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SUMMARY

Background. The selection of the appropriate type of stabilization in the treatment of thoraco-lumbar sco-
liosis is still a matter for discussion.

Material and methods. We present treatment outcome in a group of 127 patients with thoraco-lumbar sco-
liosis, operated between 1996-2001. The techniques used were the anterior spinal approach with DIF (direct
intercorporal fusion) and three-dimensional CD-Hopf stabilization.

Results and Conclusions. Deformities were corrected surgically in 78% of the cases. The average duration
of surgery was 150 min, with average intraoperative blood loss of 80 ml. Corrective surgery in scoliosis should
stop the progression of deformity. The most important advantage of anterior spinal stabilization is the possi-
bility to shorten the area of spinal fusion and save free moving lumbar segments. The DIF technique gives bet-
ter fusion and correction of the deformity.

STRESZCZENIE

Wstep. Dobor odpowiedniego typu stabilizacji w leczeniu operacyjnym skolioz piersiowo-ledzwiowych jest
nadal dyskutowany.

Materiat i metody. W pracy przedstawiono wyniki operacyjnego leczenia 127 pacjentow ze skoliozq pier-
siowo-ledzwiowq, leczonych z wykorzystaniem przedniej trojplaszczyznowej stabilizacji kregostupa CD-Hopf
i bezposredniego usztywnienia miedzytrzonowego (BUM), operowanych w latach 1996-2001.

Wyniki i Wnioski. Korekcja skrzywienia srednio 78%. Sredni czas operacji 150 min., $rednia srédoperacyj-
na utrata krwi 80 ml. Metoda daje mozliwos¢ skrocenia obszaru usztywnienia i zachowania wiekszej liczby ru-
chomych segmentow ledzwiowych. Technika bezposredniego usztywnienia miedzytrzonowego daje lepszq ko-
rekcje i balans kregostupa. Uzyskane wyniki wskazujq na celowos¢ stosowania stabilizacji przedniej kregostu-
pa i techniki BUM w leczeniu tego typu skolioz.

WSTEP wanie ruchomych segmentow odcinka lgdzwiowego
[1,2,3,4,5,6].

Idiopatyczne skoliozy piersiowo-ledzwiowe sta-
nowia nadal trudny i wciaz dyskutowany problem

leczniczy. Powszechnie przyjeto, ze wskazaniem do

MATERIAL I METODY

leczenia operacyjnego tego typu skolioz sg postgpu-
jace skrzywienia od 40° wg Cobba. Coraz szerzej wy-
korzystywany jest w przypadku tego typu deformacji
dostep przedni do kregostupa. Zastosowanie przed-
niej stabilizacji 1 usztywnienia krggostupa pozwala
na skrocenie obszaru jego usztywnienia, jak i zacho-

W pracy przedstawiono wyniki operacyjnego le-
czenia 127 pacjentow ze skolioza piersiowo-lgdzwio-
wa operowanych w latach 1996-2001.

U wszystkich chorych wykorzystano dostgp przed-
ni przez klatkg piersiowaq i przestrzen zaotrzewnowa
po resekcji IX lub X Zebra i odcigciu czgsci przepo-
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ny. Jednoczesénie stosowano technike bezposredniego
usztywnienia mi¢dzytrzonowego (BUM) oraz przed-
nig trojptaszczyznowa korekcje i stabilizacje krego-
stupa systemem Cotrel-Dubousset-Hopf (CDH) [3,4].

Technika BUM polega na usunigciu z przestrzeni
miedzytrzonowej sasiadujacych kregdw, w obszarze
usztywnianym, tkanek migkkich (dysku, wigzadet,
chrzgstnych plytek granicznych), tak, by po kompre-
sji migdzytrzonowej dochodzito do bezposredniego
stykania si¢ elementow sasiadujacych powierzchni
trzonow kregowych. W efekcie, dzigki zastosowaniu
omawianej techniki uzyskujemy bezposrednie usztyw-
nienie mi¢dzytrzonowe.

Grupa chorych obejmowata 120 kobiet i 7 mez-
czyzn w wieku od 11-24 lat. Sredni wiek chorych
wynosit 14 lat.

Sredni czas obserwacji wynosit 52 miesiace (24-
96 miesigcy). Przedoperacyjnie skrzywienie wynosi-
1o od 4°-87°, Srednio 54°.

WYNIKI

Sredni czas operacji 150 minut (70-240 min). Sro-
doperacyjna utrata krwi 80 ml (20-150 ml).

Uzyskana pooperacyjna korekcja deformacji wy-
nosita §rednio 78% (62-93%).

We wszystkich przypadkach uzyskano usztywnie-
nia krggostupa w obszarze stabilizacji.

Wszyscy pacjenci subiektywnie, w skali niedosta-
tecznie — bardzo dobrze oceniali wynik leczenia. Stwier-
dzono 107 wynikoéw bardzo dobrych i 20 dobrych.

DYSKUSJA

Rozwdj chirurgii, anestezjologii, jak i coraz dosko-
nalsze modyfikacje systemow stabilizacyjnych kre-
gostupa pozwalaja na wykorzystanie w leczeniu sko-
lioz zaréwno dostepu przedniego, jak i tylnego. Dla-
tego tez konieczna wydaje si¢ pelna indywidualizacja
naszego postgpowania, w zaleznosci od typu skrzy-
wienia, preferencji chirurga, wyposazenia osrodka
operujacego i stanu ogdlnego pacjenta [1,2,3,4,5,6,7].

Wszyscy autorzy sa zgodni co do celu leczenia
— operacja korekcyjna w skoliozie ma za zadanie za-
hamowa¢ postep deformacji. Jednak obecnie coraz
czesciej przywiazuje si¢ uwage do innych aspektow
zwiazanych z usztywnieniem kregostupa, m.in. cho-
dzi o prewencj¢ rozwoju zmian zwyrodnieniowych
i boléow dolnego odcinka plecow. Stad szczegdlnie
czgsto zwraca si¢ uwage na skrocenie obszaru usztyw-
nienia i probg zachowania maksymalnej liczby ru-
chomych segmentow lgdzwiowych. Nie bez znacze-
nia jest rowniez trojptaszczyznowy balans kregostu-
pa. Odtworzenie prawidtowych krzywizn kregostupa
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zardbwno w plaszczyznie czolowej, jak i strzatkowe;j,
stanowi klucz do powodzenia terapii [3,4,5,6,8,9,10,
11,12].

Nie mniej istotne jest zmniejszenie do minimum
ryzyka pseudoartrozy w obszarze usztywnienia. Sta-
bilny, ramowy system wykorzystujacy dwuprgtowa
konstrukcje minimalizuje ryzyko wystapienia pseu-
doartrozy, jak i zmniejsza do minimum pooperacyjne
niedogodnos$ci pacjenta, m.in. opdznienie pionizacji
czy gorset ortopedyczny [3,4,5,9,10,11,13,14,15].

Rozwiazanie przynajmniej czeSci problemow
w wigkszoséci przypadkow skolioz piersiowo-ledz-
wiowych jest mozliwe w oparciu o wykorzystanie
dostepu przedniego do kregostupa. Pozwala on za-
oszczedzi¢ przynajmniej jeden ruchowy segment lg-
dzwiowy u pacjentow z tym typem skoliozy [3.,4,5,
9,10,11,14].

Znacznym postgpem w dazeniu do optymalnego
usztywnienia byta opracowana w naszej Klinice,
i stosowana od 1996 roku technika BUM (bezposred-
niego usztywnienia migdzytrzonowego), polegajaca
na usunig¢ciu w obszarze usztywnianym, z przestrze-
ni miedzytrzonowej, sasiadujacych kregéw tkanek
migkkich (dysku, wigzadet, chrzgstnych ptytek gra-
nicznych), tak, by po kompresji migdzytrzonowej do-
chodzito do bezposredniego stykania si¢ elementow
sasiadujacych powierzchni trzonéw kregowych.
W efekcie, dzigki zastosowaniu omawianej techniki,
uzyskujemy bezposrednie usztywnienie migdzytrzo-
nowe. Podobna technike od kilku lat stosuje Robert
Gaines. Roznica dotyczy jedynie doszczgtnosci usu-
wania elementéw z przestrzeni migdzytrzonowe;j.
Gaines w trakcie operacji usuwa caty pierscien wtok-
nisty dysku otwierajac od przodu kanat krggowy. Na-
sza technika BUM nie przewiduje koniecznoS$ci otwar-
cia kanatu krggowego. Takie post¢gpowanie zmniej-
sza ryzyko wystapienia ewentualnych powiktan neu-
rologicznych zwiazanych np. z krwawieniem do ka-
natu kregowego czy uszkodzenia opony narzedziem
w trakcie operacji [9,10,11,12].

Opracowana technika BUM pozwala na uzyska-
nie znacznej korekcji, poprawia balans krggostupa,
jak i zwigksza stabilno$§¢ w obszarze usztywnienia
w zwiazku z pelnym przyleganiem stycznych powierz-
chni sasiednich trzonéw kregowych w obszarze uszty-
whnienia [9,10,11,12].

WNIOSKI

1. Wyniki pooperacyjne wskazuja, ze leczenie ope-
racyjne pacjentéw ze skolioza piersiowo-ledzwio-
wa jest skuteczna metoda postgpowania u tych
chorych.
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. Wykorzystanie dostgpu przedniego, techniki BUM
pozwala na skrécenie obszaru usztywnienia w sto-
sunku do klasycznej metody CD, lepsza korekcje
1 uzyskanie dobrego balansu kreggostupa.

. Stabilizacja systemem CD-Hopf zapewnia dobra sta-
bilizacj¢ w ukladzie ramowym, z mozliwo$cia wcze-
snej pionizacji chorych po operacji, pozwala unikna¢
zewngtrznego unieruchomienia, jak i pozwala na
uzyskanie usztywnienia mi¢dzytrzonowego.
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