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Przednia i tylna instrumentacja DERO w skoliozie idiopatycznej
(Doniesienie wstepne, opis nietypowego przypadku)

Streszczenie. W pracy opisano sposob rozwiqzania operacyjnego w skoliozie typu
King II, u dziewczynki 13 letniej z krancowo zaniedbanym i sztywnym skrzywie-
niem kregostupa, operowanym dwuetapowo od przodu i tytu, z zastosowaniem
systemu DERO.Po poczgtkowym dobrym wyniku po 4 miesigcach nastgpita ura-
zowa utrata stabilnosci czesci tylnej zespolenia z nastgpowq reoperacjq i powtor-

ngq korekcjq.

OPIS PRZYPADKU

Dziewczynka Z.A. skierowana do naszego
szpitala w 13 roku zycia z rozpoznaniem
skoliozy idiopatycznej, dotychczas nie
leczona. W badaniu dziecko z ekstremal-
nie znieksztalcona sylwetka, z zebrami
opierajacymi si¢ na miednicy, pojemno-
$cig oddechowa 500 ml, bez ubytkéw neu-
rologicznych ale z dolegliwosciami bdlo-
wymi w zakresie nerwoéw migdzyzebro-
wych 1 obustronnie nerwow biodrowo-
podbrzusznych.

W obrazie rtg skrzywienie C4-D1-D3 sin,
kat Cobba 30 stopni, D4-D8-D11 dex. kat
Cobba 90 stopni, D12-L3-L5 sin. kat
Cobba 70 stopni, kat torsji wg Perdriolle
D>60 stopni, L> 60 stopni, Risser 0/1.Typ
King II, (ryc. 1).

Wykonane rtg w pozycjach zgigciowych
(bending test ryc. 2 i 3 ) wykazaly mini-

malng mozliwo$¢ korekcji. Dziewczynke
operowano w dwodch etapach. W pierw-
szym z dojsScia pozaotrzewnowego po
stronie lewej typowo dotarto do krggostu-
pa, zwracajac szczeg6lng uwage na nie-
prawidlowe polozenie moczowodu ryc. 4
(urografia), ktéry po wypreparowaniu
ostonicto chusta, uzyskujac dostep do zyt
ledzwiowych. Po podwigzaniu i przecig-
ciu naczyn odsunicto sploty wspoétczulne.
Po uzyskaniu dostepu do trzonow krggow
wycigto tarcze mkg L1-L.2-L3-L4 ods$wie-
zajac sasiadujace powierzchnie trzondéw
kregowych. Po wkrgceniu do trzonow
kregowych $rub DERO (zestaw przedni nr
katalogu DERO 885-146, 885-145), zato-
Zono pret, po czym stosujac naprzemien-
nie kompresje oraz derotacj¢ preta skory-
gowano w maksymalny mozliwy do uzy-
skania sposob kregostup ledzwiowy,
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(ryc.14,15,16). Ran¢ zamknigto warstwo-
wo bez drenazu. Przebieg pooperacyjny
nie powiktany. Rana wygojona przez ry-
chlozrost w 12 dobie. Chorej nie pionizo-
wano. W kontrolnych rtg uzyskano korek-
cje operowanego skrzywienia Dy,-L, z 70
do 48 stopni oraz samoistng korekcje
skrzywienia piersiowego D4-Dy; z 90 do
55 stopni wg.Cobba, (ryc. 5,6).

W drugim etapie chora operowano w 10
dobie typowo z dojscia tylnego korygujac
kregostup piersiowy systemem DERO,
Z nastgpowym typowym usztywnieniem
m. Risser-Moe z uzyciem przeszczepu
wlasnej kosci gabczastej. Rany nie dre-
nowano. Pionizacja w pierwszej dobie po
zabiegu. Przebieg pooperacyjny nie powi-
ktany. Szwy usunigto w 12 dobie od ope-
racji.

Uzyskano ostatecznie korekcje skrzywie-
nia C4-Dj do kata 23 stopnie, D,-Dy; dex.
do kata 34 stopnie i skrzywienia D,-Ls
sin. do kata 45 stopni wg Cobba,
(ryc.7,9). Przyrost wzrostu po zabiegu
wynidst 5 cm. Ustapity nerwobole. Po-
jemno$¢ oddechowa powickszyta si¢ do
1200 ml w ciggu 3 miesiecy po zabiegu.
Po 4 miesiacach od operacji dziewczynka
poslizgneta si¢ na skorce od banana spa-
dajac ze schodow. Wystapit wtedy na-
tychmiast silny bol plecow i utrata wzro-
stu 0 5 cm. Nie stwierdzono uszkodzen
neurologicznych. Wykonane rtg (ryc.
10,11) wykazalo wyrwanie dolnego haka
laminarnego po stronie prawej, czeSciowe
poluzowanie tacznika pretow oraz zupeine
poluzowanie plytki taczacej "H", poluzo-
wanie zespolenia dotyczylo jedynie czesci
tylnej, zespolenie przednie wg wykonane-
go rtg pozostalo nie uszkodzone. Pacjent-
ke reoperowano typowo z dojscia tylnego
w starej bliznie. Wymieniono poluzowany
hak laminarny mocujgc go typowo pod
tukiem, oraz po skorygowaniu potozenia

pretow dokrecono tacznik miedzypretowy
oraz zalozono ptytke "H".

Przebieg pooperacyjny nie powiktany.
Rana wygojona przez rychtozrost w 12
dobie. Pionizacja w pierwszej dobie po
zabiegu. Uzyskano pelny powr6t do po-
przedniej korekcji 1 ponowny przyrost
wzrostu 0 5 cm (ryc. 12,13).

W ciaggu 5 miesigcznej obserwacji po
ostatecznym zabiegu nie stwierdzono utra-
ty korekcji ani cech poluzowania zespole-
nia.

DYSKUSJA I WNIOSKI

W przypadku leczenia operacyjnego sko-
lioz zar6wno instrumentacja przednia jak
itylna ma podobna liczbe zwolennikéw
i przeciwnikéw, a wskazania operacyjne
wydaja si¢ by¢ w miar¢ doktadnie ustalo-
ne (1,4,8). Twierdzenie to mozna uznac za
shuszne w przypadku typowych skrzywien
idiopatycznych, zazwyczaj prawidlowo
uprzednio aparatowanych i rehabilitowa-
nych. Jednakze w skrzywieniach przekra-
czajagcych 70-90 1 wigcej stopni oraz
obejmujacych wtedy praktycznie caty
kregostup, pojedyncza (przednia lub tylna
instrumentacja) nie wystarcza do zadawa-
lajacej korekcji kregostupa. Stosowane
wtedy leczenie operacyjne przednie i tylne
jest juz rzadziej opisywane w literaturze
naukowej i wzbudza wiecej kontrowersji
(2,3,5,6,7,9). Jakkolwiek problemem sg
tutaj rozlegto$¢ zabiegu, ewentualnie wy-
konanie jednoczasowe (5), to operacja
z dojécia zaré6wno przedniego jak i tylne-
go w ekstremalnych skrzywieniach po-
zwala na na lepsza korekcje skoliozy niz
zabieg wykonany tylko z jednego z wy-
mienionych dostgpow.

W opisywanym przez nas przypadku,
wielko$¢ skrzywienia oraz przewidywany,
niklty w razie tylko tylnej instrumentacji,
mozliwy do uzyskania stopien korekcji
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sklonily nas do wykonania operacji od
przodu i tylu. Zastosowane do korekcji
przedniej instrumentarium DERO pier-
wotnie zaprojektowane zostalo do stabili-
zacji przedniej w przypadku ztaman kre-
gostupa, wzglednie stabilizacji po resek-
cjach trzonow kregowych. Pomimo to
okazalo sig, ze moze by¢ stosowane
w przedniej instrumentacji skolioz pozwa-
lajac na derotacje i mocna stabilizacje po-
dobnie do systemoéw CD, Zielke czy
Dweyer (1,8). Pewno$¢ mocowania po-
twierdzita urazowa utrata stabilizacji czg-
$ci tylnej zespolenia, przy réwnoczesnym
utrzymaniu stabilizacji przedniej. Kwestia
otwartg pozostaje zastosowanie Przednie-
go Systemu DERO do bardziej rozleglej
instrumentacji kregostupa z dojs$¢ poprzez
thoraco-phreno-lumbotomig. Wedtug
wstepnej oceny przydatnosci DERO do

Ryc. 1. Rtg obraz przed operacjq.

rozleglych korekcji przednich nasuwaja
si¢ nastgpujace wnioski techniczne:

1.Lacznik mocujacy $ruby do trzonu po-
winien mie¢ rodzaj staplera polepszaja-
cego mocowanie do warstwy korowej,

2.Laczniki powinny mie¢ zrdznicowana
wysokos¢ pozwalajacag na wyzsze uto-
zenie preta co utatwiloby manewr dero-
tacji i umozliwito giecie preta in situ.

3.Narzedzia i klucze imbusowe powinnny
posiada¢ mozliwos¢ pracy pod réznym
katem,co jest szczegolnie wazne w gle-
bokim polu operacyjnym w jamie
brzusznej lub klatce piersiowe;.

4.Narzedzia musza mie¢ koniecznie glad-
kie i obte ksztalty z zamkami zabezpie-
czajacymi uszkodzenie otrzewnej, lub
phuca.

Ryc. 2. ,,Bending” test ku stronie ewﬂe.j.
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Ryc.3. ”Bending” test ku stronie  Ryc.4. Urografia przedoperacyyj-
prawe;j. na pokazujgca przebieg moczo-
wodow

¥

Ryc.5. Rtg kregostupa ledz- Ryc.6. Rtg pokazujqgce wtorng korek-
wiowego po pierwszej operacji. ¢je czesci piersiowej
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Ryc.8. Rtg po ostatecznej

Ryc.7. Rtg AP po ostatecznej korekcji. korekcji

Ryc.9. Rtg boczne po  Ryc.10. Rtg AP po urazie po-
ostatecznej korekcji. kazujqce destabilizacje
przedniej czesci zespolenia.
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Ryc.11. RTg boczne po urazie.

Ryc.13. RTg boczne po reoperacji.
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Ryc.15. kompresja poszczegolnych trzonow.
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Ryc.16. Derotacja preta.
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