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STRESZCZENIE

Gtownym celem leczenia operacyjnego skolioz idiopatycznych jest maksymalna, bezpieczna korek-
cja wszystkich elementow deformacji prowadzqca do odtworzenia czolowego, strzatkowego i po-
ziomego balansu ciala przy usztywnieniu mozliwie minimalnej liczby segmentow ruchowych kre-
gostupa.

Tylna wielopoziomowa spondylodeza kregostupa od lat 80-tych ubiegtego wieku jest najcze-
Sciej stosowanq technikq operacyjnq w korekcji mtodzienczej skoliozy idiopatycznej. Niewiele jed-
nak technik z dostepu tylnego daje mozliwos¢ korekcji hypokifozy w piersiowym odcinku krego-
stupa oraz korekcji rotacji. Od lat 90-tych grupa ortopedow stosujqca przednie instrumentaria
publikuje wyniki selektywnej przedniej spondylodezy, gtownie dla skrzywien w odcinku piersio-
wym. Spondylodeza przednia pozwala zaoszczedzi¢ ruchomosé w dystalnym odcinku instrumento-
wanej skoliozy o 2+3, a nawet wiecej segmentow, w skrzywieniu strukturalnym zarowno w odcinku
piersiowym, piersiowo-ledzwiowym, jak i w ledzwiowym. Kazdy z tych dostepow ma swoje zalety
i wady i kazdy nadaje sie do innego rodzaju skrzywien kregostupa.

W niniejszym opracowaniu podano wskazania do tylnej i przedniej spondylodezy, w zaleznosci
od typu skrzywienia wg klasyfikacji Kinga i Lenke.

Whioski:
1. Spondylodeza tylna jest wskazana w skoliozach typu King II, V, ewentualnie IV oraz typu
Lenke 3, 4, 6.

2. Spondylodeza przednia w odcinku piersiowym jest wskazana w skoliozach typu King Il
i 11l oraz typu Lenke 1, ewentualnie 2.
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3. Spondylodeza przednia w odcinku ledzwiowym jest wskazana w skoliozach typu King I
oraz Lenke 3 i 5.

4. Hypokifoza w odcinku piersiowym jest wskazaniem do spondylodezy przedniej, a hyperki-
Jfoza powyzej 40° do spondylodezy tylnej.

ABSTRACT

The goal of operative treatment in idiopathic scoliosis is the maximally safe correction of all de-
formity elements leading to restoration of coronal, saggital and horizontal balance with fusion of
the possible lowest number of vertebral segments.

Since 1980-s, posterior, multilevel spinal fusion is the most frequently used technique in the
treatment of adolescent idiopathic scoliosis. However, few posterior techniques enables possibility
for correction of hypokyphosis in thoracic spine and rotation. Since 1990-s the group of orthope-
dic surgeons using anterior instrumentation publishes results of selective anterior fusion mainly in
thoracic curves. Anterior fusion allows for saving 2, 3 and more segments, with mobility in distal
instrumented area of scoliosis, both in thoracic, thoraco-lumbar and lumbar spine.

Each of these approaches has its own advantages and drawbacks, and each of them is used for
different kind of scoliosis.

In this paper indications for anterior and posterior fusion depending on type of scoliosis ac-
cording to King and Lenke classification.

Conclusions:
1. Posterior fusion is advised in King II, V, sometimes 1V, and Lenke 3, 4, and 5 type of sco-
liosis.

2. Anterior fusion in thoracic spine is advised in King Il and Il and Lenke 1, eventually 2,
type of scoliosis.

3. Anterior fusion in lumbar spine is advised in King I, Lenke 3 and 5 types of scoliosis.

4. Thoracic hypokyphosis is an indication for anterior fusion, while hyperkyphosis above
40° is an indication for posterior fusion.

WSTEP ktérzy upowszechnili technikg spondylo-

dezy tylnej z uzyciem instrumentarium

Skolioza jest to trojplaszczyznowa defor-  [1]- W.latach szes’c'dnesw(tych' XX w1ekg,
macja kregostupa, polegajaca na bocznym ~ Cotrel i Dubousset zastosowali w leczeniu
skrzywieniu kregostupa w plaszczyznie ~ Skolioz instrumentarium derotacyjne [2].

czotowej, zaburzeniu prawidtowych krzy- ~ Przednie instrumentarium w  korekcji
wizn kregostupa w plaszczyznie strzat- skoliozy wprowadzone przez Dwyer’a,
kowej (kifoza i lordoza) oraz torsji i rota- zmodyﬁkowane przez Zielke, w .poha(—
cji kregdéw. Torsja jest to zjawisko doty- ~ CZeniu z usuwaniem krazkéw migdzy-

czace pojedynczego kregu, polega na kregowych, umozliwito lepsza korekcjg
skrecaniu si¢ czgsei kregu wzdtuz jego osi skrzywiefi [3, 4, 5]. Wada spondylodezy
i prowadzi do zmiany ksztaltu kregu. przedniej, szczegblnie w  pierwszym
Zjawisko rotacji dotyczy grupy kregow,  okresie stosowania techniki Zielke, bylo
skrecajacych si¢ wzdhuz osi dhugiej, tym — CZ&ste ztamanie preta i utrata korekcji, ale
samym zmieniajacych wzajemne potoze- dzigki  postepowi  technologicznemu
nie. zwigkszajacemu wytrzymatos¢ implan-

Glowny postep w chirurgii kregostupa tow, obecnie powiklanie to jest nad-
dokonat si¢ za sprawa Harringtona i Moe, zwyczaj rzadkie. Gtownym celem lecze-
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nia operacyjnego skolioz idiopatycznych
jest maksymalna, bezpieczna korekcja
wszystkich ~ elementow  deformacji,
prowadzaca do odtworzenia czotowego,
strzatkowego i poziomego balansu ciata,
przy usztywnieniu mozliwie minimalnej
liczby segmentéw ruchowych kregostupa.
Do lat dziewigédziesiatych skoliozy
idiopatyczne leczone byly operacyjnie
glownie z dostgpu tylnego. Obecnie
zwigksza si¢ popularno$¢ spondylodezy
przedniej. Kazdy z tych dostgpéw ma
swoje zalety i wady, a wskazania do ich
stosowania zaleza od rodzaju skrzywienia
kregostupa i1 wieku chorego, w jakim
wykonywana jest spondylodeza.
Zadaniem niniejszej pracy jest
okreslenie na podstawie  wlasnych
doswiadczen oraz danych z piSmien-
nictwa, ktora z technik operacyjnych daje
wigksze mozliwosci korekcji wszystkich
sktadowych deformacji 1 przywrocenia
prawidlowego ksztattu kregoshupa
w poszczeg6lnych typach skolioz
W oparciu o0 najcze$ciej stosowane kla-
syfikacje skolioz wg Kinga i Lenke [6, 7].

PLASZCZYZNA CZOLOWA

Spondylodezg tylna stosuje si¢ zwlaszcza
w przypadku podwodjnych i potrojnych
skrzywien  strukturalnych, natomiast
spondylodeza przednia uzywana jest
szczeg6lnie do korekcji pojedynczych
skrzywien strukturalnych we wszystkich
odcinkach kregostupa [8].

Skrzywienie strukturalne w odcinku pier-
siowym, wystepujace w skoliozach typu
III wg Kinga, oraz 1 i 3, a niekiedy 2 wg
Lenke, mozna operowaé z dostgpu prze-
dniego przy minimalnym skrzywieniu lg-
dzwiowym, korygujacym si¢ w sktonie
bocznym lub podczas radiogramu elonga-
cyjnego (ryc.l). Skrzywienia w odcinku
ledzwiowym (King I, Lenke 5) oraz je-

dnotukowe piersiowo-lgdzwiowe (King
IV, Lenke 5) rowniez stanowia wskazanie
do zastosowania dostgpu przedniego (ryc.
2). Spondylodeza tylna zalecana jest do
korekcji podwdjnych i potrojnych skrzy-
wien strukturalnych (King II i V, Lenke
2,3,4, i 6) (Ryc.3). Postepujac zgodnie
z klasyfikacja Lenke w przypadku skolioz
strukturalnych w odcinku piersiowym
z modyfikatorem ledzwiowym B,
azwlaszcza C, nalezy rozwazy¢ dostgp

tylny.

PLASZCZYZNA
STRZALKOWA

Deformacja  skoliotyczna  kregoshupa
z towarzyszaca hypokifoza piersiowa lub
hyperlordoza lgdzwiowa jest wskazaniem
do wykonania spondylodezy przedniej
w danym odcinku krggostupa. Nadmierna
kifoza piersiowa moze by¢ przestanka do
zastosowania spondylodezy tylnej. Hy-
polordoza lgdzwiowa oraz kifotyzacja
przejscia piersiowo-ledzwiowego (Thl2-
L2) wymaga instrumentacji tylnej lub
przedniej z zastosowaniem klinowych
czopéw  miedzytrzonowych [9,10,11]
(ryc.4).

DOJRZALOSC KOSTNA

Brak dojrzatosci kostnej (test Rissera
mniejszy lub réwny 1) nakazuje wybor
metody operacyjnej pozwalajacej na
uniknigcie efektu skrecenia (crankshaft
phenomenon). Sa nimi albo spondylodeza
przednia, albo spondylodeza przednia
itylna [11].

Zauwazalng na pierwszy rzut oka
réznica migdzy technikami z dostgpu
przedniego 1 tylnego jest zakres
spondylodezy. Dostgp przedni pozwala
ograniczy¢ usztywnienie krggostupa do
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kilku segmentow na szczycie skrzywienia
i nie przekracza na ogdt kregdow kran-
cowych [1, 2, 3, 4, 5]. Operacja z dostgpu
tylnego wymaga usztywnienia kregostupa
na wigkszym odcinku, zwykle
przekraczajacym zakres skrzywienia. Tak
wigc, podczas wykonywania spondylo-
dezy przedniej mozemy zaoszczgdzi¢ 2+3
poziomy ruchowe kreggostupa, co ma
znaczenie  szczegdlnie w  odcinku
ledzwiowym.  Przy  takiej rdznicy
w zakresie spondylodezy przy podobnych
typach skrzywien nasuwa sig kilka pytan.
Pierwszym z nich jest pytanie o wielko$¢
korekeji osiaganej w obu powyzszych
dostepach. Korekcja skrzywienia opero-
wanego z dostgpu przedniego wynosi
srednio od 59% do 78%, zwykle 60+70%

[10,13,14]. Taka duza rozbiezno$¢
wynika z zastosowania réznych technik
ztego samego dostgpu przedniego.

Maksymalne korekcje uzyskiwane sa
w technice "bone on bone" z calkowitym
usunigciem krazkéw migdzykrggowych
ibez uzycia przeszczepow kostnych do
wypelnienia przestrzeni miedzytrzono-
wych [5,10]. Korekcja z dostgpu tylnego
wahata sig¢ od 27% do 80,5%
[10,11,14,15], osiagajac wigksze wartosci
przy zastosowaniu $rub przeznasadowych
w odcinku ledzwiowym, jak i pier-
siowym, w technice segmentarnej dero-
tacyjnej instrumentacji [15].

Korekcja w plaszezyznie strzalkowej
polega na odtworzeniu prawidlowych
krzywizn krggostupa - fizjologicznej
kifozy i lordozy. Dostgp przedni pozwala
na latwiejsze odtworzenie krzywizn
strzalkowych kregostupa, ale z pewnymi
ograniczeniami. W wigkszo$ci przypad-
kow skoliozie towarzyszy hypokifoza
piersiowa, ktora tatwo koryguje sig
podczas operacji z dostgpu przedniego.
Dodatkowo calkowite usunigcie krazkow
migdzykrggowych pozwala na petniejsze

odtworzenie krzywizn fizjologicznych.
Nadal pozostaje nie do konica rozwiazany
problem pacjentdow z przedoperacyjng
zwigkszong kifoza piersiowa, u ktorych
dostgp przedni moze prowadzi¢ do
wytworzenia hyperkifozy [11]. W tych
sytuacjach czg$¢ autorow zaleca operacje
z dostepu tylnego, a Shufflebarger uwaza
wrecz kifoze piersiowa wieksza od 40° za
przeciwwskazanie do  spondylodezy
przedniej [11]. Przedoperacyjne zmniej-
szenie lordozy ledzwiowej jest wska-
zaniem do spondylodezy tylnej z uzyciem
$rub przeznasadowych lub przedniej
z zastosowaniem  klinowych  czopéw
migdzytrzonowych.

Dobrze wyselekcjonowany poziom

spondylodezy  przedniej lub tylnej
w odcinku  piersiowym  spontanicznie
wplywa na korekcje skrzywienia
W niezainstrumentowanym odcinku
ledzwiowym  (ryc.5). Spontaniczna

korekcja dolnego skrzywienia zwigkszala
si¢ systematycznie w okresie obserwacji
iwynosita 56%+68% w 2 lata po
spondylodezie przedniej i 37% po
spondylodezie tylnej [9,11,14,16].

Utrata korekcji w  wigkszoSci
wspotczesnych  technik  operacyjnych
przednich i tylnych jest podobna [10].
Weczesniejsze wyniki operacji z dostgpu
przedniego byly zwiazane z wysokim
procentem utraty korekcji, spowodo-
wanym niedoskonatoécia uzywanego
instrumentarium [11]. Przy wlasciwie
dobranych poziomach instrumentowania
zarowno z dostgpu przedniego jak
itylnego balans kregostupa jest dobry,
a ilos¢ opisywanych przypadkow dekom-
pensacji pooperacyjnej jest zblizona [11]
(ryc.6).

Czas  powstania  spondylodezy
przedniej z kompresja (technika "bone on
bone') jest duzo krotszy anizeli
spondylodezy tylnej.
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Ryc. 1. Skrzywienie Lenke 1A-. Spondylodeza przednia ,, bone on bone”:

A,B — przed operacja; C — rtg w elongacji; D,E - 2 lata po zabiegu, wynik dobry.
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Ryc. 2. Skrzywienie Lenke SCN. Spondylodeza przednia ,, bone on bone” w odcinku ledzwiowym:

A,B — przed operacja; C,D — po zabiegu; E, F — 1,5 roku po zabiegu, wynik dobry.
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Ryec. 3. Skrzywienie Lenke 3C-. Spondylodeza tylna. Instrumentacja obejmuje oba skrzywienia, uzycie jednostronnych
$rub przeznasadowych:

A,B —przed operacja; C — rtg w elongacji; D,E - 2 lata po zabiegu, zmniejszenie lordozy ledzwiowe;j.
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Ryc. 4. Skrzywienie Lenke 6CN. Spondylodeza przednia ,, bone on bone” w odcinku ledzwiowym:

A,B —przed operacja; C — rtg w elongacji; D,E — 1 rok po zabiegu, uzycie czopa mi¢dzytrzonowego pozwala odtworzy¢ lordoze
ledzwiowa przy prawidlowym ustawieniu przej$cia piersiowo-lgdzwiowego.



Wskazania do tylnej i przedniej spondylodezy w skoliozach idiopatycznych w zaleznosci od...

111

Ryc. 5. Skrzywienie Lenke 3BN. Spondylodeza przednia ,, bone on bone”. Zakres spondylodezy ograniczony
do odcinka piersiowego:

A,B — przed operacja; C — rtg w elongacji; D,E - 2 lata po zabiegu, spontaniczna korekcja skrzywienia ledzwiowego.
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Ryc. 6. Skrzywienie Lenke 6C-. Spondylodeza tylna:

A,B — przed operacja; C,D — po zabiegu.
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Obecnie powiklania w postaci braku
zrostu (pseudoartrozy) w spondylodezie
przedniej "bone on bone" praktycznie nie
wystepuja, przy czgstotliwosci 5% we
wczesniejszych technikach [12]. Stawy
rzekome w  zakresie spondylodezy
z dostepu tylnego sa nadal opisywane,
chociaz ich czgstotliwo$¢ maleje ponizej
1% [12,17]. Wspolczesne instrumentaria
zarowno w przypadku dostgpu przedniego
jak 1 tylnego zapewniaja dobra stabili-
zacje kregostupa, a liczba powiktan ze
strony instrumetarium wynosi 1+2,5%
[11,16]. W przypadku techniki "bone on
bone" dobre przyleganie powierzchni
trzonow do siebie zwieksza stabilnosé
i powodujac szybkie powstawanie spon-
dylodezy, zmniejsza prawdopodobien-
stwo zlamania preta i innych powiktan
zaleznych od instrumentarium [5,10].

Nadal problem stanowi operacja
skoliozy u chorego przed osiagnigciem
dojrzatosci kostne;j. Zastosowanie
spondylodezy tylnej spowoduje zjawisko
skrecenia  (crankshaft  phenomenon).
Dlatego powszechnym wskazaniem do
spondylodezy przedniej jest niedojrzatos¢
kostna. Jednak ostatnie publikacje dono-
sza o stopniowym narastaniu kifozy
u chorych z testem Rissera 0. Pojawiajaca
si¢ po 2 latach od operacji, w znacznym
odsetku przypadkow hyperkifoza piersio-
wa ma by¢ spowodowana przerostem
tylnej kolumny krggostupa [18]. W takich
sytuacjach korzystne jest polaczenie
spondylodezy przednie;j i tylnej.

Rozwazajac niewatpliwe plusy
iminusy spondylodezy przedniej nie
sposéb pominaé rozleglosci operacji
iingerencji w oplucna lub przestrzen
zaotrzewnowa. Rozlegla torakotomia
nasuwa pytanie o powstajace po operacji
zrosty w obregbie oplucnej i ich odlegle
nastgpstwa. Graham ocenial wydolno$é¢
oddechowa, przed i po dostgpie przednim,

notujac zmniejszenie ocenianych para-

metrow w 3 miesiagce po zabiegu i ich

stopniowa popraw¢ z uptywem czasu az

do 2 lat od operacji [19].

Podsumowujac, mozemy stwierdzié,
ze przy zastosowaniu wlasciwej kwa-
lifikacji do  zabiegu operacyjnego
zarowno spondylodeza przednia jak
itylna daje dobre wyniki. Wspotczesne
techniki operacyjne z dostgpu przedniego
w przypadku skolioz jednotukowych
w istotny sposob pozwalaja zmniejszy¢
liczbe usztywnianych segmentow krego-
shupa.

Whioski:

1. Spondylodeza tylna jest wskazana
w skoliozach  typu  King 1,
skoliozach, ewentualnie IV oraz typu
Lenke 3,4,6.

2. Spondylodeza przednia w odcinku
piersiowym jest wskazana w sko-
liozach typu King II i III oraz typu
Lenkel, ewentualnie 2.

3. Spondylodeza przednia w odcinku
ledzwiowym jest wskazana w sko-
liozach typu King I oraz Lenke 3 i 5.

4. Hypokifoza w odcinku piersiowym
jest wskazaniem do spondylodezy
przedniej, a hyperkifoza powyzej 40°
do spondylodezy tylne;j.
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