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SUMMARY

Background. The goal of surgical treatment in idiopathic scoliosis is to assure maximal correction of the
curvature with a minimal number of spine segments fused. There are two main methods of spondylodesis: an-
terior and posterior.

Material and methods. We compared radiological outcomes after surgical treatment of idiopathic thoraco-
-lumbar scoliosis by the anterior method called ,,bone on bone” and the posterior method using derotating fusion.
Group I consisted of patients operated by the posterior technique, while Group Il consisted of patients opera-
ted by the anterior ,,bone on bone” technique.

Results. In Group I, the mean range of fusion was 7 vertebrae. After surgery the mean curve was 23° (61% cor-
rection), while at 1-year follow-up the mean angle was 26°. In Group I, the mean range of fusion was 4 vertebrae.
After surgery the mean angle was 15° (78% correction), while at one-year follow-up the mean angle was 16°.

Conclusions. The ,,bone on bone” method of anterior fusion gave greater correction and a shorter range of fusion
compared to the posterior approach. At one-year follow-up no major loss of correction was noticed in either group.

STRESZCZENIE

Wstep. Celem operacyjnego leczenia skolioz jest maksymalna korekcja skrzywienia przy mozliwie minimal-
nej liczbie usztywnionych segmentow kregostupa. Powszechnie akceptowane sq dwie metody operacyjne: spon-
dylodeza tylna i przednia.

Materiat i metody. W pracy poréownano radiologiczne wyniki dwoch metod operacyjnego leczenia skolioz,
spondylodezy tylnej z zastosowaniem techniki derotacyjnej i spondylodezy przedniej ,, kos¢ na kos¢” w korekcji
skrzywien piersiowo-ledzwiowych. Grupa I — operowani z dostepu tylnego. Zakres spondylodezy obejmowat
Srednio 7 kregow.

Wyniki. Po operacji uzyskano kqt skrzywienia 23° — srednio 61% korekcji. Po roku kqt skrzywienia wyniost sred-
nio 26°. Grupa Il — operowani z dostepu przedniego. Zakres spondylodezy obejmowat Srednio 4 kregi. Uzyskano
po operacji Sredni kqt skrzywienia 15°, co dato Sredniq 78% korekcji. Po roku kqt skrzywienia wyniost Srednio 16°.

Whioski. Metoda ,,kos¢ na kos¢” przy krotszym zakresie spondylodezy daje wiekszq korekcje skrzywienia.
Po rocznym okresie obserwacji nie stwierdzono utraty korekcji, zarowno u chorych po spondylodezie tylnej, jak
i przedniej.
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WSTEP

Celem operacyjnego leczenia skolioz jest maksy-
malna korekcja skrzywienia przy mozliwie minimal-
nej liczbie usztywnionych segmentéw kregostupa.
Powszechnie akceptowane sa dwie metody operacyj-
ne — spondylodeza tylna i przednia.

W Klinice Ortopedii i Rehabilitacji w Zakopanem
od 1992 roku przeprowadzono 1445 zabiegdw spon-
dylodezy tylnej z wykorzystaniem techniki derota-
cyjnej. W roku 2002 wykonano pierwszy zabieg spon-
dylodezy przedniej wg Gainsa i do listopada roku
2004 zoperowano ta metoda 259 chorych.

Opublikowano caty szereg prac przedstawiaja-
cych dobre wyniki po spondylodezie tylnej, szczegol-
nie w zakresie korekcji kata skrzywienia [1,2,3]. Na-
tomiast korekcja derotacji i hipokifozy w ptaszczyz-
nie strzatkowej jest z reguly niewystarczajaca [4,5].
Ponadto, operacja z dostgpu tylnego wymaga usztyw-
nienia kr¢gostupa w odcinku przekraczajacym zakres
skrzywienia. Wada spondylodezy przedniej, szczegdl-
nie w pierwszym okresie stosowania techniki Zielke,
byly czgste ztamania preta i utrata korekcji [6,7]. Po
wprowadzeniu przez Harmsa grubszego preta i dzig-
ki postgpowi technologicznemu, zwigkszajacemu wy-
trzymato$¢ implantéw, obecnie, powiktanie to jest nad-
zwyczaj rzadkie [8]. Wciaz nie do konca pozostaje
rozwigzany problem nadmiernej kifotyzacji po tech-
nice operacyjnej z dost¢pu przedniego. Instrumenta-
rium przednie stosuje si¢ do korekcji skrzywien poje-
dynczych we wszystkich odcinkach kregostupa. Zda-
niem wigkszo$ci autorow najlepsze wyniki uzyskuje
si¢ w leczeniu skolioz piersiowo-ledzwiowych [9].
Skrzywienia przejécia piersiowo-lgdzwiowego sta-

nowia duzy problem kosmetyczny. Nawet mimo sto-
sunkowo niewielkiego kata skrzywienia wedtug
Cobba powoduja znaczne wyboczenie sylwetki. Tej
deformacji zawsze towarzyszy oszpecajacy, umiesz-
czony w dolnym odcinku klatki piersiowej garb ze-
browy. Korekcja takich skolioz stanowi prawdziwe
wyzwanie dla operatora. Uzyskanie dobrego wyniku
kosmetycznego wymaga zmniejszenia nie tylko kata
skrzywienia, ale rowniez rotacji i wyboczenia, w celu
przywrdcenia prawidlowego balansu tutowia. Bardzo
wazne jest odtworzenie fizjologicznych krzywizn
w plaszczyznie strzalkowej, kifozy i lordozy. Zada-
niem prezentowanej publikacji jest ocena, ktora z tech-
nik operacyjnych daje wigksze mozliwosci korekcji
wszystkich sktadowych skoliotycznej deformacji
1 przywrocenie prawidtowego ksztaltu krggostupa.

CEL PRACY

Porownanie wynikow radiologicznych dwdch me-

tod operacyjnego leczenia skolioz:

* spondylodezy tylnej z zastosowaniem techniki
derotacyjnej wg Cotrela-Dubosseta

* spondylodezy przedniej ,,ko$¢ na kos¢” wg metody
Gainsa w korekeji skrzywien piersiowo-ledzwio-
wych.

MATERIAL I METODY

Dwie grupy chorych:

« grupa l — pacjenci operowani metoda spondylode-
zy tylnej technika derotacyjng wg Cotrela- Dubo-
usset'a
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Ryec. 1. Liczba wykonanych zabiegdow spondylodezy przedniej i tylnej
Fig. 1. Number of operations by anterior and posterior fusion
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» grupa Il — pacjenci operowani metoda spondylo-
dezy przedniej ,,ko$¢ na kos¢” technika Gaines'a.

Grupa 1
30 chorych wybranych sposrod 1445 operowa-
nych metoda spondylodezy tylnej: 24 dziewczat i 6
chlopcow w wieku $rednim 16 lat 1 2 miesiace, mini-
malnie 13 lat 1 miesiac, maksymalnie 27 lat 2 miesia-
ce. Okres obserwacji wynosit 4 lata i 4 miesiace, mi-
nimalnie 2 lata, maksymalnie 7 lat i 10 miesigcy. Za-
kres skrzywienia wynosit u 8 chorych The-L., u 10 —
Thi-Lsiu 12 ChOI‘yCh Thu-Ls.
22 chorych zakwalifikowano do typu 5, 8 chorych
do typu 6 wg Lenke.

Grupa 11

27 chorych wybranych sposrod 249 operowanych
metoda spondylodezy przedniej: 22 dziewczat, 5 chtop-
coOw w wieku Srednim 15 lat i 10 miesigcy, minimal-
nie 13 lat i 2 miesiace, maksymalnie 23 lata i 5 mie-
sigcy. Okres obserwacji wynosit $rednio 2 lata, mini-
malny 1 rok i 6 miesigcy, maksymalny 2 lata i 7 mie-
sigcy. Zakres skrzywienia u 7 chorych The-Ls, u 11 —
Thio-Ls 1 u 8 Thu-Ls.

20 chorych zakwalifikowano do typu 5, a 8 do ty-
pu 6 wg Lenke.

Technika operacyjna

Dostep tylny — technika derotacyjna

Cigcie nad wyrostkami kolczystymi kregéw wcho-
dzacych w zakres zaplanowanej spondylodezy, odsto-
ni¢cie wigzadta nadkolcowego i1 odtuszczenie migéni
przykrggowych od wyrostkow kolczystych i poprzecz-

nych. Wycigcie stawoéw miedzywyrostkowych. W czg-
$ci ledzwiowej implantacja §rub transpedikularnych,
a w czesci piersiowej 5 hakow (stosowano haki pedi-
kularne i podtukowe). Do tak przygotowanych uch-
wytow mocowano pret i dokonywano kluczowej
w tym zabiegu derotacji, po fiksacji preta w zderoto-
wanej pozycji — implantacja drugiego preta. Stabili-
zacja pretow dwoma tacznikami DTT. Dekortykacja,
obtozenie kregostupa autogennymi przeszczepami
pobranymi z talerza ko$ci biodrowej. Rang drenowa-
no pojedynczym drenem Redona przez okres maksy-
malnie 3 dni.

Dostep przedni — technika wg Gainsa

Dojsécie do kregostupa przez klatke piersiowa
1 przestrzen zaotrzewnowa. Odcigcie gtow zeber, ko-
agulacja naczyn segmentarnych, totalna resekcja kraz-
kow miedzykregowych. Wszczepienie §rub trzono-
wych. Korekcji dokonywano na jednym, odpowied-
nio dogigtym precie poprzez derotacje¢ i kompresje.
Spondylodeza powstawata dzigki zetknigciu powierz-
chni trzonéw. Nie stosowano przeszczepow kostnych.
Zaktadano drenaz optucnowy przez maksymalnie
3 dni.

W opracowaniu porownywano nast¢pujace para-

metry:
o zakres spondylodezy
e kat Cobb'a

* rotacj¢ kregu szczytowego wg Perdiolle (AVR)
* transpozycje kregu szczytowego (AVT)

» kat kifozy

* kat lordozy

e liczba i rodzaj implantow

* kat Cobb'a w skrzywieniu wtornym.

Tab. 1. Radiologiczne parametry skrzywienia przed leczeniem operacyjnym

Tab. 1. Pre-operative radiological parameters of scoliosis

Grupall Grupa ll
Spondylodeza tylna Spondylodeza przednia
Sr. Min. Maks. Sr. Min. Maks.
Kat Cobba 59° 39° 94° 62° 52° 82°
AVR 30° 15° 45° 30° 20° 45°
AVT 51mm 15mm 94mm 54mm 21mm 92mm
Kifoza 21° 10° 41° 19° 9° 38°
o [ 0 o] o
Lordoza 34 18 45 32 19 43
Kat Cobba 29° 6° 41° 27° 5° 39
skrzywienie wtérne
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Tab. 2. Radiologiczne parametry skrzywienia po leczeniu operacyjnym
Tab. 2. Post-operative radiological parameters of scoliosis

Grupal l Grupalll
Spondylodeza tylna Spondylodeza przednia
Sr. Min. Maks. Sr. Min. Maks.
Kat Cobba 23° 0° 70° 15° 0° 30°
AVR 25° 10° 40° 15° 10° 30°
AVT 31mm 3mm 52mm 15mm Omm 48mm
Kifoza 23° 12° 43° 24° 14° 42°
Lordoza 23° 19° 45° 28° 17° 36°
Kat Cobba 23° 0° 34° 19° 0° 31°
skrzywienie wtérne

Wyniki poddano analizie statystycznej z wyko-
rzystaniem testu T Studenta przy zalozonym pozio-
mie ufnosci p < 0.05.

WYNIKI

Zakres spondylodezy w grupie 1 (spondylodeza
tylna) $rednio 7 krggdéw, minimalnie 5, maksymalnie
10 kregow. W grupie Il (spondylodeza tylna) $red-
nio 4 kregi, minimalnie 3, maksymalnie 6 kregow.

W grupie [ uzyskano korekcje kata Cobba $rednio
—63% (22% -100%), w grupie 11 — 78% (58%-100%).
Korekcja AVR wynosita 15% (0%-30%) w grupie
pierwszej, w grupie drugiej srednio 47% (12%-63%),
odpowiednio korekcja AVT wynosita 42% (21%-

92%) 1 71% (39%-100%). Zwigkszenie kifozy wy-
niosto §rednio w grupie I 3%(-2%-7%), a grupie 11
7% (4%-14%). Zmniejszenie lordozy w grupie I $red-
nio 4% (0%-9%), a w grupie Il odpowiednio 12%
(4%-19%). W grupie [ spontaniczna korekcja kata
Cobba w skrzywieniu wtérnym wynosita $rednio 20%
(5%-100%), w grupie 11 30% (5%-100%).

Po okresie obserwacji utrata korekcji skrzywienia
w grupie [ wyniosta §rednio 10% (od -14% do 21%).
W grupie II $rednio 3% (od -4% do 9%). Wzrost ro-
tacji AVR wyniost w grupie I $rednio 20% (od 0% do
40%), w grupie 11 srednio 5%(od 0% do 20%) Utrata
korekcji AVT byla réwna: w grupie I $rednio 9% (od
0% do 23%), w grupie II $rednio 7% (od 0% do
19%). Zwigkszenie kifozy w grupie I $rednio 5%

B

Ryec. 2. Spondylodeza przednia. Rentgenogramy w projekcjach AP i bocznej: A — przedoperacyjne, B — pooperacyj-

ne, C — po okresie obserwacji.

Fig. 2. Anterior fusion. AP and lateral x-rays. A — pre-operative, B — postoperative, C — follow-up
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Ryc. 3. Spondylodeza tylna. Rentgenogramy w projekcjach AP i bocznej: A — przedoperacyjne, B — pooperacyjne,
C — po okresie obserwacji.

Fig. 3. Posterior fusion. AP and lateral x-rays. A — pre-operative, B — postoperative, C — follow-up

£

Tab. 3. Porownanie ilo$ci zastosowanych implantow
Tab. 3. Comparison of the numbers of implants used. Group 1 — posterior fusion, Group 2 — anterior fusion

Grupal l Grupalll
Spondylodeza tylna Spondylodeza przednia
Sr. min. max. Sr. min. max.
sruby 35 2 4 4,1 3 5
haki 52 2 8 0 0 0
prety 2 2 2 1 1 1
taczniki DTT 2 2 2 0 0 0
czopy 0 0 0 0,1 0 1
m.trzonowe
(0% do 12%), w grupie II $rednio 10% (od 3% do DYSKUSJA
22%). Zmniejszenie lordozy w grupie I $rednio 6%
(od 0% do 11%), w grupie II $rednio 10% (od 0% Zakres spondylodezy, czyli usztywnienie natural-
do 19%). Spontaniczna korekcja skrzywienia wtor- nie ruchomego odcinka kregostupa, jest zdecydowa-
nego wyniosta w grupie I $rednio 7% (od 0% do nie mniejszy przy zastosowaniu techniki przedniej —
18%), w grupie II $rednio 10% (od 3% do 21%). srednio 4 segmenty w poréwnaniu z technika tylng —
zblokowanych $rednio 7 ruchowych segmentow. Gra-
Powikilania nica spondylodezy przy zastosowaniu instrumenta-
Grupa I — w jednym przypadku zrezygnowano rium tylnego zawsze przekracza zakres skrzywienia
z korekcji z powodu paraplegii stwierdzonej §rodo- wedtug kata Cobba. Usztywnienie lgdzwiowego od-
peracyjnie na podstawie badania somatosensorycz- cinka krggostupa jest zdaniem wielu autoréw przy-
nych potencjatow wywotanych (SSPW) i po tescie czyna wezesnych dolegliwosci bolowych [10].
wybudzeniowym chorego (wake up test). Po wycofa- Korekcja kata skrzywienia wedtug Cobba w spon-
niu si¢ objawoéw neurologicznych, chorego pomysl- dylodezie tylnej wynosita srednio 63%, w spondylo-
nie reoperowano pod kontrola SSPW. dezie przedniej — 78%. Wigksza korekcjg uzyskano
Grupa II — w ocenianym materiale nie stwierdzo- w technice przedniej, ale rdznica nie jest istotna sta-
no wczesnych ani p6znych powiktan. tystycznie. Odrotowanie krggostupa jest znacznie wigk-

sze przy zastosowaniu instrumentarium przedniego
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Ryec. 4. Liczba segmentéw objetych spondylodeza
Fig. 4. Number of fusion segments
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Ryec. 5. Korekcja kata Cobba po operacji — A, utrata korekcji kata skrzywienia po okresie obserwacji — B
Pic. 5. A — Cobb angle improvement after surgery. B — loss of Cobb angle correction at follow-up

$rednio 47%, w poréwnaniu z technika tylng 15%.
Roéznica w korekcji AVR jest istotna statystycznie.
Zmniejszenie wyboczenia jest rowniez wigksze
po zastosowaniu dostepu przedniego — $rednio 71%,
w poréwnaniu z korekcja tylna — 42%. Jednak réznica
tych wielkosci jest statystycznie nieistotna. Kat kifo-
zy po spondylodezie tylnej zwigkszyl si¢ minimalnie
srednio o 3°, po przedniej o 5°. Lordoza po korekcji
tylnej zmniejszyta si¢ o 2°, po przedniej o 4°. R6zni-

ce te byly minimalne i statystycznie nieistotne. Spon-
taniczna korekcja wtérnego skrzywienia wynosita
po operacji tylnej 20%, po przedniej 30%.

Wigksza korekcja wtdrnego skrzywienia miata miej-
sce po spondylodezie przedniej, jednak roznica byta
statystycznie nieistotna. Liczba wszczepionych im-
plantéw byta znacznie wigksza w operacjach z dostg-
pu tylnego i, co za tym idzie, koszt spondylodezy tyl-
nej byt znacznie wyzszy. Reasumujac, pomimo krot-
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Rys. 6. Przyktad zastosowania klina migdzytrzonowego w celu odtworzenia lordozy
Pic. 6. An application of interbody cage for lordosis reconstruction

szego usztywnienia krggostupa w spondylodezie przed-
niej, zyskano wigksza korekcje sktadowych deforma-
cji kregostupa, szczegolnie rotacji. Podobny wniosek
przedstawiaja rowniez inni autorzy [7,8,11]. Po okre-
sie obserwacji utrata korekcji jest nieco wigksza po
spondylodezie tylnej — 10%, w poréwnaniu z przed-
nia — 3%; réznice te sa niewielkie i statystycznie nie-
istotne. Na uwage zastuguje fakt, ze spondylodeza
znacznie szybciej postgpuje po operacji przedniej, ze
wzgledu na wigksza zdolno$¢ zrostu kosci gabczastej,
z jakiej zbudowane sa trzony krggowe.

WNIOSKI

*  Metoda ,,ko$¢ na ko$¢” w poréwnaniu z operacja
z dostepu tylnego pozwala na zmniejszenie ilosci
segmentow kreggostupa tworzacych spondylodezg.

* Spondylodeza przednia umozliwia wigksza ko-
rekcje¢ kata skrzywienia i wyboczenia.

* Spondylodeza przednia pozwala na znacznie
wigksza korekcje rotacji.

* Spondylodeza przednia pozwala na istotne zmniej-
szenie liczby implantéw.

e Utrata korekcji po okresie obserwacji, zar6wno
w spondylodezie przedniej, jak i tylnej, jest mini-
malna.
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