)

Spondyloimplantologia zaawansowanego leczenia kregostupa systemem DERO

Daniel Zarzycki', Pawel Radlo', Aleksander Winiarski'
Lechostaw F. Ciupikz, Grzegorz Makiela'

! Katedra i Klinika Ortopedii i Rehabilitacji, Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagiellonskiego, Krakow-Zakopane
? Instytut BioMedycznej Inzynierii — LfC (IBME-LfC), Zielona Géra;

Hiperkifotyzacja — problem instrumentowania przedniego
skolioz idiopatycznych

Hyperkyphotisation — the problem of anterior approach in scoliosis
operating corrections

Stowa Kkluczowe: skolioza idiopatyczna, hiperkifotyzacja, dostep przedni, czop miedzy-

trzonowy

Key words: idiopathic scoliosis, hyperkyphotisation, anterior surgical approach,

interbody cage

STRESZCZENIE

Zwiekszenie kifozy kregostupa ledzwiowego jest korzystne dla pacjentow, podczas gdy utrata lor-
dozy ledzwiowej prowadzi do zespotu plaskich plecow. Artykut opisuje uzycie klinowych czopow
miedzytrzonowych, ktorych celem jest zmniejszenie utraty lordozy ledzwiowej.

ABSTRACT

The increase of the thoracic spine kyphosis is advantageous for patents, whereas the loss of the
lumbar lordosis leads to the flat back. The article describes the usage of the wedge interbody
cages, which aim at the decreasing the loss of the lumbar lordosis.

WSTEP

W Klinice Ortopedii i Rehabilitacji w Za-
kopanem od 2002 zoperowano 268 cho-
rych ze skolioza idiopatyczna metoda
spondylodezy przedniej ,,ko$¢ na kos¢”.
Przy bardzo krétkiej spondylodezie uzy-
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skano bardzo dobra korekcje kata skrzy-
wienia wg Cobb’a [1,2,3]. W odcinku
piersiowym stwierdzono odtworzenie fi-
zjologicznej kifozy, natomiast w odcinku
ledzwiowym w czg$ci przypadkow zaob-
serwowano zmniejszenie fizjologicznej
lordozy iobjaw ptaskich plecow (flat
back) [7,8].
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Rys.1 Rentgenogramy A — przedoperacyjne AP i boczny oraz B — pooperacyjne AP
i boczny pacjenta, u ktdrego nie zastosowano klinowych implantéw migdzytrzonowych

Niekorzystnym  skutkiem leczenia
operacyjnego bocznych skrzywien kreggo-
stupa z dostepu przedniego jest skrocenie
kregostupa i hiperkifotyzacja.

W celu odtworzenia prawidlowych
krzywizn krggoslupa w plaszczyznie
strzatkowej — kifozy i lordoz — zasto-
sowano w miejsce usunigtych dyskow
klinowe cage’e wypelnione przesz-
czepami kostnymi.

Kluczowym elementem techniki ope-
racyjnej skoliozy z dostgpu przedniego
jest resekcja tarcz migdzykregowych.
Klinowy ksztalt dyskéw warunkuje
wystgpowanie fizjologicznych krzywizn
kregostupa. W wyniku usunigcia dyskow
dochodzi do skrocenia  kregostupa
i hyperkifotyzacji. W odcinku piersiowym
w skoliozie idiopatycznej wystepuje
z reguty hipokifotyzacja, dlatego zwig-
kszenie kifozy ma korzystny wplyw na
prawidtowa sylwetke kregostupa. Inaczej

sprawa wyglada w odcinku ledzwiowym,
gdzie zmniejszenie lordozy prowadzi do
powstania plaskich plecéw i1 powstania
niekorzystnej sylwetki [4,5].

CEL PRACY

Poréwnanie katow lordozy i kifozy oraz
stopnia skrocenia kregoshupa w spondylo-
dezie przedniej bez zastosowania klinow
migdzytrzonowych oraz z ich zastosowa-
niem.

MATERIAL | METODYKA

Grupa pierwsza — operowani metoda
spondylodezy przedniej bez zastosowania
klinowych implantow migdzytrzonowych
— 105 chorych. 70 chorych $rednio
w wieku 16 lat, 2 miesiace (min. 13 lat,
1 m-c, maks. 27 lat, 2 m-ce) ze skolioza
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w odcinku piersiowym, w tym 64
dziewczynki i1 6 chlopcow oraz 35
chorych ze skrzywieniem pierwotnym
w odcinku lgdzwiowym.

Grupe druga stanowili pacjenci zope-
rowani metoda spondylodezy przedniej
z zastosowaniem implantdw migdzytrzo-
nowych. 24 chorych $rednio w wieku 15
lat i 10 miesigcy (min. 13 lat, 2 m-ce,
maks. 23 lat, 5 m-cy), w tym 22
dziewczynki i 2 chlopcow.

U wszystkich pacjentdw zastosowano
metod¢ spondylodezy przedniej, ktora

Tab.1 Wartosci przedoperacyjne

wykonywano wg ponizszego schematu.
Dostep przez klatke piersiowa i przestrzen
pozaotrzewnowa, resekowano glowy
zeber, usunigto dyski i poszerzenie otwo-
ry migdzykrggowe. W tak przygotowane
trzony krggowe implantowano Sruby
trzonowe 1 zastosowano jeden pret. Ko-
rekcjg skrzywienia uzyskiwano poprzez
derotacj¢ 1 kompresjg. Spondylodeza
dokonywata si¢ dzigki  zetknigciu
powierzchni trzonow (bez stosowania
przeszczepow kostnych).

Srednio min. max
Kat Cobba 59° 39° 94°
Kat kifozy 21° 10° 41°
Grupa I Kat lordozy 34° 18° 45°
Dlugos¢ odcinka instru- 14 9 13
mentowanego
Kat Cobba 62° 52° 82°
Kat kifozy 19° 9° 38°
Grupa Il | Kat lordozy 32° 19° 43
Dhugos¢ odcinka instru- 13,5 ] 17
mentowanego

Rys.2 Widok pola operacyjnego (dostep przez klatke piersiowa) A — po usunigciu kraz-
kéw migdzytrzonowych, B — po zatozeniu implantéw i dokonaniu korekeji deformacji
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Rys.3 Rentgenogramy A — przedoperacyjne AP i boczny oraz B — pooperacyjne AP
i boczny pacjenta, u ktorego zastosowano klinowy implant migdzytrzonowy

W grupie drugiej dodatkowo implan-
towano klinowy cage wykonany z tytanu
badz PEEK’u, wypeliony wlasnymi
przeszczepami kostnym uzyskanymi z re-
sekowanych glow zeber.

Tab.2 Zakres spondylodezy

WYNIKI

Porownywano wartosci katow kifozy kilos’c $rednia | minimum | maksimum
ilordozy oraz skrocenia kregoshupa REOW
w odcinku instrumentowanym w dwoch Grupa I 4 3 6
prezentowanych grupach. Grupall | 4 3 6
Tab.3 Kat Cobba
$rednia minimum | maksimum
Skrzywienie pierwotne 15° 0° 30"
Grupa [ -
Korekcja (%) 78% 58% 100%
Skrzywienie pierwotne 17° 50 42°
Grupa II -
Korekcja (%) 1% 29% 91%
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Tab.4 Kat kifozy
Srednia minimum | maksimum
Kat kifozy 24° 14° 31°
_270 0
Grupal Zwickszenie kifozy (%) |  14% 33% 48%
Kat kifozy 27° 22° 33°
Grupa II Zwickszenic kifozy (%) | 42% 5% 74%
Tab.5 Kat lordozy
$rednia minimum | maksimum
Kat lordozy 28° 17° 36°
Grupa | Utrata lordozy (%) 18% -50% 6%
Kat lordozy 32° 21° 42°
Grupa Il Utrata lordozy (%) 0% 34% 41%
Tab.6 Dhugo$¢ odcinka instrumentowanego
Srednia minimum maksimum
Grupa | 11,8 7 16,5
Grupa 11 12 6 15
POWIKLANIA mu ilo$¢ kregow objetych spondylodeza

W grupie I w 6 przypadkach (5,7%)
stwierdzono powiklania wczesne w posta-
ci wysigku do jamy optucnowej po stronie
operowanej, powodujacy koniecznosé¢
wtornych punkcji i ewakuacji ptynu wy-
sigkowego. W opisywanych przypadkach
powiklanie to wydtuzylo okres hospitali-
zacji §rednio o 3 dni (min. — 1 dzien, max
— 6 dni). Innych powiklan nie zaobser-
wowano [1,3,4].
W grupie
stwierdzono.

drugiej powiktan nie

OMOWIENIE | DYSKUSJA

Planujac spondylodezg przednia w korek-
cji skolioz idiopatycznych krggostupa na-
lezy wykona¢ elongacyjne rtg i za-
planowaé zabieg w zakresie rzeczywiste-
go skrzywienia, nie wykraczajac poza
gorny i dolny kreg graniczny. Dzigki te-

jest minimalna ($rednio 4 kregi) i waha
si¢ w granicach 3-6 kregow. Zakres spon-
dylodezy przedniej nigdy nie przekracza
zakresu skrzywienia wg Cobba, a czgsto
jest od niego mniejszy — nalezy rozwazy¢
wprowadzenie nowego wspotczynnika
radiologicznego opisujacego kat skrzy-
wienia — kata krotkiej spondylodezy
(short fusion angle).

Srednia warrto$¢ kata Cobba w I
grupie operowanych wynosita $rednio 15
stopni (min. 0 stopni — max 30 stopni),
natomiast w grupie z zaimplantowanym
czopem odpowiednio 17 stopni (5-42).
Wydaje sig, ze nieznacznie mniejsza
korekcja kata Cobba w drugiej grupie
spowodowana jest ograniczeniem $rod-
operacyjnych mechanizméw  korekcji
skrzywienia — kompresji i derotacji, z po-
wodu zastosowania czopa migdzytrzo-
nowego.
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Rys.5 Rentgenogramy AP obrazujace sposob wyznaczania zakresu instrumentowania
kregostupa z dostepu przedniego oraz kat krotkiej spondylodezy

W trakcie instrumentowania przed-
niego podczas korekcji idiopatycznego
bocznego skrzywienia kregostupa
dochodzi do zmniejszenia fizjologicznych
krzywizn w plaszczyznie strzatkowej —
kifozy piersiowej i lordozy lgedzwiowej
[7,8,9]. W grupie I uzyskano korekcje
$rednio o 3° natomiast w grupie
z zaimplantowanym czopem klinowym
srednio o 8°. Roéwniez kat lordozy
w grupie drugiej zostat lepiej odtworzony
i $rednia warto$¢ kata lordozy nie
zmienita si¢, w grupie [ utrata kata
lordozy $rednio wynosila 6 stopni.

W  poréwnaniu do grupy chorych
operowanych bez uzycia implantu
migdzytrzonowego, w grupie pacjentéw
zuzytym cage’em klinowym uzyskano
lepsze odtworzenie kifozy piersiowej. Nie
zmienita si¢ warto$¢ lordozy ledzwiowe;j,
co w poréwnaniu z utrata wartosci kata
kifozy o 6° w grupie I daje zadawalajacy
wynik [7,8,9]. Pomimo implantowania
cage o katach nachylenia 7 i 9 stopni,

ostateczny wynik odtworzenia kifozy
ilordozy jest nieco mniejszy (Srednio
6 stopni), co autorzy tlumacza naturalng
sprezystoscia operowanych.

Dhugo$¢ odcinka instrumentowanego
w grupie I zmniejszyla si¢ o 2,2 cm,
awgrupie II o 1,5. Zastosowanie
implantu  klinowego pozwolilo na
ograniczenie skrocenia krggostupa.

WNIOSKI

1. Korekcja kata skrzywienia w obydwu
grupach jest porownywalna.

2. Zastosowanie implantu pozwala na
prawidlowe odtworzenie kata lordozy
w odcinku lgdzwiowym kregostupa.

3. Zastosowanie implantu klinowego
pozwala na ograniczenie skrocenia
kregostupa.

4. Stosowanie implantdow migdzytrzo-
nowych zwigksza ilo$¢ wszcze-
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pianego materialu i podraza koszty
zabiegu.
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