ml).
Postugujac sie testem analizy wariancji, nie stwier- Analysis of variance did not reveal statistically
dzono istotnej statystycznie rdznicy pomiedzy prze- significant differences in the average operative blood
cigtng $rodoperacyjng stratg krwi w grupach leczo- loss with regard to the surgical technique used (F(df=2,

nych réznymi technikami chirurgicznymi, F (df=2, df=45) =2.20, p = 0.12 NS).
df=45)=2,20,p=0,12 n. s.

13
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Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ po-
migdzy $rodoperacyjng stratg krwi u chorych a cza-
sem hospitalizacji. Wspotczynnik korelacji rang Spe-
armana wyniost r = 0,48 (t = 3,72, p < 0,001). Stwier-
dzono réwniez wysokiego stopnia dodatnig korelacje
liniowa pomiedzy $réodoperacyjng stratg krwi u pa-
cjentdow a czasem hospitalizacji, wspotczynnik kore-
lacji liniowej Pearsona, r» = 0,57 (p < 0,001).

Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomig-
dzy wiekiem operowanych osob a wielkoscia drenazu
pooperacyjnego. Wspotczynnik korelacji rang Spear-
mana wyniost r. = 0,31 (t=2,19, p <0,034). Stwierdzo-
no $redniego stopnia dodatnig korelacj¢ liniowg po-
mi¢dzy wiekiem operowanych oséb a wielkoscia dre-
nazu pooperacyjnego, wspotczynnik korelacji linio-
wej Pearsona, r» = 0,47 (p < 0,001). Oznacza to, ze
im starsza byla operowana osoba, tym wigkszy byt
drenaz pooperacyjny.

Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ po-
migdzy czasem trwania zbiegu operacyjnego a wiel-
ko$cig Srodoperacyjnej straty krwi. Wspotczynnik
korelacji rang Spearmana wyniost r. = 0,39 (t = 2,90,
p = 0,006). Stwierdzono $redniego stopnia dodatnig
korelacje liniowa miedzy czasem trwania zbiegu ope-
racyjnego a wielkoscig $rédoperacyjnej straty krwi,
wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona, 1, = 0,45
(p =0,001). Oznacza to, ze im dluzszy byt czas ope-
racji, tym wieksza byta srddoperacyjna strata krwi.

Ocena radiologiczna

Korekcja operacyjna kata monosegmentarnego wy-
niosta rednio 8,4°, zakres od 1° do 22°, a kata biseg-
mentarnego Srednio 6,7°, zakres od 1° do 18°. W ostat-
nim badaniu kontrolnym zanotowano poprawe kata
monosegmentarnego u 2 pacjentéw o 1°12°. U 3 pa-
cjentdw zanotowano pogorszenie kata monosegmen-
tarnego o 2° i 5°. W zakresie kata bisegmentarnego
zanotowano poprawe tylko u 1 pacjenta o 1°, nato-
miast strat¢ u 2 pacjentdow o 2° 1 4°.

Postugujac si¢ testem ANOVA Friedmana stwier-
dzono istotng statystycznie rdéznice pomi¢dzy przecigt-
ng wartoscig kata monosegmentarnego: x> ANOVA
(n=48, df=2) = 84,43, p <0,001. Przed zabiegiem ope-
racyjnym chorzy mieli nizsze wartosci kata (Srednia -
17,1° + 11,4°, mediana -15°, zakres -38-10°) w porow-
naniu do okresu po zabiegu operacyjnym (Srednia -
9,1° + 9,1° i mediana -8°, zakres -30-18°), jak i w ba-
daniu kontrolnym ($rednia -9,2° + 9,3°, mediana -8°,
zakres -35-18°). Nie stwierdzono natomiast roznicy
istotne] statystycznie (p = 0,34 n. s.) pomiedzy prze-
cietnymi warto$ciami kata monosegmentarnego w po-
miarze po zabiegu operacyjnym i badaniu kontrolnym.

W zakresie kata bisegmentarnego stwierdzono istot-
ng statystycznie réznic¢ pomig¢dzy wartosciami w prze-
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We found a statistically significant correlation be-
tween the operative blood loss and the hospital stay;
Spearman’s rank correlation coefficient was r. = 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 1 = 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 r.=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-
relation coefficient was rr = 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 r. =
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 r» = 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 monoseg-
mental 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-
ficant difference between the mean values of the mo-
nosegmental angle: x> 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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biegu leczenia: x> ANOVA (n=48, df=2) = 60,02, p <
0,001. Przed zabiegiem operacyjnym wartosci kata bi-
segmentarnego byly nizsze ($rednia -12,7° + 11,2°,
mediana -10°, zakres -35-2°) w porownaniu do okre-
su pooperacyjnego ($rednia -7,9° £ 8,7°, mediana
—6°, zakres -30-2°), jak 1 do badania kontrolnego ($red-
nia -8,0° £ 8,7°, mediana -6°, zakres -30-2°). Nie
stwierdzono natomiast roznicy istotnej statystycznie
(p > 0,05) pomigdzy przecigtnymi warto$ciami kata
bisegmentarnego w pomiarze po zabiegu operacyj-
nym i w badaniu kontrolnym.

W Tab. 2. i Ryc. 5. przedstawiono warto$ci oko-
looperacyjne i kontrolne katow mono- 1 bisegmentar-
nych.

Stan neurologiczny

Stan neurologiczny pacjentdw oceniano wedlug
klasyfikacji Frankela, gdzie typ E oznacza stan pra-
widlowy bez ubytkow neurologicznych, a typ A cal-
kowite porazenie. W badaniu przedoperacyjnym
u 27 (56%) chorych nie wykazano ubytkéw neurolo-
gicznych (grupa E), 2 (4,%) miato catkowite poraze-
nie konczyn (grupa A), a pozostatych 19 (40%) wy-
kazywato rézne stopnie ubytkéw neurologicznych
(od D do B). W ostatnim badaniu kontrolnym stan
neurologiczny pacjentéw catkowicie porazonych nie
ulegl poprawie. Natomiast zanotowano poprawe przy-

lues throughout the course of treatment: x> 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-operatively 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-

Tab. 2. Pomiary radiologiczne, zmiany kata 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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Ryc. 5. Zmiany warto$ci kata mono- i bisegmentarnego w okresie okotooperacyjnym i w badaniu kontrolnym

Fig. 5. Changes of mono- and bisegmental Cobb angle in the perioperative period and at a follow-up examination
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Ryec. 6. Stan neurologiczny pacjentéw 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

najmniej o 1 stopien klasyfikacji Frankela u 15 (32%)
pacjentéw z czgsciowymi ubytkami neurologiczny-
mi. Do grupy E zaliczono 35 (73%) chorych, a do
grupy D 11 (23%). Zestawienie na Ryc. 6.

Powiklania

Powiktania okolooperacyjne wystapily w sumie
u 7 (15%) chorych. W 3 przypadkach byly zwigzane
z utratg korekcji 1 przemieszczeniem implantu siatko-
wego. U tych pacjentdow ztamanie bylo zlokalizowane
w odcinku ledzwiowym. Zostali oni zaopatrzeni pier-
wotnie wylacznie implantem siatkowym. W pdzniej-
szym etapie wykonano u nich stabilizacj¢ tylng trans-
pedikularna, co pozwolito na uzyskanie petnego zrostu
kregostupa. U 2 pacjentéw z pourazowym uszkodze-
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vement 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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niem opony, wystapit ptynotok bezposrednio po zabie-
gu. Srodoperacyjne zaopatrzenie opony szwem i pre-
paratem ,,TachoComb” okazato si¢ niewystarczajace
1 pacjenci wymagali ponownego zaopatrzenia chirur-
giczngo oraz drenazu Codmana. U pozostatych 2 pa-
cjentdw pojawit si¢ obfity obrzgk tkanek przykrego-
wych i krwiak obszaru operowanego zwigzany przy-
puszczalnie z rozleglo$cig urazu (ztamania typu C.
i Cs), wymagajacy chirurgicznej rewizji rany.

U 1 pacjenta w 1 rok po urazie i zaopatrzeniu chi-
rurgicznym ,,przod — tyl” wystapit odczyn zapalny wy-
magajacy rewizji chirurgicznej, a w 4 lata po urazie
u tego samego chorego pojawily si¢ obfite skostnienia
pozaszkieletowe okolicy stawu biodrowego prawego,
zaopatrzone rowniez chirurgicznie. Pacjent ten doznat
urazu odcinka Thi typu C: z nastgpowym catkowitym
porazeniem rdzenia (Typ A Frankela) i w okresie ob-
serwacji stan neurologiczny nie ulegt poprawie.

DYSKUSJA

Ztamanie urazowe kregostupa nalezy do najcie-
zszych urazoéw tego narzadu.

Odtworzenie wysoko$ci uszkodzonego trzonu kre-
gowego 1 anatomicznych krzywizn kregostupa w ptasz-
czyznie strzatkowej oraz uwolnienie struktur nerwo-
wych sg glownymi celami w zaopatrzeniu chirur-
gicznym urazow [17].

Najczestsza lokalizacja ztaman kregostupa piersio-
wego 1 ledzwiowego jest przejscie piersiowo — ledzwio-
we. W naszym materiale ztamania Thi: 1 L, stanowity
33%. W duzej grupie (733 chorych) opracowanych
pod redakcja M. Reinhold i wsp. urazy tej okolicy sta-
nowity az 67% wszystkich badanych przypadkow [2].

W opracowaniu Atmananda Hegde i wsp. w gru-
pie 30 chorych — 66% ztaman dotyczylo poziomow
The- Li [1].

Metodg z wyboru w postepowaniu leczniczym jest
obecnie zaopatrzenie chirurgiczne z implantem. Nie
ustalono ,,ztotego $rodka” w technikach chirurgicz-
nych, tak wigc w literaturze spotyka si¢ opracowania
oceniajace wylacznie techniki z dojscia tylnego, jak
rowniez dojscia przednie i przednio — tylne [3,18].

W naszym materiale wszystkie zlamania byly
niestabilne (typ B i C wedlug klasyfikacji AO), ze
zwezeniem $wiatta kanalu kregowego. W postepo-
waniu chirurgicznym nie stosowali$my izolowanych
technik tylnych, a jedynie techniki przednie lub
przednie i tylne jednoczasowo. Celem zabiegdéw by-
fa rekonstrukcja $wiatta kanatu kregowego z uwol-
nieniem struktur nerwowych, stabilizacja kregostupa
i odtworzenie prawidtowych krzywizn. Kazdy uraz
powodowat kifotyzacje kregostupa niezaleznie od
poziomu, z nastgpowym zaburzeniem balansu strzat-

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 operating site,
probably connected to the extent of injury (C: and Cs
fractures), requiring surgical wound exploration.

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 sustained a C:
injury at the Thi 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, Thi: and L. 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 Thi-L,
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-
sterior 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 disturban-
ces. As shown by radiography, the mean baseline

17
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kowego. W wyjsciowych badaniach RTG monoseg-
mentarny kat Cobba wynosit $rednio -17,1°. Po zabie-
gach uzyskano warto$¢ $rednig -9,1°, a w badaniach
kontrolnych -9,2°. Podobnie kat bisegmentarny wy-
nosit wyjsciowo -12,7°, po zabiegu -7,9°, a w bada-
niach kontrolnych -8°. Przy stracie siegajacej zaled-
wie 0,1° mozna przyjaé, ze uzyskane korekcje byty
trwate. Podobne warto$ci przedstawiajg Abeli 1 wsp.,
korekcja z -20° do -1° i $rednia utrata korekcji
w okresie obserwacji o 2° [19].

Steib i wsp. — korekcja z 22° do 2,5° pooperacyjnie
1 brak utraty korekcji w okresie obserwacji [20].

Schnake 1 wsp. — kat bisegmentarny wyjSciowo
8.9° (kifozy) i $rednia korekcja operacyjna — 9,1°.
Utrata korekcji w okresie obserwacji rednio 2,6° [18].

Wprawdzie autorzy ci stosuja we wszystkich przy-
padkach techniki tyt — przéd jednoczasowo lub wie-
loetapowo oraz w powyzszych opracowaniach mate-
rial obejmuje rowniez urazy z grupy A (AO), ktore
nie wystepowaly w naszym badaniu, ale wyniki ko-
rekcji 1 odlegtej utraty korekcji nie odbiegaja od wy-
nikéw opisanych w naszym opracowaniu.

Reinhold i wsp. porownali wyniki leczenia chirur-
gicznego ztaman wysokoenergetycznych kregostupa
w zaleznoéci od poziomu ztamania i stosowanej tech-
niki chirurgicznej. Sredni czas zabiegow ,,przod — tyt”
byt znamiennie dtuzszy (298 min) niz w procedurach
,tyt” (152 min) lub ,,prz6d” (208 min). Srednia strata
krwi wyniosta we wszystkich procedurach 958 ml
1 byta najwyzsza w procedurach ,,przod — tyt” [2].

W naszych zabiegach $redni czas wyniost 192,13
min, a strata srddoperacyjna krwi 563,44 ml. Znacznie
wicksze parametry przedstawiaja réwniez Guo-quan
1 wsp. [21] — 284 min (czas zabiegéw) i 2453 ml
(strata §rodoperacyjna) [21].

Nie zanotowali$my réznic znamiennych statystycz-
nie w czasach zabiegdw oraz straty $rédoperacyjnej
krwi miedzy technikami stabilizacji wytacznie przed-
niej (implant siatkowy, implant siatkowy i $ruby trzo-
nowe) oraz przednio-tylnej (implant siatkowy i sruby
pedikularne), by¢ moze z powodu zbyt matej liczebno-
$ci pacjentdow w poszczegdlnych grupach technik
chirurgicznych.

W naszym materiale nie bylo powiktan §rodope-
racyjnych, natomiast u 2 pacjentéw, u ktorych stwier-
dzono pourazowe uszkodzenie opony twardej, we
wczesnym okresie pooperacyjnym wystapit ptynotok.
U chorych zastosowano pierwotnie szew opony i pre-
parat ,,TachoComb”. Zaopatrzenie powyzsze okaza-
o si¢ nieskuteczne i pacjenci wymagali ponownej
rewizji rany, klejenia opony klejem tkankowym oraz
drenazu Codmana. W ciagu 2 tygodni po rewizji uzy-
skano zagojenie rany i dren usunigto.
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monosegmental 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-
rative 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 operating
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
implant 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 removed.
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2 inni pacjenci wymagali rewizji rany z powodu
rozleglego krwiaka pooperacyjnego w okresie 2 dni
po zabiegu.

W 3 przypadkach doszto do przemieszczenia im-
plantu siatkowego 1 utraty korekcji. Byli to pacjenci
z urazem zlokalizowanym w odcinku L: do L., i byli
pierwotnie zaopatrzeni wylgcznie implantem siatko-
wym. Przemieszczenia implantow wystapily w okre-
sie 1-6 miesiecy po pierwotnym zabiegu. Wszyscy
chorzy zostali ponownie zaopatrzeni chirurgicznie (re-
pozycja implantu przedniego i stabilizacja tylna trans-
pedikularna). U tych chorych nie zanotowano zmian
stanu neurologicznego. Podobng stabilizacje przednia
(wylacznie z implantem siatkowym) zastosowano
réwniez u 6 innych chorych ze ztamaniem zlokalizo-
wanym w odcinku piersiowym (Ths — Thi) i w okre-
sie obserwacji nie zanotowano u tych pacjentow nie-
korzystnych zjawisk, a korekcja byta zachowana.

W sumie powiktania dotyczyly 7 (15%) chorych.

Nie zanotowali§my powiktan zwigzanych z sama
technikg doj$cia operacyjnego (torakotomia, laparo-
tomia) oraz infekcji w ranie pooperacyjnej, podawa-
nych w innych opracowaniach.

Schnake i wsp. donosza o powiktaniach u 42
(52,5%) z 80 operowanych. W tym 37,5% byto zwia-
zanych z dostgpem przednim [18].

Zheng Guo-Quan i wsp. opisujg powiklaniau 6 z 14
operowanych technika ,, Tyl — Przéd”, zwiazanych
z torakotomig (zapalenia pluc, odma, krwiak nad-
twardowkowy 1 wysiek optucnowy) [21].

WNIOSKI

1. Najczestsza przyczyng ztaman urazowych krego-
shupa jest upadek z wysokosci oraz wypadki ko-
munikacyjne.

2. Najczestszym poziomem ztamania krggostupa pier-
siowego 1 ledzwiowego jest przejscie Th-L krego-
stupa.

3. Ztamania niestabilne bezwzglednie wymagaja za-
opatrzenia chirurgicznego.

4. Korzystng metoda leczenia chirurgicznego powyz-
szych ztaman jest przednia lub przednio-tylna sta-
bilizacja z uwolnieniem kanatu krggowego i spon-
dylodeza.

5. Zaopatrzenie ztaman odcinka lgdzwiowego wyma-
ga, poza siatkg trzonowa, dodatkowo zastosowania
srub trzonowych lub tylnej stabilizacji transpedi-
kularne;j.

6. Zaopatrzenie przednie umozliwia rekonstrukcje ka-
natu kregowego, odtworzenie krzywizn fizjologicz-
nych oraz stabilizuje krggostup do uzyskania pet-
nego zrostu kostnego, zapobiegajac utracie korek-
cji w okresie obserwacji.

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 Li-L« who were primarily treated
only with a mesh implant. Implant displacement
occurred 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 (Ths-Thu); 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 haema-
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 complete bone union is achieved, preventing the
loss of correction during the follow-up period.
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