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STRESZCZENIE

Leczenie skolioz idiopatycznych poprawito sie znacznie w ciqgu ostatnich kilkudziesieciu lat, co
byto zwiqzane z olbrzymim postepem w zroznicowaniu i jakosci instrumentarium, jak i liczbie pro-
cedur medycznych. Mimo to nie ma opracowanych standardow postepowania w roznego rodzaju
skoliozach idiopatycznych. Uzywany dotychczas system klasyfikacji skrzywien kregostupa wg Kin-
ga zostal ostatnio poddany krytyce przez wielu autorow z powodu jego matej powtarzalnosci pod-
czas klasyfikacji skrzywien do typow Kinga przez roznych oceniajqcych.

Nowa klasyfikacja podana przez Lenke miata w podobnej ocenie duzo wyzszq zbieznos¢ i po-
wtarzalnosé. Ten nowy system klasyfikacji zostal przedstawiony jako zwiezly, praktyczny, troj-
ptaszczyznowy i dajqcy podstawy do zaplanowania leczenia. Moze on utorowaé droge do ustalenia
standardu postepowania operacyjnego roznych typow skolioz.

Skolioza bedqc deformacjq tréjplaszczyznowq powoduje zmiane sylwetki, zaburzenia symetrii
w plaszczyznie czotowej, strzatkowej i poziomej oraz zaburzenia balansu ciata. Leczenia opera-
cyjne skolioz idiopatycznych zmierza obecnie nie tylko do korekcji skrzywien w plaszczyznie czo-
towej, ale rowniez do odtworzenia fizjologicznych krzywizn w plaszczyznie strzatkowej oraz od-
tworzenia prawidiowego balansu ciata. W doniesieniu tym w oparciu o doswiadczenia wlasne
i pismiennictwo autorzy podejmujq probe ustalenia poziomow spondylodezy w leczeniu operacyyj-
nym roznego typu skolioz idiopatycznych celem uzyskania korekcji skrzywienia, odtworzenia krzy-
wizn fizjologicznych oraz uzyskania prawidlowego balansu ciata.

Whniosek: Prawidtowy wybor zakresu spondylodezy w oparciu o klasyfikacje Lenke pozwala nie
tylko na korekcje skrzywienia, lecz rowniez na unikniecie zjawiska dekompensacji kregostupa we
wszystkich ptaszczyznach.
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ABSTRACT

Treatment of idiopathic scoliosis significantly improved in last years, what was connected with
huge progress in variety and quality of instrumentation and number of operative techniques. De-
spite this, there are not detailed standards of treatment in different idiopathic scoliosis.

Recently used system of scoliosis classification according to King was lately criticized by many
authors due to low compatibility.

New classification published by Lenke et al. in similar evaluation has better compatibility and
reliability. This new classification system was presented as compact, practical, three-dimensional
and good for planning of treatment. It may show the way for operative treatment standards in
different types of scoliosis.

Being a three-dimensional deformity, scoliosis causes change of body shape, disturbances of
symmetry in coronal, sagittal and horizontal planes and body balance disturbances.

Operative treatment of idiopathic scoliosis tends to not only coronal curves correction, but al-
so to restoration of physiologic curvatures in sagittal plane and proper body balance.

In this paper, authors, basing on their own experiences and literature, try to establish fusion levels
in the treatment of different types of idiopathic scoliosis for achieving good curve correction, phy-
siologic curvatures restoration, and proper body balance.

Conclusion: Proper choice of fusion extend according to Lenke classification allows scoliosis cor-
rection and avoiding of spine decompensation in all planes.

nowego, ktory lepiej opisywatyby rozne
typy skolioz celem wlasciwego zapla-
nowania zakresu spondylodezy. Jednym
znajnowszych takich rozwiazan jest
podzial wg Lenke, ktéry wyrdznia 6
typow w zaleznosci od lokalizacji skrzy-

WSTEP

Skolioza idiopatyczna jest to strukturalne
trojptaszczyznowe skrzywienie krego-
stupa o niewyjasnione;j etiologii. Czgstos¢
wystgpowania skolioz idiopatycznych

wynosi od 0,3 do 15,3 %, w zalezno$ci od
populacji, metody badawczej i przyjetej
definic;ji skoliozy.

W zwiazku z nieustalona przyczyna
powstawania deformacji, leczenie jest
objawowe. Przy duzych deformacjach
pozostaje leczenie operacyjne. W ciagu
ostatnich kilkudziesi¢eciu lat leczenie
operacyjne skolioz idiopatycznych ulegto
znacznemu postepowi, co bylo zwigzane
z olbrzymim rozwojem jakosci instrumen-
tarium, jak i liczby procedur medycznych.

W zwiazku z planowanym zabiegiem
operacyjnym  popularnym  sposobem
podziatu skolioz jest opis podany przez
Kinga [1] dzielacy skrzywienia na pig¢
typéw. Z powodu zastrzezen wielu
ortopedow do istniejacego podziatu,
rozpoczgly sie¢  wigc  poszukiwania

wienia strukturalnego. Dodatkowo opisat
on zachowanie si¢ kregostupa w odcinku

ledzwiowym  stosujac ~ modyfikator
ledzwiowy (A, B lub C) oraz modyfikator
plaszczyzny  strzatkowej  w odcinku

piersiowym (,,-”, N lub ,,+”) [2].
WYNIKI

Sukces operacji skoliozy zalezy od wta-
$ciwego wyboru poziomu usztywnianych
segmentow. Zbyt krotka i1 niewlasciwa
instrumentacja  powoduje  progresj¢
skrzywienia i dekompensacj¢ (Ryc.1).
Zaburzenie balansu krggostupa (dekom-
pensacja) moze wystgpowac w plaszczyz-
nie czolowej, strzalkowej 1 poziomej
(Ryc.2,3). Oceniana jest ona klinicznie
i radiologicznie parametrami: polozeniem
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C7 nad koscia krzyzowa, bocznym prze-
sunigciem tulowia (lateral trunk shift),
potozeniem kregu stabilnego w stosunku
do linii $rodkowo-krzyzowej na zdjeciu
AP. Na zdjgciu bocznym ocenia si¢ krzy-
wizny krggoslupa oraz pion spuszczony
ze $rodka C7. Na szczego6lna uwagg za-
shuguje okolica przejscia piersiowo-ledz-
wiowego. Wielu autorow poruszato za-
gadnienie jatrogennego zjawiska ,,flat-
back” po uzyciu instrumentarium tylnego,
wiazacego si¢ z powstaniem tak zwanej
kifozy potaczeniowej powodujacej zabu-
rzenie balansu strzaltkowego.

Celem leczenia operacyjnego jest
maksymalna bezpieczna korekcja skrzy-
wienia kregostupa z odtworzeniem krzy-
wizn fizjologicznych przy usztywnieniu
mozliwie minimalnej iloéci kregow.

Obecne techniki operacyjne, zarowno
z dostgpu przedniego i tylnego, pozwalaja
na jednoczasowa, segmentarna korekcjg
deformacji w wielu ptaszczyznach.
Zasady planowania zakresu spondylodezy
1 rozmieszczenia instrumentarium dla
réznych typow skrzywien kregostupa sa
powszechnie znane [1,2,3]. Wigkszo$¢
autorow do selekcji poziomdéw spon-
dylodezy tylnej korzystala z podziatu
skolioz wg Kinga. Wraz zupowsze-
chnieniem si¢ przednich technik opera-
cyjnych opisano zasady rozmieszczania
implantow przednich stosujac ten sam
podziat skolioz. Uzywany dotychczas
system klasyfikacji skrzywien krggostupa
wg Kinga zostat ostatnio poddany krytyce
przez wielu autoréw z powodu jego matej
powtarzalnosci i wiarygodnoséci. Nowa
klasyfikacja podana przez Lenke miata
w podobnej  ocenie  duzo  wyzsza
zbiezno$¢ i powtarzalnosc. Jest to system
podzialu lepiej opisujacy skrzywienia
i dajacy podstawy do bardziej doktadnego
zaplanowania wykonania operacji.

Pewne podstawowe zasady sa jednak
niezmienne i dotycza wszystkich skolioz
niezaleznie od ich typu [4]:

1. Skolioza musi by¢ rozwazana we
wszystkich trzech wymiarach: czoto-
wym, strzatlkowym i poziomym.

2. Wszystkie kregi wchodzace w sktad
deformacji powinny by¢ zainstru-

mentowane  (wyjatek  w technice
,,bone on bone”) (Ryc. 4, 5).
3. Nalezy rozwazy¢ ruchomos$é

segmentow ponizej spondylodezy.

4. W przypadku spondylodezy tylnej
ostatni dystalny zainstrumentowany
kreg powinien by¢ potozony poziomo
i przecigty linia $rodkowa. Pro-
ksymalny koniec spondylodezy musi
obejmowaé nieprawidtowa kifoze
w odcinku piersiowym i nie powinien
powodowaé skosnego ustawienia
kregu Th1-2.

5. Uzywane w czasie korekcji sily
powinny otwiera¢ zamknigte przes-
trzenie dyskowe i zamykac otwarte.

6. Uzywana podczas tylnej korekcji sita
kompresyjna dziata lordotyzujaco
w danym odcinku, za$§ sita dystra-
kcyjna dziata kifotyzujaco. Kom-
presja z dostgpu przedniego dziala
wzglednie kifotyzujaco.

7. Wszystkie nieprawidlowe w plasz-
czyznie strzatkowej odcinki krego-
shupa musza by¢ objete spondylodeza.

8. Spondylodeza nie moze konczy¢ sig
w poblizu kregu szczytowego skrzy-
wien wyrownawczych w plaszczyznie
czotowej i na szczytach krzywizn
w plaszczyznie strzatkowe;.

Uwzgledniajac stosowane obecnie do-

stepy i1 podzial skrzywien wg Lenke moz-

na przedstawi¢ pewne szczeg6lowe wnio-
ski  dotyczace  selekcji  poziomoéw

spondylodezy [5].
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Lenke 1: Zalecany jest dostgp tylny
lub przedni. Przy dostgpie tylnym od
neutralnego kregu proksymalnie do
stabilnego dystalnie, przy modyfikatorze
ledzwiowy B lub C nalezy szczegdtowo
oceni¢ odcinek ledzwiowy kregostupa.
Przy dostgpie przednim zakres
spondylodezy winien siggaé od kregu
krancowego proksymalnego do krggu
dystalnego krancowego, niekiedy moze
by¢ krotszy, zwlaszcza w technice ,, bone
on bone”. Jezeli w plaszczyznie
strzalkowej istnieje hypokifoza korzystny
jest dostep przedni, a jezeli hyperkifoza —
dostep tylny (Ryc.6).

Lenke 2: Typ ten odpowiada typowi
King V, gdzie oba skrzywienia w odcinku
piersiowym sa strukturalne i powinny by¢
objete spondylodeza w catosci. W tym
typie skoliozy wskazany jest dostep tylny.
Tylko w  wyjatkowych sytuacjach
dopuszczalny jest dostgp przedni dla
zainstrumentowania  gtéwnego  skrzy-
wienia piersiowego — przy skrzywieniu

gérnym  piersiowym  na  granicy
strukturalno$ci (Ryc.7).
Lenke 3: Skrzywienie podwdjne

strukturalne wymaga objgcia spondylo-

deza obu tukéw. Zalecana  jest

spondylodeza tylna z wuzyciem S$rub

przeznasadowych w odcinku ledzwiowym

krggostupa.  Mozliwo§¢  oszczedzenia

kregu L4 i zakonczenia spondylodezy na

L3 zalezy od spehienia kilku warunkow:

1. L3 -rotacja 0-10°

2. Dysk L3-L4 symetryczny lub za-
czyna si¢ otwiera¢ w drugim kie-
runku.

3. Szczyt skrzywienia lgdzwiowego lub
piersiowo-lgdzwiowego na dysku L1-
L2 Iub wyzej.

4. L4 przecigty liniag $rodkowa. Kat
w stosunku do poziomu mniejszy niz
15°

5. Na zdjeciu elongacyjnym odcinek
dystalny do L3 prosty, lezy na linii
srodkowe;.

6. Skrzywienie lgdzwiowe koryguje si¢
do mniej niz 30°.

7. Zalecane uzycie S$rub przeznasado-
wych.

Lenke 4: Ze wzgledu na trdj-
strukturalne skrzywienia typ ten wymaga
instrumentowania z dostgpu tylnego.
W niektorych ~ sytuacja  skrzywienie
piersiowe lub ledzwiowe jest sztywne
i przekracza 80° i woOwczas nalezy
rozwazy¢ uwolnienie przednie w tym
odcinku i nastgpowo spondylodezg tylng
obejmujaca wszystkie trzy skrzywienia.

Lenke 5: Jedyne skrzywienie
strukturalne obejmuje odcinek ledzwiowy
lub piersiowo-lgdzZwiowy i zalecany jest
dostep przedni uwzgledniajacy
konieczno$¢ odtworzenia fizjologicznej
lordozy ledzwiowej. Nie jest biledem
zastosowanie dostgpu tylnego (Sruby
przeznasadowe!) chociaz dolny koniec
instrumentarium sigga wtedy zwykle 1-2
poziomy bardziej dystalnie (Ryc.8, 9).

Lenke 6: Skrzywienie podwdjne
wymagajace spondylodezy tylnej
w zakresie obu  lukow, czasami
poprzedzone  uwolnieniem  przednim
w odcinku  ledzwiowym.  Niektorzy

autorzy dopuszczaja w wyjatkowych
sytuacjach spondylodezg przednia tylko
w zakresie dolnego tuku (Ryc.10).
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Ryc. 1 Przyktad nieprawidtowego zainstrumentowania skoliozy z odcinku przejscia piersiowo-ledzwiowego

A,B — przed operacja, C,D — po zabiegu. Prawidlowy balans czolowy, nieprawidtowy obraz krzywizn fizjologicznych w ptasz-
czyznie strzatkowej, E,F - 2 lata po zabiegu. Zaburzenia balansu kregostupa w ptaszczyznie czotowej i strzatkowe;.
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Ryc. 2 Zbyt krotki zakres spondylodezy przedniej prowadzacy do utraty korekcji i dekompensacji
A,B — przed operacja, C,D — 3 miesiace po zabiegu.
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Ryc. 3 Zbyt krotki zakres spondylodezy tylnej w odcinku ledzwiowym

A,B — przed operacja, C,D — bezposrednio po zabiegu, E,F — 2 lata po operacji. Progresja skrzywienia lgdzwiowego. Narastanie
kifozy potaczeniowe;j.
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Ryc. 4 Brak instrumentacji kregéw wchodzacych w sktad skrzywienia spowodowat dekompensacje w ptaszczyznie czotowe;.
A,B — przed operacja, C,D — 3 miesiace po zabiegu.
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Ryc. 5 Technika ,,bone-on-bone” daje mozliwo$¢ ograniczenia spondylodezy do szczytu skrzywienia. Wynik dobry.
A,B —przed operacja, C — rtg w elongacji, D,E - 1 rok po zabiegu. Wynik dobry.
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Ryc. 6 Skrzywienie Lenke 1A-. Prawidlowa instrumentacja, wynik dobry.
A,B — przed operacja, C,D — po zabiegu, E, F — 3 lata po operacji.
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Ryc. 7 Skrzywienie Lenke 3CN. Prawidlowa instrumentacja z uzyciem jednostronnych §rub przeznasadowych.

A,B — przed operacja, C,D — po zabiegu, E, F — 2 lata po operacji. Wynik dobry, pomimo niewielkiej progresji skrzywienia.
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X

Ryc. 8 Skrzywienie Lenke SCN. Prawidlowa instrumentacja przednia, zakres spondylodezy ograniczony do odcinka lgdzwio-
wego, z samoczynna korekcja odcinka piersiowego.

A,B —przed operacja, C — rtg w elongacji, D,E — 6 miesigcy po zabiegu. Wynik dobry.
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Ryc. 9 Skrzywienie Lenke SCN.Prawidlowa instrumentacja tylna

A,B —przed operacja, C,D — po zabiegu, E, F — 2,5 lat po operacji. Wynik dobry
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Ryc. 10 Skrzywienie Lenke 6C-. Prawidlowa instrumentacja obu skrzywien z uzyciem obustronnych $rub przeznasadowych w od-
cinku ledzwiowym
A,B —przed operacja, C,D — po zabiegu, E, F — 4 lata po operacji. Wynik dobry.
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(1]

WNIOSKI

Prawidtowy wybor zakresu spondylo-
dezy w oparciu o klasyfikacj¢ Lenke
pozwala nie tylko na korekcjg skrzy-
wienia, lecz réwniez na uniknigcie
zjawiska dekompensacji krggoshupa.

Szczegbdlna uwage nalezy zwrocié na
plaszczyzna strzatkowa kregostupa.
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