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Korporektomia jako skuteczny zabieg operacyjny
w patologii kregostupa

Corpectomy as effective surgical procedure of spinal column
disorders
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c¢ja przednia kregostupa.
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STRESZCZENIE

Wstep: Autorzy przedstawiajq wyniki leczenia patologii kregostupa metodq korporektomii czyli
operacyjne usunigcie trzonu kregowego i zastgpienie jego implantem lub przeszczepem kostnym.
Ta metoda daje mozliwos¢ odbarczenia struktur nerwowych uciskanych od strony przedniej ko-
lumny kregostupa.

Material i metody: Materiat obejmuje 20 chorych leczonych w latach 2001-2004. Okres obserwa-
¢ji wynosi od 3 miesiecy do 3 lat. Wiek operowanych chorych od 19 do 75 lat. Wskazaniem do le-
czenia operacyjnego stanowito uszkodzenie uktadu nerwowego z przyczyn: swieze ztamania krego-
stupa w 4 (20%) przypadkach, zastarzate ztamania w 4 (20%), staw rzekomy trzonu kregowego
w1 (5%) i destrukcja nowotworowa w 11(55%). Stabilizacje po korporektomii wykonano koszy-
kiem DERO u 16 (80%) pacjentow. W odcinku piersiowym wykonano 8 (40%,) korporektomii,
aw ledzwiowym 12 (60%).

Wyniki: U 16 (80%) chorych uzyskano bezposrednio po zabiegu operacyjnym trwatq poprawe
neurologiczng, u 2 (10%) chorych nie uzyskano poprawy, a 2 (10%) chorych nowotworowych
zmarto w czasie hospitalizacji z powodu powiktan ogolnych. Pacjenci urazowi wrocili do wykony-
wanych czynnosci zawodowych lub sportowych (skakanie na paralotni), a pacjenci nowotworowi
mogli kontynuowac leczenie onkologiczne. W okresie obserwacji w 1 przypadku doszto do zagle-
bienia si¢ koszyka w przylegte trzony.

Whioski: Zachecajqce wyniki leczenia stanowiq argument do rozszerzenia wskazan stosowania
powyziszej metody operacyjnego leczenia kregostupa szczegolnie w przypadkach urazowych.
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ABSTRACT

Introduction: The authors present treatment results of spinal column disorders, treated by cor-
pectomy as surgical vertebral body excision and replacement with implant or bone grafi. This
method gives possibility of decompression neural structures pressed by bone from anterior verte-
bral column.

Material and Methods: Material included 20 patients, treated during the years 2001 — 2004. Fol-
low-up period was from 3 months to 3 years. Operated patients were from 19 to 75 years old. Sur-
gical indication was nervous system lesion caused by: spine fracture in 4 cases (20%,), inveterate
spine fracture in 4 cases (20%), vertebral body pseudarthrosis in Icase (5%) and tumour destruc-
tion in 11 cases (55%). Stabilisation was performed by DERO cage in 16 cases (80%,). There were
made 8 (40%) corpectomy at lumbal spine and 12 (60%) at thoracic spine.

Qutcomes: 16 (80%) patients have revealed lasting neurological improvement right after surgery,
2 patients (10%) have not revealed neurological improvement and 2 patients with tumour died
from general complication during the hospitalisation.

Patient after injury have returned to professional or sport activity and patient after tumour could
continued oncotherapy. During follow-up period cage has immersed into adjacent vertebral bod-
ies in 1 case.

Conclusions: Encourage treatment results are advantage to expand indication for using this surgi-
cal method of spine treatment especially in trauma cases.

laminectomig jest bardzo trudne, a czgsto
niemozliwe, wymaga przesuwania rdze-
nia krggowego 1 korzeni nerwowych,
anierzadko i rizotomii, co moze pro-
wadzi¢ do pogorszenia stanu neurologi-

WSTEP

W chirurgii krggostupa coraz czesciej jest
stosowana metoda operacyjna zwana kor-
porektomiq (ang.corpectomy) czyli opera-

cyjne usunigcie trzonu kregowego wraz
z przylegtymi dyskami i zastgpienie go
implantem lub przeszczepami kostnymi.
Ta metoda daje mozliwo$¢ odbarczenia
struktur nerwowych (rdzenia i korzeni),
jesli proces patologiczny powoduje zajg-
cie przedniej kolumny krggostupa. Ucisk
od ,,przodu” na rdzen krggowy moze by¢
spowodowany uszkodzeniem trzonu na
skutek ztamania, destrukcji procesem no-
wotworowym lub procesem zapalnym.
Przez dhugi czas, a nierzadko i aktual-
nie przy uszkodzeniu rdzenia krggowego
stosuje si¢ tylko tylne odbarczenie
i stabilizacje kregostupa nie zwazajac, czy
ucisk jest spowodowany uszkodzeniem
przedniej czy tylnej kolumny krggostupa.
Proby usunigcia fragmentow kostnych
trzonu kregowego lub masy nowotwo-
rowej naciekajacej od przodu poprzez

cznego. Ta taktyka operacyjna wynikala
ztego, ze brakowalo mozliwosci, po
pierwsze, dokladnej diagnostyki obra-
zowej uszkodzenia, a po drugie dobrej
stabilizacji przednie;j kregostupa.
Z doniesien piSmiennictwa 1 wlasnych
doswiadczen wynika, ze nastapil duzy
postgp w leczeniu operacyjnym patologii
kregostupa, a zwlaszcza w metodach
stabilizacji przedniej [1,2,3,4,5,6].
Aktualnie istniej dos¢ duzy asortyment
roznego rodzaju koszykow tytanowych,
ceramicznych, implanty z  wldkna
weglowego, ktorymi mozna, w dosé
prosty technicznie sposob, wypehic
miejsce po usunigtym trzonie lub kilku
trzonach krggowych.

Jest oczywiste, ze sposob i rozlegtosc
zabiegu operacyjnego jest zalezny od
wieku i stanu ogdlnego pacjenta, od
rodzaju patologii oraz rozleglosci
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uszkodzenia uktadu nerwowego, czasu
jego powstania oraz poziomu
uszkodzenia. W planowaniu leczenia
chirurgicznego musimy zawsze mie¢ na
uwadze korzysci, jakie moze przynies$¢
operacja dla konkretnego pacjenta.

Celem naszej pracy jest przed-
stawienie wiasnych do§wiadczen w zasto-
sowaniu korporektomii 1 stabilizacji
przedniej krggostupa.

MATERIAL | METODY

Material oddziatu obejmuje grupeg 20 cho-
rych leczonych od wrzesnia 2001 do
grudnia 2004, ktorych poddano zabiegowi
operacyjnemu korporektomii z powodu:
Swiezego wybuchowego ztamania krggo-
stupa w 4 (20%) (Fot.1) przypadkach, za-
starzalego wybuchowego ztamania z kli-
nowa deformacja trzonu w 4 (20%) przy-
padkach, staw rzekomy trzonu krggowego
w 1 (5%) przypadku i destrukcja nowo-
tworowa w 11 (55%) (Fot.2.). Okres ob-
serwacji wynosi od 3 miesigcy do 3 lat.

Wisrdd pacjentdow bylto 5 (25%) kobiet
i 15 (75%) mezczyzn w wieku od 19 do
75 lat, $rednio 48 lat.

Wskazanie do korporektomii stano-
wito r6znego stopnia uszkodzenie uktadu

nerwowego, ktore powstalo na skutek
ucisku rdzenia krggowego od strony
kolumny przedniej, a w przypadku stawu
rzekomego — uporczywy bol wymagajacy
leczenia farmakologicznego oraz obluzo-
wanie $rub transpedikularnych. Deficyt
neurologiczny oceniano wedlug skali
Frankela przed operacja i przy wypisie
chorego z oddziatu.

Korporektomig¢ w odcinku piersiowym
wykonano u 8 (40%) pacjentow, a w ledz-
wiowym u 12 (60%) pacjentow.

Tab.1 Poziom korporektomii z zaleznosci
od iloéci pacjentow

Tab.1. Level of corpectomy depending on
amount of patients.

L3
Thé6 | Th7 | Th8 | Th9 | Th10 | L1 | L2 (L3-
L4)

L2113 |6]|2]3n

Zabieg operacyjny w  odcinku
piersiowym  wykonywano  poprzez
torakotomi¢, a w odcinku ledzwiowym
z doj$cia zaotrzewnowego.

: |
Fot.1. Mgzczyzna 21 letni po wypadku samochodowym i stabilizacji koszykiem

Ryc.1. Male 21yo patient after car accident with L2 fracture and cage stabilization
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Fot. 2. Kobieta 58 letnia po 2 latach od korporektomii w leczeniu przerzutu Ca mammae

Ryc.2. Female 58 yo patient 2 years after copectomy in treatment for metastatic tumor

Stabilizacj¢ po usunigciu  trzonu
kregowego wykonano koszykiem DERO
w 16 (80%) przypadkach, a w 4 (20%)
wykorzystano  przeszczepy autogenne
z zebra. Stabilizacje przednia uzupetniono
dodatkowo stabilizacja boczng w 2 (10%)
przypadkach i stabilizacjg tylna w 8
(40%) przypadkach. Z tym, ze
w $wiezych zlamaniach z ubytkami
neurologicznymi w trybie pilnym wyko-
nywali§my tylna dekompresj¢ kanatu
kregowego i stabilizacjg transpedikularna,
a w trybie planowym wykonywano kor-
porektomi¢ po uprzednim badaniu KT.
Stabilizacj¢ przednia i tylng wykonywa-
lismy dwuetapowo - czyli nie w trakcie
jednego znieczulenia.

U chorych z przerzutami nowotworo-
wymi 0 nieznanym ognisku pierwotnym
kazdorazowo pobierano s$rodoperacyjnie
material do badania H-P.

WYNIKI

Z 20 operowanych pacjentow 2 (10%)
zmarto w czasie hospitalizacji z powodu
zatorowosci  plucnej 1 mozgowej.
U pozostalych pacjentow: w 2 (10%)
przypadkach nie uzyskano poprawy neu-
rologicznej, a w 16 (80%) przypadkach
uzyskano poprawe neurologiczng lub(i)
znaczng redukcje bolu.

Stopien uszkodzenia uktadu nerwo-
wego wg Frankela przedstawia tabela 2

Tab.2 Ocena neurologiczna pacjentow wg skali Frankela.

Tab.2. Neurological patient assessment according to Frankel scale.

Deficyt I}:eurologiczny wg | Przed leczgniem Opera- | b 4o eniu operacyjnym
rankela cyjnym
A 2 (10%) 1(5%)
1 (5%) 1(5%)
C 5(25%) 1(5%)
D 8 (40%) 6 (30%)
E 4 (20%) 9 (45%)
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Z powyzszych danych wynika, ze
nastapita znaczna poprawa neurologiczna
u pacjentéw z czgsciowym uszkodzeniem
uktadu nerwowego (grupa C i D).
U chorych miodych, z krotkim okresem
trwania deficytow neurologicznych przed
operacja, uzyskiwano poprawe
bezposrednio po zabiegu operacyjnym.
Natomiast u osob starszych, z dlugim
okresem trwania deficytow neurologicz-
nych, najpierw nastgpowato zmniejszenie

dolegliwosci  bdélowych a nastgpnie
wciagu kilku dni i tygodni poprawa
neurologiczna.

Pionizacja po zabiegu operacyjnym
uzalezniona byla tylko od stanu ogdlnego
chorego. U pacjentow mtodych nastgpo-
wata w pierwszej dobie po operacji.

W okresie pooperacyjnym  nie
obserwowalismy powiktan ze strony rany.
Jedynie w 2 przypadkach po torakotomii
pacjenci wymagali kilkakrotnej punkcji
jamy oplucnej z powodu gromadzenia si¢
plynu.

W okresie obserwacji po okoto 6
miesigcach od operacji w 1 przypadku
nastapita czgéciowa destabilizacja koszy-
ka na poziomie L1 poprzez zaglebienie
si¢ w przylegle osteoporotycznie zmie-
nione trzony krggowe.

Pacjenci urazowi mogli powrodci¢ po
roku od operacji do wykonywania
czynnosci zawodowych lub sportowych
(skakanie na paralotni), a pacjenci
nowotworowi z grupy D i E wg Frankela
oprécz kontynuacji leczenia onkolo-
gicznego mogli samodzielnie wykonywac
czynnosci potrzebne do egzystencji.

DYSKUSJA | WNIOSKI

Na pewno wiele kontrowersji budzi poru-
szony temat — korporektomii.

Absolutnym wskazaniem do leczenia
operacyjnego kregostupa jest uszkodzenie

uktadu nerwowego spowodowane
uciskiem. Ubytki neurologiczne utrwalaja
si¢ wedtug Tateishi w ciagu 48 godzin,
anawet wg Haftka w ciagu kilkunastu
godzin [7,8]. Najlepsze wyniki leczenia
polegajace na cofaniu sig objawow
uszkodzenia rdzenia nastgpuja w grupie

chorych z  czgSciowymi  ubytkami
neurologicznymi typu C i D wg skali
Frankela [9,10,16]. W  destrukcji

nowotworowej, dodatkowym wskazaniem
do operacji jest zagrazajace ztamanie
trzonu lub niestabilno$¢ kregostupa, czyli
IV stopien Harringtona [11].

Zastosowanie przedniego odbarczenia
w ztamaniach krggostupa z uszkodzeniem
rdzenia krggowego przedstawit McAfee
i Bohlman u 70 operowanych pacjentow,
stwierdzajac wigksza poprawg neurolo-
giczng niz u chorych leczonych innymi
metodami operacyjnymi [12,13].
Kwalifikowali do korporektomii pacjen-
tow z niepetnym uszkodzeniem rdzenia
lub z pozostalym uszkodzeniem po tylnej
stabilizacji.

Chociaz nie podaje si¢ zbyt duzych
powiktan $rodoperacyjnie [14,15], tym
niemniej przednie dojscia operacyjne do
kregostupa poprzez torakotomig
i zaotrzewnowe sg obarczone do$¢ duzym
ryzykiem operacyjnym z  powodu
umiejscowienia w polu operacyjnym
waznych zyciowo narzadow (ptuca, aorta,
zyta, naczynia segmentarne, moczowod
i inne).

Nasze oddalone powiklanie zwigzane
z zapadnigciem si¢ koszyka w przylegle
trzony jest spowodowane osteoporoza,
atakze usunigciem ptytek granicznych
przylegtych trzonow, czego uwazamy, ze
nie nalezy robic.

Powyzsze wlasne wyniki oraz wyniki
innych autorow zachgcaja nas do coraz to
szerszego  stosowania  korporektomii
zwlaszcza w ztamaniach kregoshupa.
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