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1. WSTEP

Problemy ludzko$ci zwigzane ze skolioza znane sg juz od starozytnych
czasOw. Pierwsze wzmianki dotyczace leczenia bocznych skrzywien krggostupa
datowane sg na ok. 3500 lat p.n.e. i pochodzg z Egiptu, Babilonii i Indii.
Hipokrates w dziele ,,Corpus Hippocraticum” sprzed ponad 2000 lat opisat
skolioze 1 zaleznosci pomiedzy dlugoscia zycia chorego, a stopniem
znieksztatcenia kregostupa oraz proby leczenia tego schorzenia za pomoca
wyciagu osiowego [65]. Galen w dziele ,,Ars Parva” po raz pierwszy uzyt
terminu scoliosis dla opisania skrzywienia bocznego kregostupa. Z kolei
Ambrozy Pare w XVI wieku skonstruowal prototyp obecnego gorsetu
korygujacego skolioze [28]. Nicolas Andry w 1741 roku zaproponowat
wyodrebnienie nowego dzialu medycyny zwanego ortopedia i nadat jej znak
graficzny w postaci wykrzywionego drzewka w ksztalcie skoliotycznej
deformacji kregostupa [77, 78].

Z uwagi na trudnosci w zahamowaniu naturalnej tendencji do progresji
skoliozy metodami nieoperacyjnymi pierwsze proby leczenia operacyjnego
podjeto juz w XIX wieku, kiedy to Volkmann wykonat pierwsza korekcje garbu
zebrowego. W 1911 Hibbsowi udato si¢ powstrzyma¢ narastajaca skolioze
poprzez operacyjne tylne usztywnienie kregostupa [37]. Poza zahamowaniem
progresji deformacji drugim celem operacyjnego leczenia skoliozy jest korekcja
skrzywienia. Derotacja kregostupa to najtrudniejszy do osiagnigcia element
operacyjnej korekcji skoliozy idiopatycznej, dlatego rozwdj technik
operacyjnych przebiegat w kierunku udoskonalenia tego manewru. Pierwsza
operacyjna technika korekcji skoliozy wprowadzona zostata przez Harringtona
w 1962 roku i stosowana byta przez ponad 25 lat [32]. W metodzie tej do
korekcji stosowano wyltacznie sity dystrakcyjne, co nie miato zadnego wplywu

na derotacje [1]. Wprowadzona w potowie lat 80. przez Cotrela-Dubousseta
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nowa technika operacyjna CD, miala umozliwi¢ operacyjna derotacje
kregostupa z wykorzystaniem manewru obrotu preta [15]. Oryginalna technika
CD jak i jej nowoczesna modyfikacja z uzyciem $rub przeznasadowych byta
przez wiele lat traktowana jako ztoty standard w leczeniu skoliozy. Wiele
publikacji potwierdzato skutecznos$¢ dertoacyjng instrumentarium CD [1, 18, 61,
75, 94]. Jednak wedlug innych doniesien metoda CD nie miata wplywu na
zmniejszenie rotacji kregostupa [26, 27, 30, 44, 54, 55, 56, 86, 94, 125].
Ustalono, ze podczas obrotu preta, nie tylko nie osiggano derotacji ale
paradoksalnie dochodzito do nasilenia rotacji [112]. Rozwiazaniem okazal si¢
wprowadzony przez Suka w 2004 roku system bezposredniej derotacji
kregostupa (DVR), ktory od 2008 roku stat si¢ podstawowa stosowang przeze
mnie technikg operacyjnego leczenia skoliozy idiopatycznej [58]. System ten
umozliwit osiaggniecie derotacji poprzez zastosowanie dodatkowej sity
korekcyjnej w kierunku przeciwnym do obrotu preta.

Do oceny derotacji najczgsciej stosowatem badanie skoliometrem Bunnella
oraz metodg Perdriolle'a. Doskonate wyniki okreslone na podstawie tych badan
w potaczeniu z bardzo dobrg jakosci zycia nie pozostawiaty watpliwosci co do
wysokiego stopnia osigganej derotacji po operacjach z uzyciem systemow
derotacji bezposredniej. Jednakze po wprowadzeniu przeze mnie w 2013 roku
srodoperacyjnej tomografii komputerowej jako standardu podczas operacji
skoliozy i1 zastosowaniu nowej oryginalnej metody badania rotacji okazalo sie,
ze rzeczywisty zakres derotacji jest niewielki. Kiedy zauwazytem w swoim
materiale klinicznym ewidentna tendencje do poprawy wynikow klinicznych
wraz ze wzrostem derotacji, skupitem si¢ na poszukiwaniu mozliwosci
udoskonalenia metody derotacji bezposredniej kregostupa w operacyjnym
leczeniu skoliozy idiopatycznej. W pierwszej kolejnosci zmienitem zasady
przedoperacyjnego planowania instrumentacji kregostupa poprzez zmniejszenie

liczby wkrecanych $rub transpedikularnych. Druga zmiana polegata na
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stosowaniu forsownego manewru derotacji bezposredniej, ktorej bezpieczny
zakres szacowatem opierajac si¢ jedynie na wiasnym subiektywnym wyczuciu i
doswiadczeniu. Obawiajac si¢ konsekwencji przekroczenia naturalnych oporéw
kregostupa, co mogloby prowadzi¢ do ztamania, postanowilem obiektywne
zbada¢ jaki jest graniczny zakres derotacji. W tym celu osobiscie
zaprojektowalem oryginalne badanie biomechaniczne krytycznego momentu sity
derotacji bezposredniej kregostupa mozliwego do zastosowania w operacyjnym
leczeniu skoliozy idiopatycznej. Po nawigzaniu wspotpracy z polskim
producentem implantow kregostupowych (firma LfC), rozpoczatem cykl badan
eksperymentalnych na zwlokach w Zaktadzie Medycyny Sadowej Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego oraz w laboratoriach firmy LfC w Zielonej Gorze w

poszukiwaniu sposobu na poprawe wynikow leczenia skoliozy idiopatyczne;.

1.1 Definicja, podzial, etiologia i epidemiologia skolioz

Definicja

Skolioza idiopatyczna to rozwojowe, strukturalne i trojptaszczyznowe
znieksztatcenie kregostupa i tutowia, gdzie kat skrzywienia bocznego mierzony
sposobem Cobba na rentgenogramie przednio tylnym wynosi co najmniej 10°
[71]. Rozwoj skrzywienia jest scisle zwigzany z procesem wzrostu kregostupa.
Przekroczenie krytycznej wielkosci deformacji prowadzi do ciaglej progresji
skoliozy powyzej 5 stopni rocznie, o dynamice adekwatnej do tempa wzrostu

kregostupa.
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Podzial skolioz

Istnieje kilka podziatéw skolioz w zaleznos$ci od zastosowanych kryteriow

roznicujacych takich jak: etiologia, wiek w ktorym wystepuje oraz lokalizacja

skrzywienia kregostupa.

A. Podziat Cobba

Klasyfikuje skrzywienia pod katem ich etiologii na cztery podstawowe

grupy [14].

kostnopochodne (wrodzone, torakopochodne, uktadowe)
nerwopochodne  (wrodzone, porazenne wiotkie, porazenne
spastyczne)

miesniowopochodne (wrodzone, dystrofie migsniowe, inne)

idiopatyczne (o nieustalonej etiologii).

B. Podziat chronologiczny skolioz idiopatycznych [79].

Oparty jest na wieku, w ktérym rozpoznawane jest po raz pierwszy

skrzywienie.

skolioza wczesnodziecieca (scoliosis infantilis) dotyczy chorych od
0 do 2 Iati 11 miesiecy

skolioza dziecigca (scoliosis juvenalis) od 3 lat do 9 lat 1 11
miesiecy

skolioza mtodziencza (scoliosis adolescentium) od 10 roku zycia do
17 lat i 11 miesigcy — najliczniejsza grupa.

skolioza dorostych (scoliosis adultorum) rozpoznawana powyzej 18

roku zycia.

C. Podziat skolioz ze wzgledu na lokalizacje skrzywienia pierwotnego [71].

skoliozy szyjne (C4-C6)
szyjno-piersiowe (C7 lub Thl)
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piersiowe (Th2-Th11)
piersiowo-ledzwiowe (Th12-L1)
ledzwiowe (L2-L4)
ledzwiowo-krzyzowe (L5-S1)

D. Podziat skolioz wg Scoliosis Research Society (SRS)

wysokie piersiowe

piersiowe

piersiowo-ledzwiowe

ledzwiowe

wigksze piersiowe i mniejsze lgdzwiowe
podwojne — piersiowe i ledzwiowe
podwojne piersiowe i piersiowo-ledzwiowe
podwojne piersiowe

wielolukowe

E: Podziat skolioz wg Kinga [52]

skolioza dwulukowa z przewagg lgdzwiowe;j

skolioza dwulukowa z przewaga piersiowej

skolioza jednotukowa piersiowa

skolioza dlugotukowa piersiowa w ktorej L4 pochyla si¢ w strong
wygiecia

podwojna skolioza piersiowa
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1

Ryc. 1. Podziat skolioz wg Kinga
Fig. 1. King classification od scoliois

F. Podziat skolioz wg Lenke [60]

Podziat ten jest obecnie najbardziej popularny na $wiecie i stosowany

praktycznie przez wszystkich, ktorzy zajmujg sie leczeniem skolioz.

Tabela 1. Podziat skolioz wg Lenke
Table 1. Lenke classification of scoliosis

Skrzywienie w Skrzvwienie w Skrzywienie w
odcinku o dcir};ku odcinku piersiowo-
Typ | piersiowym S ledzwiowym/ledzwi | Typ skrzywienia
Type | blizszym glelrsmwym owym Curve type
Proximal alszym Thoracolumbar/lum
. Main thoracic
thoracic bar
Skolioza
1 Niestrukturalne | Strukturalne Niestrukturalne jednotukowa
piersiowa
Skolioza
11 Strukturalne Strukturalne Niestrukturalne podwdjna
piersiowa
Skolioza
podwdjna
I Niestrukturalne | Strukturalne Strukturalne piersiowa i
ledzwiowa z
przewaga
piersiowej
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Skr;yw1enle w Skrzywienic w Skr;ywwrlne w
odcinku odcinku odcinku piersiowo-
Typ | piersiowym ‘ersiowvm ledzwiowym/ledzwi | Typ skrzywienia
Type | blizszym P Y owym Curve type
. dalszym
Proximal ; . Thoracolumbar/lum
. Main thoracic
thoracic bar
v Strukturalne Strukturalne Strukturalne Slfglloza
trojlukowa
Skolioza
jednotukowa
Vv Niestrukturalne | Niestrukturalne | Strukturalne piersiowo-
ledzwiowa lub
ledzwiowa
Skolioza
podwdjna
piersiowa i
VI Niestrukturalne | Strukturalne Strukturalne ledzwiowa 2

przewaga
piersiowo-
ledzwiowej lub
ledZzwiowej
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Etiologia

Przyczyna powstawania skolioz idiopatycznych do dnia dzisiejszego nie
zostata jednoznacznie okre$lona [63]. W przesziosci uwazano, ze zaburzenia w
budowie kregdéw byty przyczyna powstawania skolioz [117]. Obecnie uwaza sig,
ze etiologia skolioz idiopatycznych jest wieloczynnikowa. Mozna wyr6znic¢
kilka grup czynnikow etiologicznych takich jak: zaburzenia genetyczne,
hormonalne, nieprawidlowg strukture tkanki tacznej, wady w budowie ptytek
krwi i nieprawidtowosci w funkcjonowaniu osrodkowego uktadu nerwowego
[67]. Spadek produkcji melatoniny po usunigciu szyszynki u kurczat miat
wplywaé na wystepowanie skoliozy u tych zwierzat do$wiadczalnych [24].
Teorie genetyczne z kolei podkreslalty prawdopodobng rolg dziedziczenia
dominujacego gendéw powodujacych skrzywienie kregostupa [48, 67]. Hipotezy
dotyczace  zaburzen budowy kolagenu tkanki tacznej 1 miesni
przykregostupowych takze brane byly pod uwage w etiologii skoliozy
idiopatycznej [67]. Dysfunkcja osrodkowego uktadu nerwowego pod postaciag
zaburzonego czuciu glebokiego to kolejny prawdopodobny czynnik sprawczy
[67]. Biorac pod uwage tak wiele watpliwosci dotyczacych etiologii skoliozy
nasuwa si¢ refleksja, ze skolioza moze nie by¢ chorobg jako taka, ale jednym z
objawow uogolnionego zespotu chorobowego nie poznanego do tej pory przez

swiat medycyny.

Epidemiologia

Najliczniejsza grupa skolioz stanowiacg okoto 90% wszystkich typoéw to
skoliozy idiopatyczne. Czesto$¢ wystepowania skoliozy idiopatycznej w
populacji ludzkiej uzalezniona jest wielkosci skrzywienia zmierzonego metoda
Cobba. Dla skrzywien wigkszych niz 10° czesto$¢ ta wynosi 0,59-3% [72, 95].
Skrzywienia wigksze niz 20° wystepuja w 0,24-0,7% populacji, a wigksze niz

30° w 0,04-0,2% populacji [107]. Mozna stwierdzi¢, ze im skolioza jest wigksza
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tym rzadziej wystepuje. Skoliozy niewielkiego stopnia stwierdza sie z
porownywalng czestoscia u dziewczat i chlopcéw. Wieksza warto$¢ kata
deformacji czeéciej wystgpuje u dziewczat. Ple¢ zenska jest tez bardziej
narazona na progresj¢ skoliozy [66]. W Polsce szacuje sig, ze tylko 1% dzieci z
kazdego rocznika wymaga leczenia z powodu rozpoznanej skoliozy [71].
Przedstawione fakty pozostaja w duzym kontrascie z ogdlnie panujacym
pogladem o wystepowaniu epidemii skolioz w populacji polskiej. Rozbieznosci
te wynikaja z nierozr6zniania wad postawy od skolioz, w szczegdlnosci przez

terapeutow.

1.2 Charakterystyka deformacji w skoliozie

W poczatkowej fazie rozwoju skoliozy piersiowej dochodzi do
zmniejszenia si¢ naturalnej kifozy w wyniku patologicznie zwigkszonej dlugosci
kolumny przedniej w stosunku do tylnej. Objawem klinicznym tego jest zespot
ptaskich plecow. W efekcie tych zmian dochodzi do powstania niestabilnosci
osiowej kregostupa i rotacji kregéw. Rotacja kregow przebiega w odcinku
piersiowym zazwyczaj trzonem w stron¢ prawa, co powoduje ujawnienie si¢
patologicznego przodowygiecia kregostupa jako prawostronnego skrzywienia
bocznego. Objawem klinicznym rotacji  kregostupa jest powstawanie
rotacyjnych zaburzen w budowie klatki piersiowej czyli zewnetrznego garbu
zebrowego oraz jego odpowiednika w odcinku ledzwiowym - walu
ledzwiowego. To wlasnie ten element deformacji jest gléwna przyczyna
probleméw emocjonalnych dzieci i mlodziezy ze skolioza, determinujgc w
znacznym stopniu ich ztg jakos$¢ zycia [22, 41, 43, 58, 100]. Na uwage zasluguje
fakt, ze wielko§¢ garbu ro$nie wraz z progresja skoliozy, co ma ciagly

negatywny wplyw na chorych. Wraz z powigkszajacym sie garbem
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zewnetrznym powstaje garb wewnetrzny, ktory systematycznie zmniejsza
przestrzen na narzady wewnetrzne klatki piersiowej, stopniowo obnizajac
wydolno$¢  krazeniowo-oddechowa chorych. Dodatkowym elementem
deformacji kregostupa w skoliozie jest torsja kregow, bedaca klinicznym
objawem ich zaburzen wzrostowych w odpowiedzi na niesymetryczne
obcigzenia, zgodnie z teorig remodelowania kosci Delpecha i Wolfa. Z jednej
strony torsja moze wywolywa¢ caly patomechanizm skrzywienia w
mechanizmie pierwotnego przodowygiecia krggostupa, a z drugiej moze byc
efektem tego procesu. W przypadku skolioz ledzwiowych kolejnosé
powstajacych deformacji w trzech ptaszczyznach zaczyna si¢ od wygiecia
bocznego, nastgpnie dochodzi do rotacji i w ostatnim etapie zmniejsza si¢
wielko$¢ lordozy ledzwiowej. Kiedy skolioza przekroczy warto$¢ krytyczng
poza mozliwosci samokontroli uktadu posturalnego cztowieka, dochodzi do
ciaglej progresji trwajacej nawet po zakonczeniu wzrostu kregostupa i

ustgpieniu czynnika etiologicznego [71].

1.3 Wybrane elementy anatomii i biomechaniki Kkregostupa
piersiowo-ledZwiowego

Kregostup w odcinku piersiowym i ledzwiowym sktada si¢ tacznie z 17
kregdéw potaczonych ze sobg 16 segmentami ruchowymi, co czyni go ztozonym
uktadem biomechanicznym podatnym na powstawanie deformacji w
przeciwienstwie do litej ,,nieruchomej” kosci. W obregbie kazdego kregu
wyr6zni¢ mozna cze$¢ przednia, czyli trzon kregowy oraz tylna zwang tukiem
kregowym. Obie czesci tacza sie ze soba nasada luku bedaca miejscem o
najwickszej wytrzymatosci biomechanicznej. Z tego powodu oraz ze wzglgdu na
wlasciwosci anatomiczne to wlasnie nasada jest doskonaltym miejscem w

obrgbie kregu, gdzie mozliwa jest bezpieczna implantacja  $rub
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transpedikularnych, wykorzystywanych podczas operacyjnego leczenia
skoliozy. Jednakze w przebiegu skoliozy dochodzi takze do znieksztalcenia
nasad szczeg6lnie po stronie wklestej w mechanizmie torsji, co powoduje
wielokro¢ duze utrudnienia z mozliwoscia prawidlowego wprowadzenia
implantu na szczycie skrzywienie po tej stronie, a wigc tam gdzie planowana jest
korekcja rotacji w najwickszym zakresie [87]. Wewnetrzna przestrzen pomiedzy
trzonem a tukiem w obrebie jednego kregu stanowi otwor kregowy, przez co
naktadajace sie na siebie sasiednie kregi tworza kanal kregowy, zawierajacy
rdzen. Na poziomie kragzka migdzykregowego L1/L2 rdzen kregowy konczy sie
stozkiem, ponizej ktorego biegna korzenie nerwowe otoczone oponami tworzac
ogon konski. Nalezy pamictaé, ze w przebiegu skoliozy deformacja kostna w
naturalny sposob oddziatuje na rdzen, ktory przybiera jej ksztalt. Istotna jest
takze zmiana potozenia rdzenia w obrgbie kanalu z posrodkowego na boczny.
Rdzen przebiega po cieciwie kota wyznaczonego przez tuk skolioz i opiera si¢ o
$ciany kanatu kregowego po wklgstej stronie skrzywienia. Ten patologiczny stan
podwyzsza ryzyko wystapienia powiklan neurologicznych na wypadek
nieprawidlowo$ci w pozycji zainstrumentowanej $ruby transpedikularnej. Wraz
za znieksztatcajacym si¢ rdzeniem krggowym podazaja niezwykle delikatne
naczynia krwionosne, co w trakcie korekcji moze wigza¢ si¢ z krytycznym
obnizeniem si¢ ich wydolno$¢ hemodynamicznej 1 konsekwencjami
neurologicznymi. Szczegdlng role w zjawiskach niedokrwienia rdzenia
kregowego po korekcji odgrywa tetnica Adamkiewicza, bedaca najwigksza
tetnica korzeniowa odcinka ledzwiowego rdzenia kregowego. Naczynie to jest
zazwyczaj nieparzyste, odchodzi na wysokosci Th9-Th10 od tetnicy
migdzyzebrowej lub tetnicy ledzwiowej i ma $rednice okoto 1 mm. Wnika do
kanatu kregowego na wysokosci miedzy Thl0oraz L2 przez otwory
miedzykregowe. Galaz przednia tetnicy dzieli sie na cze$¢ wstepujaca

zaopatrujaca rdzen az do dolnego odcinka piersiowego i czg$¢ zstepujaca,
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biegnaca do nici koncowej. Niewydolnos¢ tetnicy Adamkiewicza po korekcji
prowadzi do zaburzenia w krazeniu rdzeniowym i niedokrwienia rdzenia w
obrgbie przednich sznuréw ruchowych. Obserwuje si¢ wowczas niedowtad
spastyczny konczyn dolnych i zaburzenia sznurowe czucia bélu i temperatury.
Ryzyko wystapienia zaburzen neurologicznych podczas operacyjnego leczenia
skoliozy dodatkowo wzrasta w przypadku obecnosci wrodzonych wad w
budowie rdzenia takich jak: jamistos¢, zakotwiczenie czy rozdwojenie rdzenia
kregowego [6, 116]. Kregostup jest kolumng wielosegmentowa stanowigca
centralng o§ biomechaniczng ciata ludzkiego, stad czesto nazywa si¢ go
narzagdem osiowym. Dzigki wielocztonowej budowie moze spelnia¢c dwie
podstawowe funkcje: podporowa i ruchowa. Ruchy kregostupa zachodza w
trzech  ptaszczyznach z tego powodu skolioza jest deformacja
trojptaszczyznows. W plaszczyznie strzatkowej odbywa si¢ ruch prostowania i
zginania, w plaszczyznie czolowej ruchy zginania bocznego natomiast w
ptaszczyznie poprzecznej ruchy rotacyjne. Kolejno wystepujace po sobie ruchy
zgiecia do przodu, w prawo, do tylu i w lewo lub odwrotnie daja ztozony ruch
obwodzenia. Budowa anatomiczna warunkuje zakres ruchu w wymienionych
ptaszczyznach. W odcinku piersiowym najwigkszy ruch odbywa si¢ w
plaszczyznie czolowej natomiast w odcinku ledzwiowym w plaszczyznie
strzatkowej. Fizjologiczny zakres rotacji jest zar6wno w piersiowym jak i
ledzwiowym odcinku minimalny. Z jednej strony chroni to kregostup przed
zjawiskiem nadmiernej rotacji w przebiegu skoliozy idiopatycznej, a z drugiej

utrudnia uzyskanie zadowalajacej derotacji podczas operacyjnej korekcji [123].
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1.4 Zasady i historia operacyjnego leczenia skoliozy idiopatycznej

Wskazaniami do leczenia operacyjnego sa: wielkos$¢ kata skrzywienie wg
Cobba powyzej 40° , progresja wiecej niz 5° na rok, skoliozy ze wspoélistniejaca
hypokifoza lub lordoza w odcinku piersiowym kregostupa, zespoly bolowe
kregostupa i zaburzenia neurologiczne, wspotwystepujace z nieleczonym
skrzywieniem bocznym kregostupa u dorostych [71].

Podstawowym celem leczenia skoliozy idiopatycznej jest powstrzymanie
progresji deformacji oraz bezpieczna dla chorego trojptaszczyznowa korekcja
kregostupa 1 klatki piersiowej. Z uwagi na nieznang etiologi¢ skoliozy
stosowane leczenie jest wylacznie objawowe 1 polega na hamowaniu i
likwidowaniu skutkow rozwijajacej si¢ deformacji kregostupa i klatki piersiowe;j
[122]. Powstrzymanie progresji mozna osiggnaé w wyniku usztywnienia
kregostupa (spondylodezy), co ogranicza wystgpowanie w przysziosci
niekorzystnych  skutkdbw obecnosci  deformacji  takich jak: zmiany
zwyrodnieniowe kregostupa i towarzyszace im zespoly bolowe, zaburzenia
krazeniowo-oddechowe oraz zmniejszenie ogolnej wydolnosci zyciowej [50].
Obecnie leczenie skoliozy polega na doskonaleniu korekcji deformacji z
objeciem coraz mniejszej ilosci kregéw przeznaczonych do usztywnienia [5,
23]. Pozwala to znaczaco poprawi¢ sylwetke chorych i funkcjonalnosé
kregostupa oraz skrdci¢ okres powrotu do zdrowia po operacji [51].

Dostep do kregostupa podczas operacji jest mozliwy poprzez zluszczenie
migsni przykregostupowych od strony tylnej lub poprzez otwarcie duzych jam
ciala (torakotomia lub laparotomia) od strony przedniej. Po odstonigciu
kregostupa mozliwe jest wielopunktowe zainstrumentowanie krggostupa (trzon
kregu, wyrostki kolczyste i poprzeczne, tuki oraz nasady) i zastosowanie

wielokierunkowych sit, co pozwala na osiggni¢cie korekcji [119].
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O doborze techniki operacyjnej decyduje dojrzatos¢ kostna okreslana
najczesciej testem Rissera [99]. Wynika to z faktu, ze usztywnienie kregostupa
powinno by¢ wykonane po zakonczeniu wzrostu kostnego, w przeciwnym razie
zachodzi ryzyko wystapienia wtornych deformacji (cranshaft phenomenon). U
chorych niedojrzatych kostnie (Risser = 0-1) zalecane sa techniki kilkuetapowe;j
korekcji ze spondylodeza w ostatnim etapie leczenia, lub wykorzystanie tzw.
implantéw rosnacych. W grupie chorych z bardzo duzymi skrzywieniami
(powyzej 90°) stosuje sie¢ w pierwszym etapie leczenia przednie uwolnienie
kregostupa w potaczeniu z tylna korekcja i usztywnieniem. U chorych z
dojrzatoscig kostng (Risser = 3-5) i skrzywieniem przeci¢tnej wielkosci mozna
wykorzysta¢ najwigcej technik chirurgicznych.

Najczesciej stosowang taktyka leczenia skoliozy idiopatycznej, okreslanej
mianem ,,zlotego standardu” jest tylna korekcja, stabilizacja i usztywnienie. W
1914 r. Hibbs usztywnit skoliozg z dostgpu tylnego z wykorzystaniem
autogennych przeszczepdéw kostnych uzyskanych z resekowanych wyrostkéw
kolczystych oraz tylnej powierzchni tukéw kregowych [37]. Udoskonalenie
Albee'ego tej techniki polegato na zastosowaniu autoprzeszczepu czes$ci kosci
piszczelowej w celu wytworzenia masywniejszej spondylodezy [65]. W 1962
roku Paul Harrington podobnie jak Hibbs wykorzystal tylny dostep ale poza
usztywnieniem po raz pierwszy zastosowal implanty kregostupowe [32]. Metoda
Harringtona polegata na dystrakcji kregoslupa na precie w plaszczyznie
czolowej i stosowana byla na §wiecie przez ponad 20 lat [17]. Ta rewolucyjna
technika operacji w retrospektywnej analizie wykazata jednak wiele stabych
punktow. Korekcja skrzywienia byta niewielka i tylko w jednej ptaszczyznie.
Obserwowano zniesienie fizjologicznych krzywizn kregostupa okreslonych jako
zespot ,,plaskich plecow”. Wytrzymatos¢ mechaniczna pretow byla ograniczona,
co w parze ze stabym ,,zakotwiczeniem” hakéw w kregostupie powodowato

konieczno$¢ wielomiesigcznego unieruchomienia zewnetrznego w postaci
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gorsetow oraz dodatkowych hospitalizacji zwiazanych z poprawa korekcji [34].
Niezaleznie od wymienionych mankamentéw metoda Harringtona stata sie
podstawa do opracowywania nowych systemow do leczenia operacyjnego
skolioz [98].

Modyfikacja Luque'a przedstawionej metody polegata na zastosowaniu
podtukowych petli drutdow, przez co korekcja przybrata charakter segmentalne;
w mechanizmie translacji szczytu skrzywienie do centralnej linii krzyzowej
wyznaczonej przez pret dystrakcyjny [36]. Umozliwilo to osiagniecie lepszej
korekcji skrzywienia z poprawa balansu strzatkowego kregostupa, zwigkszyt sie
odsetek spondylodezy i w niektorych przypadkach nie byto potrzeby stosowania
unieruchomienia zewngtrznego [36, 109]. Najwigcksza wada metody
Harringtona-Luque'a byt wysoki odsetek powiktan neurologicznych, zwigzanych
z uszkodzeniem opon mézgowo rdzeniowych i rdzenia przez wewnatrzkanatowo
wprowadzone petle drutu.

Zgodnie z naturalna tendencja do osiagnigcia korekcji we wszystkich
ptaszczyznach przetlomem w chirurgii skolioz, byta filozofia 3-ptaszczyznowej
korekcji deformacji, opracowana przez Cotrela-Dubousseta (CD) na poczatku lat
osiemdziesigtych [15]. Mechanizm uzyskania korekcji w tej metodzie oparty byt
na obrocie odpowiednio dogietego preta, osadzonego na uprzednio planowo
rozmieszczonych hakach nasadowych lub tukowych w punktach strategicznych
skrzywienia. Obrot dogigtego preta miat powodowac derotacje i odtworzenie
fizjologicznych krzywizn [15, 30]. Dodatkowo korekcje uzupetlniano odcinkowa
dystrakcjg i kompresja miedzy odpowiednimi hakami. Przez zastosowanie
znacznej ilosci hakow oraz dwoch pretéw potaczonych lacznikami, osiagnieto
sztywny ramowy uktad stabilizujacy kregostupa bez koniecznosci stosowania
gorsetOw w okresie pooperacyjnym [3, 7, 35, 124]. Mankamentem metody CD
byla niewystarczajaca korekcja rotacji oraz ograniczona stabilno$¢ wynikajaca z

uzycia systemow hakowych z punktami zakotwiczenia w obrgbie tylnej
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kolumny kregostupa, co pozwalato jedynie na posrednie oddziatywanie sity
korekcyjnej na zrotowane trzony kregowe [38] W zwiazku z tym niektore
systemy hakowe dodatkowo wspomagano zastosowaniem petli drutu, co
umozliwiato translacje kregostupa do preta dystrakcyjnego (Wisconsin, Chiba)
[126].

Jak wynikalo z badan doswiadczalnych, najbardziej wytrzymatym
mechanicznie elementem w obrebie kregu okazala si¢ nasada tuku [113]. Z tego
powodu $ruby wyparly z uzycia haki w operacyjnym leczeniu skoliozy, a nowa
taktyka leczenie oparta na takiej instrumentacji kregostupa zostala nazwana
zmodyfikowana metoda CD. Poprzez przytozenie sity do odpowiednio
wprowadzonych $ruby transpedikularnych, mozliwa byla znacznie lepsza
korekcja w obrebie wszystkich trzech kolumn krggostupa [64, 73, 110].
Podobnie jak w przypadku oryginalnej metody CD podstawowym manewrem
korygujacym byta derotacja na precie, dystrakcja strony wklestej skrzywienia z
kompresja wypuktej oraz dodatkowa korekcja in situ [13, 57]. Wielu autorow
opisalo lepsze wyniki trojptaszczyznowej korekeji skolioz przy uzyciu
nowoczesnej metody CD [46, 64, 68, 113]. Zmodyfikowane systemy CD
cechowata znacznie lepsza stabilno$¢, co umozliwiato jednoetapowe leczenie
duzego stopnia skolioz oraz redukcje zakresu spondylodezy [23, 59, 74].
Obecnie dzigki zastosowaniu nowoczesnych przyrzadow takich jak ramie ,,C”,
ramie ,,0” czy nawigacji, mozliwe jest precyzyjne i bezpieczne wprowadzenie
srub przeznasadowych na wszystkich poziomach krggostupa [53, 77, 79, 96].
Sruby przeznasadowe, umiejscowione prawidlowo w nasadzie tuku, nie zajmuja
miejsca w kanale kregowym w przeciwienstwie do hakow i podtukowych petli
drutu, gdzie czestos¢ uszkodzen struktur neurologicznych byta wigksza [36].

Ostatnim krokiem w rozwoju technik operacyjnego leczenia skolioz byto
udoskonalenie korekcji rotacji i wprowadzenie techniki derotacji bezposredniej

kregostupa. Zbieglo si¢ z uznaniem derotacji szczytu skrzywienia jako
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najwazniejszego elementu leczenia skoliozy idiopatycznej [22]. W licznych
badaniach, stwierdzono korzystny wptyw korekcji rotacji szczytowej krggow na
efekt kosmetyczny i zmniejszenie garbu zebrowego, opracowujac coraz lepsze
rozwigzania techniczne stuzace do tego celu [41, 58].

Réwnoczesnie z rozwojem technik operacyjnych z dostepu tylnego,
rozwijaly si¢ metody i systemy chirurgiczne z zastosowaniem przedniego
dostepu do kregostupa. Pierwsze takie systemy zaproponowali Dwyer i Zielke
[25, 130]. W chwili obecnej stosuje si¢ wiele roznych systemow dedykowanych
dla tego dojscia.

Wybdr dostepu w leczeniu operacyjnym skolioz idiopatycznych w glownej

mierze zalezy od preferencji i dos§wiadczenia chirurga.

1.4.1 Historia operacyjnego leczenia skoliozy idiopatycznej w Polsce

Historia polskiej ortopedii zwigzana jest z historig leczenia skoliozy. W
1840 r. zostat otworzony oddziat ortopedyczny w Poznaniu, ktory specjalizowat
si¢ w leczeniu skolioz i wad postawy. Pomiedzy rokiem 1900 a 1930 sposrod
603 publikacji prezentowanych na tamach dwumiesigcznika Chirurgia
Narzgdow Ruchu i Ortopedia Polska 31 prac dotyczylo problematyki leczenie
skoliozy 1 gruzlicy kregostupa. W ciggu 75 lat dziatalnosci Polskiego
Towarzystwa Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu 4-krotnie tematem
wiodacym podczas ogodlnopolskich zjazdow naukowych byto leczenie skoliozy
(Warszawa 1965, Katowice 1970, Gdansk 1992, Szczecin 2004). W 1956 roku
Gruca zastosowal w leczeniu skoliozy sprezyny umieszczone po stronie
wypuktej skrzywienia, ktore mialy zastapi¢ oslabione migénie. Metoda byta
popularna na catym $§wiecie tacznie z USA. W 1956 roku Krél z Poznania
wprowadzil instrumentarium Marino-Zucco do operacyjnego leczenia skoliozy.

Pierwsze operacje skoliozy w Klinice Ortopedii w Gdansku wykonano w roku
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1957. Procedura operacyjna roznita si¢ od dzialan wykonywanych dzisiaj.
Przygotowanie przedoperacyjne chorych trwato od 3 do 6 tygodni i polegato na
doprowadzeniu chorego do optymalnego stanu ogdlnego poprzez zastosowanie
¢wiczen ogolnorozwojowych, ¢wiczen antygrawitacyjnych, oddechowych,
rozluzniajacych i rozciaggowych. Nastepnie wykonywato si¢ redresje i korekcje
skrzywienia w gorsecie Rissera i dopiero wtedy przystepowano do operacji.
Stosowano znieczulenie ogdlne w neuroleptoanalgezji metoda Henschla. Chorego
uktadano twarzg w dot na podstawce Reltona-Halla (ryc. 2). Wykonywano
spondylodeze zgodnie z technika podana w 1913 roku przez Albee. Do
usztywnienia kregostupa stosowano autogenny przeszczep kosci piszczelowej w
ksztalcie listwy kostnej, ktory byt stabilizowany do krggostupa za pomoca petli
drutu, a w przypadkach réwnoczesnej torakoplastyki dodatkowo stosowano

przeszczepy uzyskane z resekowanych zeber (ryc. 3) [115].

AT -
Ryc. 2. Ulozenie chorego na stole operacyjnym na podstawce Reltona-Halla. Gdansk
1957
Fig. 2. Position of the patient on the operating table with Relton-Hall stand. Gdansk

1957
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b)

Ryec. 3. a) Opis operacji usztywnienia kregostupa sposobem Albee. Gdansk 1957
b) Opis operacji sposobem Harringtona. Gdansk 1969

Fig. 3. a) The protocol of spinal fusion surgery performed with Albee technique. Gdansk
1957

b) The protocol of spinal fusion surgery performed with Harrington technique. Gdansk
1957
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Ryc. 4. Zmodyfikowane dystraktory i kontraktory Harringtona. Gdansk 1969
Fig. 4. Modified Harrington distractors and contractors. Gdansk 1969

W 1968 roku Waisflog z Bytomia opracowal specjalny dystraktor do
leczenia operacyjnego skoliozy, a nowa technike nazwal metaloplastyka. W
1968 roku Kroél z Poznania jako pierwszy w Polsce wprowadzil technike
Harringtona. W tym samym roku w Gdansku podjeto probe leczenia skoliozy
sposobem Cotrela uzywajac, jako rozpdérki przeszczepu homogennego
liofilizowanego. W dniu 27 marca 1969 roku w Gdansku Hlavaty i Szczekot
wykonali pierwszg operacje skoliozy zmodyfikowanym sposobem Harringtona z
uzyciem wilasnej produkcji zmodyfikowanych dystraktorow i kontraktow
Harringtona (ryc. 4). Implanty w Gdansku byly wykonane przez inz. Janusza
Martina w  Pracowni  Doswiadczalnej  Wojewodzkich ~ Warsztatow
Ortopedycznych w Gdansku dziatajacej przy Klinice Ortopedii. Byly one
wykonane ze stali HISN10MT i posiadaty r6zng dtugosé. Oryginalny dystraktor
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Harringona posiadat mechanizm zapadkowy, podczas gdy dystraktor ,,gdanski”
byl nagwintowany. Dzieki takiej innowacji mozliwe byto zastosowanie nakretki
z przeciwnakretka, co istotnie zmniejszyto ryzyko zeslizgu goérnego haka lub
ztamanie dystraktora w odcinku mechanizmu zapadkowego, co obserwowat
rowniez sam Harrington [31, 39]. Dystrakcje operowanego skrzywienia
uzyskiwano za pomoca dokrgcania nakretek umieszczonych pod gornymi
hakami, ktore kontrowano przeciwnakretkami po zakonczonej dystrakcji.
Operacja skoliozy w tamtym czasie uznawana byla za najtrudniejsza w
ortopedii, bardzo obcigzajaca chorego i stanowita powazne trudnosci techniczne
dla operatorow i anestezjologow. Ryzyko wynikalo z wyjsciowo wzglednej
niewydolnosci oddechowej pacjentéw oraz znacznej utraty krwi rzedu 800-1500
ml. Nalezy pamigta¢, ze jedynym w owym czasie sposobem opanowania
krwotoku po dekortykacji kregostupa byty oktady pola operacyjnego watkami
gazy nasgczonymi goragcg solg fizjologiczng. Okres pooperacyjny byt takze
bardzo ci¢zki dla operowanych pacjentow. Trzy tygodnie po wygojeniu rany
pooperacyjnej zaktadano chorym domodelowany gorset gipsowy na ramie
Cotrela z umiarkowanym wyciggiem. Chorzy pozostawali w gorsecie w pozycji
lezacej przez 3 miesigce. Po tym okresie rozpoczynano pionizacje¢. Jezeli utrata
korekcji przekraczata 10 stopni lezenie przedtuzano o kolejny miesigc. Pot roku
po operacji usuwano gorset zlecajac w okresie nastgpnego poirocza ograniczenie
aktywnosci zyciowej. Sredni pobyt chorego w Klinice w Gdansku wynosit 56
dni. Instrumentarium Harringtona usuwano $rednio po 18 miesigcach od
zabiegu, ale nie u wszystkich pacjentow. W roku 1975 Bacal i Wierusz z
Zielonej Gory takze zmodyfikowali instrumentarium Harringtona, a w 1978
roku opracowali i wyprodukowali polskie instrumentarium BW-2 do leczenia
skoliozy i1 innych patologii kregostupa. W 1981 roku Polskie Towarzystwo
Ortopedii 1  Traumatologii Narzadu Ruchu  wyodrgbnito  Sekcje
Spondyloortopedii, ktorej prezesem zostat Stefan Malawski z Otwocka. W 1982
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roku Zarzycki wprowadzit technike Luque'a z wykorzystaniem podtukowych
petli drutu. W 1985 roku Przybylski z Trzebnicy wykonat po raz pierwszy w
Polsce operacje skoliozy metoda Cotrela-Dubousseta. W 1986 roku Zarzycki
wprowadzil technike Wisconsin w leczeniu skolioz, a w 1990 po raz pierwszy w
Polsce wykonat operacje skoliozy z dostepu przedniego z zastosowaniem
instrumentarium Zielke. W 1990 Tylman i Marczynski z Warszawy zastosowali
pret rosngcy w operacyjnym leczeniu skoliozy dzieciecej. W 1992 roku firma
LfC z Zielonej Gory skonstruowata i rozpoczeta produkcje pierwszego w Polsce
instrumentarium derotujacego do leczenia skoliozy i innych deformacji
kregostupa pod nazwg DERO [9, 128, 129]. W latach 1990-1997 w Gdansku
operacje skoliozy byly wykonywane wprowadzong przez Smoczynskiego
zmodyfikowang technikg Harringtona Luque'a [105, 106]. Od 1998 do 2005
roku stosowana byta w Gdansku metoda Cotrela-Dubousseta do leczenie skolioz
idiopatycznych z wykorzystaniem gléwnie polskiego instrumentarium DERO.
W latach 1991-2010 Nowakowski z Poznania opublikowat cykl artykutow
odnos$nie diagnostyki, epidemiologii i leczenia skolioz [77, 78, 79]. Z uwagi na
niewielka ilo$¢ pacjentdw wymagajacych operacyjnego leczenia skoliozy w
Polsce (ok. 500 rocznie), a takze na ztozong technike operacyjng obecnie tylko

niektore osrodki w Polsce zajmuja si¢ leczeniem skoliozy.

Moj osobisty wktad w rozwdj operacyjnego leczenia skoliozy idiopatycznej
w Klinice Ortopedii w Gdansku polegat na wprowadzeniu w 2005 roku
zmodyfikowanej metody Cotrela-Dubousseta, polegajacej na zastapieniu hakow
wylacznie $rubami przeznasadowymi w implantacji kregostupa. Kolejna
nowoscia bylo wprowadzenie przeze mnie w 2008 roku pierwszego systemu
bezposredniej derotacji kregostupa VCM (vertebral column manipulation -
Medtronic). Producent implantu udostepnit dla moich indywidualnych potrzeb
grubsze niz standardowo stosowane w Polsce prety dystrakcyjne o $rednicy

6,35 mm, co pozwolilo mi na poprawe stopnia korekcji. Od tego czasu
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wszystkie operacje skoliozy wykonywane byly z wykorzystaniem techniki
derotacji bezposredniej. Stosowatem wiele roznych rozwigzan technologicznych
dedykowanych do tego typu korekcji. Doswiadczenie, ktére osiagnatem
umozliwito mi zorganizowanie wielu kursow szkoleniowych dla lekarzy z
Polski w celu propagowania techniki bezposredniej derotacji krggostupa w
operacyjnym leczeniu skoliozy. Wszystkie nowo wprowadzane przeze mnie
techniki operacyjne byly bardziej skuteczne w korekcji skoliozy [84].
Obserwowatem takze korelacje dodatnia pomiedzy stopniem korekcji
deformacji szczeg6lnie derotacyjnej, a jako$cig zycia operowanych chorych
[100]. Wprowadzone przeze mnie techniki operacyjne okazaly si¢ tak skuteczne,
ze ograniczeniem w uzyskaniu optymalnej korekcji nie byta jak w poprzednich
latach bariera mechaniczna w postaci sztywnosci skrzywienia, lecz biologiczna
wrazliwo$¢ rdzenia na niedokrwienie w efekcie rozciggania. Biorac to pod
uwage w 2009 r. wprowadzitem jako standard podczas operacyjnego leczenia
skolioz ciaggly neuromonitoring rdzenia kregowego. Dla peinej ochrony rdzenia
zastosowalem potaczenie monitoringu somatosensorycznych potencjatow
czuciowych i ruchowych (SEPP i MEP), gdyz takie rozwigzanie gwarantowato
najwicksza skuteczno$¢ wykrywania uszkodzenia rdzenia krggowego w czasie,
gdy proces byt jeszcze odwracalny [81, 82]. W celu jeszcze wigkszej poprawy
bezpieczenstwa pacjentdw podczas operacyjnego leczenia skoliozy w 2013 roku
zdecydowalem o potrzebie standardowego stosowania $rodoperacyjnej

tomografii komputerowej zintegrowanej z nawigacja operacyjna.
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1.5 Technika derotacji bezpoSredniej w operacyjnym leczeniu
skolioz

Skolioza idiopatyczna jest tréjwymiarowa deformacja kregostupa. Z uwagi
na to operacyjne systemy korekcyjne od zawsze uwzglednialy ten fakt,
ewoluujac w kierunku kontroli wszystkich sktadowych deformacji w tym rotacji.
Pierwsze operacje skolioz polegaly wlasnie na plastyce klatki piersiowej i
resekcji garbu zebrowego, stajac si¢ pdzniej jedynie sktadowa ztozonej
procedury operacyjnej [70]. Biorac pod uwage niekorzystny wplyw torakotomii
na wyj$ciowo obnizong wydolnos¢ oddechowa pacjentow ze skolioza, naturalng
rzecza byto poszukiwanie rozwigzan, ktore zmniejszylyby garb w mechanizmie
derotacji [62]. Idealny system do korekcji skoliozy powinien umozliwi¢ sztywng
stabilizacje kregostupa oraz maksymalng korekcje we wszystkich ptaszczyznach
przy minimalnym zakresie instrumentacji. Pierwszy derotacyjny system (CD) do
leczenia skoliozy, okazal si¢ mato efektywny w korekcji rotacji [26, 27, 30, 44,
54, 55, 56, 86, 94, 125]. W 1999 roku Suk opisal mozliwos$ci instrumentacji
kregostupa z wykorzystaniem wylacznie $rub przeznasadowych, co miato
poprawi¢ derotacje przy niezmienionych zatozeniach oryginalnego systemu
Cotrela-Dubousseta, a metode umownie nazwano jako ,,zmodyfikowana metoda
CD” [114]. Taka zmiana umozliwita zastosowanie wigekszych sit korekcyjnych
podczas operacji skoliozy, pomimo tego stopien osiaganej derotacji jedynie
poprzez obrot preta byt nadal niewystarczajacy [45, 58]. Derotacja preta po
stronie wklestej paradoksalnie nasilala rotacje zamiast ja redukowaé, co
wielokrotnie sam obserwowalem podczas wykonywanych przeze mnie operacji.
Prostym rozwigzaniem, ktory stosowatem byto uciskanie niespodziewanie
powickszajacego si¢ garbu w trakcie dedykowanego w zupelnie innym celu
manewru — derotacji preta. Takie same spostrzezenia sklonity Suka do
opracowania systemu bezposredniej derotacji kregostupa (DVR - direct

vertebral rotation), umozliwiajacego nie tylko prewencj¢ narastajacej rotacji po
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skrecie preta, ale uzyskanie po raz pierwszy w historii rzeczywistej derotacji w

skoliozie [58] (ryc. 5).

._‘_‘\

Ryc. 5. System Suka do bezposredniej derotacji kregostupa
Fig. 5. Suk's direct vertebral rotation system

Podczas dertotacji preta chirurg generuje powstanie dwoch wektorow sil.
Pierwszy wektor sity wywotany jest przestrzenna zmiang pozycji zgietego preta.
Jest skierowany do tylu i przy$rodka, przez co koryguje deformacje w
plaszczyznie strzatkowej i czolowej, nie majac wplywu na korekcje w
plaszczyznie poprzecznej. Drugi wektor sity powstaje podczas aktu obrotu preta
i jest skierowany wzdtuz jego osi, co takze nie ma wplywu na korekcj¢ rotacji.
Koncepcja systemu derotacji bezposredniej jest prosta i polega na zastosowaniu
sily skierowanej w kierunku przeciwnym zaréwno do rotacji jak i obrotu preta.
Punktem przytozenia sity sg glowice $rub transpedikularnych wprowadzonych
przez nasady do kregdw na szczycie skrzywienia. Umozliwia to przeniesienie
sity na trzony krggowe 1 korekcje deformacji osiowej czyli derotacje

bezposrednig [58]. W typowej prawostronnej skoliozie piersiowej ruch derotacji
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bezposredniej odbywa si¢ w lewg strone czyli odwrotnie do ruchu wskazowek
zegara.

Nalezy pamigtac, ze wykonywanie forsownej korekcji zawsze wiaze si¢ z
ryzykiem obluzowania instrumentarium na drodze ztamania kosci lub pluzenia
implantu. Z tego powodu haki nie znalazly zastosowania w systemach derotacji
bezposredniej, gdyz nie gwarantowaly wystarczajaco dobrego punktu zakotwi-
czenia w kregostupie [43, 50]. Warunkiem wykonania zatem bezposredniej
derotacji jest wczesniejsza instrumentacja kregoslupa wylacznie $rubami
transpedikularnymi. W celu zachowania dalszego bezpieczenstwa sita derotujaca
jest przyktadana do kilku $rub wprowadzonych na szczycie skrzywienia,
spietych tagcznikami w jeden blok. Dzigki takiemu wielopunktowemu roztozeniu
przytozonej sity zmniejsza si¢ ryzyko zlamania kregostupa w trakcie korekc;ji.
Wedtug tej koncepcji zaprojektowana jest wigkszo$¢ systemow do derotacji
bezposredniej [8, 58, 111]. Wydawaé by si¢ moglo, ze na tym etapie rozwoju
technologii krggostupowych wyczerpaty si¢ mozliwosci dalszego udoskonalania
systemow derotacji bezposredniej. Zakres derotacji uzalezniony jest zatem juz
tylko od doswiadczenia chirurgdw, ktérzy w obawie przed wywotaniem
jatrogennego ztamania nie stosuja zbyt forsownej sity korekcyjnej. Potrzeba
zastosowania zdecydowanej sily podczas derotacji bezposredniej wynika
zardwno z checi osiagniecia lepszej korekcji jak i konieczno$ci pokonania
oporéw na styku preta ze Srubami. Problem uzywania ryzykownie duzej sity w
trakcie korekcji rotacji omawiatem juz w 2009 r. z profesorem Davidem
Skaggs'em z Uniwersytetu Potudniowej Kalifornii z Los Angeles w czasie kursu
odbywajacego si¢ w Holandii poswigeconego zastosowaniu techniki VCM
(Vertebral Column Manipulation). W celu zmniejszenia sily potrzebnej do
skutecznej derotacji rozwigzanie profesora Skaggsa polegalo na stosowaniu
oleju mineralnego pomiedzy pretem a kielichami $rub [40] (ryc. 6). Pozwolito

mu to zredukowa¢ opory spowodowane tarciem o siebie implantow. Nadal
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jednak nieznana byla granica wytrzymato$ci kregostupa, a jedynym
zabezpieczeniem przed obluzowaniem instrumentarium pozostato subiektywne

wyczucie i do§wiadczenie operatora.

Ryc. 6. Profesor David Skaggs (pierwszy od lewej). Kurs zasad uzycia systemu
bezposredniej derotacji VCM (Medtronic). Leiden, Holandia 2009

Fig. 6. Professor David Skaggs (first from the left). Course of the principles of usage of
vertebral column manipulation system (Medtronic). Leiden, Netherlands 2009

1.6 Posrednie i bezposrednie metody badania rotacji w skoliozie

Istnieje wiele metod pomiaru rotacji, z czego wigkszo$¢ to metody
posrednie. Pierwsza proba oceny rotacji wykonana przez Cobba polegata na
ocenie ustawienia wyrostkow kolczystych kregow tworzacych deformacje [11].
Kolejnymi badaczami rotacji i derotacji kregostupa byli Nash i Moe oraz
Perdriolle, ktorzy analizowali radiogramy skolioz [76, 91]. W metodzie
posredniej zastosowanie znalazt takze komputerowy program RACHIS

przetwarzajacy obraz AP i boczny skoliozy w trojwymiarowa symulacje.



Wstep 35

Najprostszym sposobem posredniej oceny stopnia rotacji kregostupa jest
kliniczny test Adamsa. Pomiar wielko$ci garbu zebrowego i walu ledzwiowego
w pochyleniu chorego do przodu uzyskuje si¢ poprzez pordwnanie dokumentacji
fotograficznej plecéw przed i po operacji lub pomiar wypuktosci skoliometrem
Bunnella. To wlasnie badanie skoliometrem oraz metoda Perdriolle'a byly w
przeszlosci najczesciej stosowane do oceny derotacji w moim os$rodku. Znacznie
skorygowana sylwetka chorego, brak garbu zZebrowego w badaniu
pooperacyjnym i poprawa jako$ci zycia nie pozostawialy watpliwosci co do
wysokiego stopnia osiggnietej derotacji. Jednakze jak przedstawitem w swoich
wczesniejszych badaniach, pomigedzy posrednimi badaniami rotacji kregostupa,
a rzeczywistg weryfikacja w bezposrednim badaniu TK istnieje r6éznica [85].

Najczulsza metoda badania rotacji kregostlupa jest tomografia
komputerowa. W 1981 roku Aaro i Dahlborn przedstawili wlasny bezposredni
sposob pomiaru rotacji krggostupa z wykorzystaniem TK [1]. Jednakze TK
wykonana ambulatoryjnie przed i po operacji takze nie dostarczata precyzyjnych
wynikéw z uwagi na r6ézng pozycje chorego i ucisk garbu o podtoze podczas
dwodch badan, jak réwniez nieregularne punkty odniesienia w ocenie derotacji.
Dlatego najbardziej precyzyjnym badaniem rotacji kregostupa jest badanie TK
w pozycji na brzuchu [47]. Idealne warunki do takiego badania mozna osiagna¢
srodoperacyjnie kiedy pozycja chorego przed i po korekcji pozostaje
niezmienna, a punkty odniesienia w pomiarze sg state.

Z tego powodu w 2013 roku wprowadzitem zasade standardowego
stosowania S$rodoperacyjnego badania TK podczas operacyjnego leczeniu
skoliozy w Klinice Ortopedii w Gdansku. Zastosowalem ramie ,,0” w celu
okreslenia poprawnosci wprowadzenia implantow do zainstrumentowanych
trzoné6w kregowych oraz potwierdzenia ich niezmiennej pozycji po korekcji
skrzywienia wykluczajacej ztamanie kregostupa. Dodatkowo w wybranych

przypadkach miatem mozliwos$¢ uzycia srodoperacyjnej nawigacji.
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Dzigki temu podniostem nie tylko bezpieczenstwo operowanych chorach,
ale takze zaobserwowatem, ze rzeczywista derotacja kregoslupa mozliwa do
osiagnigcia przy uzyciu systemow derotacji bezposredniej byla niewielka. Te
spostrzezenia sklonily mnie do poszukiwania nowych rozwigzan w technice
operacyjnej, gwarantujacych zwigkszenie zakresu korekcji rotacji, a tym samym

poprawe wynikow leczenia.

1.7 Jakos¢ zycia

Jako$¢ zycia (Quality of Life — QOL) jest parametrem pozwalajacym
miedzy innymi na obiektywizacje wynikéw leczenia. Swiatowa Organizacja
Zdrowia definiowata jako$¢ zycia jako ,,postrzeganie przez jednostke jej pozycji
zyciowej w zwigzku z kulturg i systemem warto$ci, w ktorych zyje w relacji do
jej celow 1 oczekiwan”. W medycynie istnieje koncepcja jakosci zycia
uwarunkowanej stanem zdrowia (Health Related Quality of Life — HRQOL). Jest
to ,,funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia odbierany przez pacjenta” [118].
Narzgdziami badawczymi do pomiaru jakosci zycia uwarunkowanej stanem
zdrowia sa kwestionariusze jakos$ci zycia, ktore pozwalaja na subiektywna oceng
dokonywana przez chorego, stanu zdrowia i/lub ocene przeprowadzonego
leczenia. W prezentowanej monografii w celu okreslenia jakosci zycia
pacjentow ze skolioza zastosowatem kwestionariusz SRS-24.

W przebiegu naturalnej historii skoliozy idiopatycznej powstaje wiele
zmian funkcjonalnych u chorych takich jak: stopniowe pogarszanie si¢
wydolnos$ci krazeniowo-oddechowej, wczeéniejsze w stosunku do zdrowej
populacji wystgpienie zmian zwyrodnieniowych zaréwno w obrebie glownego
skrzywienia, jak i skrzywien wyrownawczych oraz znieksztalcenie sylwetki.

Zmiany te wplywaja na pogorszenie stanu fizycznego oraz na zaburzenia w
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funkcjonowaniu w sferze psychicznej i socjalnej [29]. Obiektywne miary
stuzace do interpretacji terapii, takie jak: badanie kliniczne, laboratoryjne, czy
radiologiczne, nie stanowig kompleksowej oceny stanu zdrowia chorego ze
skolioza 1 tylko w pewnym stopniu okre$laja samopoczucie pacjenta, jego
dobrostan oraz funkcjonowanie w zyciu codziennym [42]. Okreslenie wiec
jakosci zycia daje mozliwo$¢ poznania sumarycznego stanu pacjenta

determinowanego procesem leczenia [29].
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2. ZALOZENIA I CELE PRACY

Zatozenia pracy:

— w czesci klinicznej zatozeniem pracy jest, ze poprawa wynikow
operacyjnego leczenia skoliozy idiopatycznej uzalezniona jest
miedzy innymi od stopnia osiagnietej derotacji,

— w czeSci doswiadczalnej zatozeniem pracy jest, ze zwigkszenie
zakresu derotacji stosujac wieksza ale kontrolowana sile
korekcyjna, wplynie na poprawe wynikéw operacyjnego leczenia

skoliozy idiopatycznej.

Cele pracy
w czgsci klinicznej:

— okres$lenie stopnia derotacji u chorych ze skolioza idiopatyczng po
zastosowaniu roznych technik operacyjnych (1 — technika
Harringtona Iub Harringtona Luque'a, 2 — oryginalna technika
Cotrela-Dubousseta, 3 — zmodyfikowana technika Cotrela-
Dubousseta, 4 — technika bezposredniej derotacji kregostupa);

— okreslenie zalezno$ci pomiedzy stopniem derotacji, a wynikiem
klinicznym operacyjnego leczenia skoliozy idiopatyczne;;

— okreslenie efektywnosci obecnie stosowanych systeméw derotacji

bezposredniej kregostupa.

w cze$ci doswiadczalnej:
— okreslenie krytycznego momentu sity derotacji bezposredniej
powodujacego ztamania krggostupa piersiowego;
— okreslenie katowego zakresu derotacji bezposredniej kregostupa

piersiowego na szczycie krytycznego momentu sity;
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— konstrukcja prototypu derotatora pozwalajacego na bezpiecznag i

bardziej efektywna derotacje kregostupa.
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3. MATERIAL I METODY

3.1 Cze$¢ kliniczna

3.1.1 OkreSlenie stopnia derotacji po zastosowaniu 4 réznych technik
operacyjnych oraz wplywu derotacji na wynik leczenia

W trakcie swojej wieloletniej pracy w Klinice Ortopedii w Gdansku
praktycznie od samego poczatku zwigzany bytem z leczeniem skoliozy. Dzigki
temu juz od 2000 roku bratem czynny udzial w operacjach skoliozy
idiopatycznej, stosujagc wiele réznych technik leczenia. Bylem $wiadkiem
ewolucji systemoéw operacyjnych, ktore wielokrotnie osobiscie wprowadzatem
do uzycia. Pozwolito mi to zaobserwowaé¢ zmiany w stopniu derotacji po
zastosowaniu czterech r6znych technik operacyjnych oraz wptywu derotacji na

wynik leczenia.

3.1.1.1 Materiat badawczy

W celu wykazania zalezno$ci pomiedzy derotacja kregostupa, a wynikiem
leczenia przeanalizowatem dane kliniczne dotyczace 325 chorych posiadajacych
kompletng dokumentacje medycznag, z ktérych wyodrebnitem grupg 80 chorych.
Analize badawcza zaprojektowatem w ten sposob, ze wybranych chorych
podzielitem na 4 jednorodne grupy pod wzgledem liczebnosci, typu i wielko$ci
skrzywienia, natomiast réznorodne pod wzgledem zastosowanej techniki
korekcji. U wszystkich chorych rozpoznalem ten sam [ typ skrzywienia wg
klasyfikacji Lenke, a $rednia warto$¢ skrzywienia przed operacja we wszystkich
grupach nie roznila si¢ statystycznie (tab. 2).

We wszystkich 4 grupach wykonano tylny dostep chirurgiczny do

kregostupa, ktory polegat na zhluszczeniu migéni prostownikow grzbietu z
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tylnych elementow kregow przeznaczonych do stabilizacji z uwidocznieniem
stawow miedzykregowych i wyrostkow poprzecznych. Po wprowadzeniu
implantéw do kregostupa, wykonywano korekcje skrzywienia. Koncowym
etapem kazdej operacji bylo oblozenie przeszczepami kostnymi, lub
syntetycznymi substytutami ko$ci obszaru przeznaczonego do usztywnienia.

Zaktadano drenaz ssacy, a rane zaszywano warstwowo (ryc. 7).

. Ryc. 7. Dostep
tylny do

kregostupa

\i Fig. 7.
Posterior
approach to the

spine

Do grupy I zakwalifikowatem 20 z 57 chorych operowanych w Klinice
Ortopedii w Gdansku metoda Harringtona (H) lub Harringtona Luque'a (HL)
przez roznych operatorow w latach 1991-1997. W tej technice, po wykonaniu
dojscia do krggostupa, zaktadano dwa haki laminarne po stronie wklestej, na
dwach biegunach skrzywienia, zwykle jeden kreg powyzej i ponizej stabilnego.
Nastgpnie na hakach osadzano pret rozporowy i stopniowo wykonywano
dystrakcje uzyskujac korekcje skrzywienia w plaszczyznie czotowej.
Modyfikacja Luque'a polegala na translacji w kierunku centralnej linii
krzyzowej grupy 4-5 kregdéw sagsiadujacych, za pomoca przeprowadzonych
srodkanatowo podtukowych petli drutu, ktore byly dokrecane do preta
Harringtona (ryc. 8). U Zadnego chorego nie wykonano wtornych zabiegow
korygujacych garb Zebrowy, co moglo mie¢ wpltyw na wynik w badaniu

kontrolnym..
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Ryc. 8. Radiogram w projekcji AP chorego z grupy pierwszej (H/HL) przed i po
korekeji

Fig. 8. AP plain radiograph of the patient from first group (H/HL) before and post
correction

Do grupy II zakwalifikowatem 20 z 79 chorych operowanych w Klinice
Ortopedii w Gdansku, zgodnie z oryginalna metoda Cotrela-Dubousseta (OCD)
w latach 2000-2005. Do oceny wybralem tylko tych chorych, ktorych osobiscie
operowatem i spetniali wymagane kryteria badawcze. W tej technice zaktadatem
odpowiednio ukierunkowane (prawe, lewe) haki laminarne i nasadowe po obu
stronach skrzywienia, na ktore po stronie wklestej montowatem odpowiednio

dogiety do krzywizny pret. Nastepnie wykonywatem korygujacy skrzywienie
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manewr — ,,derotacji na precie”, podczas ktéorego zamienialem patologiczne
skrzywienie boczne na fizjologiczne skrzywienie kifotyczne w odcinku
piersiowym (typ 1 wg Lenke). Manewr ten wykonywatem poprzez obrot preta o
90° w kierunku strony wklestej. Po tak wykonanej korekcji dokonywalem
nastepnie manewrow odcinkowej dystrakcji po stronie wklestej skrzywienia i

kompresji po wypuktej oraz korekcje in situ.

Ryc. 9. Radiogram w projekeji AP chorego z grupy drugiej (OCD) przed i po korekcji
Fig. 9. AP plain radiograph of the patient from second group (OCD) before and post
correction

W ostatnim etapie osadzalem drugi pret po stronie wypuklej. Po jego

zablokowaniu na hakach i potaczeniu z pretem po stronie wklestej za pomoca
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dwoch facznikow uzyskiwatem bardzo stabilny uktad ramowy (ryc. 9). U

zadnego chorego nie wykonano wtornych zabiegdw korygujacych garb

zebrowy, co moglo mie¢ wplyw na wynik w badaniu kontrolnym.

)
I
-
!

Ryc. 10. 4 etapy operacji:

a) implantacja $rub, b) dogigcie i
osadzenie preta po wklgstej
stronie, ¢) derotacja na precie,
d) implantacja drugiego preta i
usztywnienie

Fig. 10. 4 steps of the sugery:
a) screw placement,

b) implantation of the
precountured rod on concave
side, c) single concave rod
rotation, d) second rod
implantation and fusion
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Do grupy III zakwalifikowatem 20 z 74 chorych, u ktérych osobiscie
wykonatem operacje skoliozy piersiowej zmodyfikowang metoda Cotrela-
Dubousseta (MCD) w latach 2005-2008.

W tej technice zastosowatem instrumentarium oparte wylacznie na $rubach
przeznasadowych, a korekcje wykonalem analogicznie jak w grupie II. U
zadnego chorego nie wykonano wtornych zabiegow korygujacych garb

zebrowy, co mogto mie¢ wptyw na wynik w badaniu kontrolnym (ryc. 10).

Do grupy IV zakwalifikowatem 20 z 115 chorych, u ktoérych osobiscie
wykonatem operacje skoliozy z uzyciem systemow bezposredniej derotacji
kregostupa (DVR) w latach 2008-2015. W tej technice zastosowatem
instrumentarium oparte wylacznie na Srubach przeznasadowych. Zasada bylo
obustronne zainstrumentowanie wszystkich kregéw przeznaczonych do
stabilizacji. Po osadzeniu odpowiednio dogigtego preta na Srubach po stronie
wklestej, zaktadatem na $ruby znajdujace si¢ w kregach szczytowych dodatkowe
instrumentarium do wykonania manewru derotacji bezposredniej w kierunku
przeciwnym do obrotu preta. U 5 chorych uzytem systemu VCM (Medtronic), u
5 — systemu VBDS (DePuy - J&J), u 5 — systemu XIAIIIl (Stryker) oraz u 5
chorych zastosowatlem system oparty na $rubach DIFAR (DePuy - J&J).
Manewr ten wykonywalem po uprzedniej derotacji na precie, lub symultanicznie
w trakcie obrotu preta. U zadnego chorego nie wykonano wtornych zabiegdéw
korygujacych garb zebrowy, co moglo mie¢ wplyw na wynik w badaniu

kontrolnym (ryc. 11).
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Ryc. 11. VCM (vertebral column manipulation) — najczesciej stosowany przeze mnie
system derotacji bezposredniej krggostupa

Fig. 11. VCM (vertebral column manipulation) — the most frequently used direct
vertebral derotation system
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Tabela 2. Charakterystyka 4 grup badawczych pod wzgledem liczebnosci, typu
skrzywienia, stosunku ptci, wieku w chwili operacji, okresu obserwacji oraz $redniej
wartos$ci skrzywienie krggostupa w odcinku piersiowym przed operacja

Table 2. Characteristics of 4 study groups in terms of numbers, type of curvature, sex
ratio, age at surgery, the follow-up period and the average angle of thoracic curve
before the surgery

H/HL OCD MCD DVR

Liczebnos¢ badanej

grupy / Number of n =20 n =20 n =20 n =20
patients of the study

group

Typ skrzywienie wg
klasyfikacji Lenke 1 1 1 1
Curve type by Lenke
classification

Stosunek ptci
kobiety/mgzezyzni 16/4 15/5 17/3 16/4
Sex ratio

women / men

*Sredni wiek w chwili
operacii [lat)/ Mean 15,76 (1,48) | 15,51 (3,49) | 15,76 (7,77) | 15,81 (3,51)

age at surgery [years]

*QOkres obserwacji [lat]
Follow up period 21,03 (4,57) | 11,95(1,13) | 7,92 (2,29) 5,17 (2,26)

[years]

*Srednia warto$¢ kata
Cobba Th przed
operacja [°] 66,9 (22,4) 60,8 (21,9) | 52,8(18,7) 55,9 (17,3)
Mean value of the
thoracic Cobb angle
before operation [°]

*Warto$¢ srednia (SD) / Mean value (SD)

H /HL — Metoda Harringtona lub Harringtona Luque'a / Harrington or Harrington
Luque method

OCD - Oryginalna metoda Cotrela-Dubousseta / Original Cotrel-Dubousset method
MCD - Zmodyfikowana metoda Cotrela-Dubousseta / Modified Cotrel-Dubousset
method

DVR — Metoda bezposredniej derotacji krggostupa / Direct vertebral rotation method
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3.1.1.2 Posrednia ocena derotacji kregostupa (metoda Perdriolle'a i
skoliometr)

Pierwszy sposob w jaki ustalitem derotacje kregu szczytowego polegat na

wykorzystaniu metody Perdriolle'a.

Ryc. 12. Wyznaczanie derotacji krggostupa w plaszczyznie poprzecznej na zdjeciu
tylno-przednim torsjometrem Perdriolle’a

Fig. 12. Evaluation of the spine derotation in transverse plane on the AP radiograph
with Perdriolle torsionmeter

Badania wykonatem u wszystkich chorych na podstawie analizy zdjec¢
rentgenowskich wykonanych przed operacja, bezposrednio po operacji i w

badaniu kontrolnym (ryc. 12).
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Drugim badaniem sluzacym do posredniej oceny derotacji byl pomiar
wielko$¢ garbu zebrowego skoliometrem Bunnella, ktory wykonywatem tylko

raz w badaniu kontrolnym (ryc. 13).

Ryc. 13. Wyznaczanie wielko$ci garbu zebrowego skoliometrem Bunnella
Fig. 13. Evaluation of the rib hump value with Bunnell scoliometer

Dodatkowo u wszystkich chorych wykonatem pomiar kata skrzywienia
kregostupa wg Cobba przed i po korekcji (ryc. 14).
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Ryc. 14. Sposob okreslania kata skrzywienia metoda
Cobba
Fig. 14. Cobb angle measurement technique

3.1.1.3 Metoda badania jakosci iycia

Zgodnie z wprowadzona przeze mnie zasada regularnego gromadzenia
kompletnej dokumentacji klinicznej na temat chorych leczonych w naszym
osrodku z powodu skoliozy, badanie jakosci zycia odbywato w dniu przyjecia
chorego do kliniki, w dniu wypisu, 6 tygodni po operacji na pierwszej wizycie w
Poradni Przyklinicznej, 12 miesiecy po operacji oraz pdzniej co 1 rok. Taka
organizacja pracy realizowana w gldwne] mierze osobiScie przeze mnie
znaczaco uporzadkowata dane na temat chorych, dajac tatwos¢ dostepu do
potrzebnych parametrow na potrzeby licznych badan naukowych. W prezento-
wanej monografii opartem si¢ na badaniu jako$ci zycia podczas badania kontrol-
nego, ktore polegato na wypetnieniu przez chorego kwestionariusza SRS-24
(Scoliosis Research Society’s Scoliosis Patient Questionnaire). Formularz ten
jest standardowym narzgdziem stuzacym do pomiaru jako$ci Zycia

uwarunkowanej stanem zdrowia chorego, specyficznym dla skolioz oraz
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dedykowanym do subiektywnej oceny przez pacjenta operacyjnego leczenia
bocznego skrzywienia kregostupa [120]. Kwestionariusz ten jest ogolnie
dostepny na stronie Scoliosis Research Society i zgoda na jego uzycie nie jest

wymagana (ryc. 15, 16).

Formularz SRS - 24 9. Czy bole plecoOw ograniczajg twoje prace
NUMER BADANIA domowe?

Data badania:.............ccoooiviiiiiiinnne. e Tak

Typ operacji: (wypetnia lekarz): e Nie
...................................................... 10. Czy chodzisz na zwolnienia lekarskie z
TG e powodu boléw plecow (praca, szkota)?
NazwisKO: ... e Tak

Data urodzenia:....................o e Nie
Adres:.....ooooiiii

11. Czy twdj stan zdrowia wptywa negatywnie

...................................................... na stosunki miedzyludzkie?
Telefon kontaktowy:............ccoevevvineeennn e Tak

maili. .o e Nic

12. Czy z powodu bolu plecow ty i twoja

1. Naskali 1 - 9, gdzie 1 oznacza brak bolu a rodzina macie problemy finansowe?

9 oznacza najsilniejszy bol, wskaz natezenie e Nic
bolu jaki czujesz regularnie

123456789

o  Niewiele

e  Znacznie
2. Uzywajac tej samej skali wskaz

.. - . 13. hodzi tak to jak twoi
najwigkszy bol jaki doswiadczyle§ w 3. Czy wychodzisz z domu tak czgsto jak twoi

ostatnim miesigcu znajomi?
123456789 o Wiecej
3. Gdybys miat spedzi¢ resztg zycia z e  Tak samo
plecami jak teraz, jak bys$ si¢ z tym czut? e Mnigj
e Bardzo szczesliwy 14. Czy czujesz si¢ atrakcyjny?
e Tak

e Nieco szczesliwy
. L. L. . . Raczej tak
e Ani szczgs$liwy ani nieszeze$liwy
) ) ) e Nie wiem
e  Nieco nieszczesliwy .
e Nie za bardzo

e Nie
4. Jaki jest Twoj obecny poziom aktywnosci 15. W skali od 1 do 9 (1 oznacza bardzo Zle, a 9

e  Bardzo nieszczgsliwy
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zyciowej?

e Lezacy wtozku/ jezdzacy na
wozku inwalidzkim

e Nieaktywny

e  Praca o malym nat¢zeniu (prace
domowe)

e  Praca o $rednim nat¢zeniu i
tagodny sport (chodzenie i
jezdzenie na rowerze)

e  Pehna aktywno$¢ bez ograniczen

5. Jak wygladasz w ubraniach?

e  Bardzo dobrze

e Dobrze
e  Srednio
o Zle

e  Bardzo zle
6. Czy doswiadczasz bolu kregostupa
podczas spoczynku?

e  Bardzo czgsto

e  (Czgsto

e  (Czasami

e Rzadko

e Nigdy
7. Jak duzo obecnie pracujesz/uczysz si¢?

e 100% normy

e 75% normy

e 50% normy

e 25% normy

e 0% normy
8. Jakie i czy w ogdle zazywasz leki na bole
plecow?

e Zadne

e  Typowe p/bolowe (ketonal,

bardzo dobrze) oceniasz swoj wyglad?
123456789
16. Czy leczenie wplyneto na twoja codzienng
aktywnos¢ zyciowa?
e Zwickszyto
e Nie wptynelo
e  Zmniejszylo
17. Czy leczenie wptyneto na twoja aktywnosé
sportowg lub hobby?
e Zwigkszyto
e Nie wptynelo
e  Zmniejszylo
18. Czy leczenie wptyngto na bl plecow?
e Zwigkszyto
e Nie wptyneto
e  Zmniejszylo
19. Czy leczenie wptyneto na twoja pewnos¢ siebie w
stosunkach mi¢dzyludzkich?
e Zwigkszyto
e Nie wptyneto
e Zmniejszyto
20. Czy leczenie wplyneto na to jak inni ci¢ widza?
e  Znacznie polepszylto
e  Polepszyto
e Nie miato wptywu
e Pogorszyto
e Znacznie pogorszyto
21. Czy leczenie zmienito twoj wizerunek?
e Zwigkszyto
e Nie wptyneto
e  Zmniejszyto
22. Czy jeste§ zadowolony z wynikow leczenia?
e  Bardzo zadowolony
e  Zadowolony
e  Nie mam zdania
e Niezadowolony

e Bardzo niezadowolony
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ibuprom, paracetamol, itd.) 23. Czy twoj wyglad po operacji polepszyt sig?

e Sterydy (Diprofos, Enkorton) Bardzo si¢ polepszyt

e  Rozluzniajace migsénie (sirdalud, *  Polepszytsi¢

e Nie zmienit si¢
Mydocalm, Myolastan)
e  Pogorszyt si¢
e  Narkotyczne (Tramal, Morfina) .
e  Bardzo si¢ pogorszyt
24. Czy zgodzitbys si¢ ponownie taka operacje¢
e  Zdecydowanie tak
e Prawdopodobnie tak
e Nie wiem
e Prawdopodobnie nie

e Zdecydowanie nie

Ryc. 15. Kwestionariusz SRS-24
Fig. 15. SRS-24 questionnaire

KLUCZ DO OBLICZANIA WYNIKU

DOMENA

Mozliwy wynik (maksymalny) / uzyskany wynik ($redni)

a - (max) a'- (uzyskany) b a+b

BOL - / _ (35max) (Zmin) .
1*23681118

SAMOOCENA OGOLNA /  (15max) (3min .
51415

SAMOOCENA POOPERACYJNA / (15max) (3min)
192021

FUNKCJONOWANIE POOPERACYJNE / (10max) (2min)
16 17

FUNKCJONOWANIE OGOLNE / (15max) (3min)
71213

AKTYWNOSC /__(15max) __ (3min)

4910

SATYSFAKCJA /  (15max 3min) .

222324

RAZEM [/ (120max) (24min)

WYNIK SREDNI = a/a’ X 100= ( %) najlepszego wyniku

Ryc. 16. Klucz do rozwigzania kwestionariusza SRS-24
Fig. 16. Score sheet instructions to the questionnaire SRS-24
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3.1.1.4 Analiza statystyczna

Poniewaz rozktad byt normalny zostalty wyznaczone $rednie arytmetyczne
oraz odchylenia standardowe (SD). Roznice miedzy grupami ocenilem testem t-
Studenta, korelacje badatem testem Pearsona. Za poziom istotnosci statystycznej
przyjatem p<0,05. Warto$¢ p podawatem szczegdtowo do trzech miejsc po
przecinku. W przypadku, gdy p bylo mniejsze podawatem p<0,0001. Obliczenia
wykonatem przy uzyciu pakietu statystycznego SPSS v. 16. Wspoélezynnik

korelacji Pearsona wedlug Stanisza [108].

3.1.2 OkreSlenie efektywnoSci systeméw derotacji bezpoSredniej
kregostupa

3.1.2.1 Materiat badawczy

Do badania zakwalifikowatem 115 chorych, ktorych osobiscie operowatem
z powodu skoliozy idiopatycznej dorastajacych w latach 2008-2015. Technika
operacyjna polegala na wprowadzeniu §rub w odpowiednie kregi z dostepu
tylnego 1 wykonaniu 2 manewrow korekcyjnych tj. derotacji preta i
bezposredniej derotacji kregostupa. Uzywatem 4 typy systemow derotacji
bezposredniej kregostupa: VCM-Legacy (Medtronic), DVR-XIA III (Stryker),
VDBS-Expedium (DePuy, J&J), DIFAR-Expedium (DePuy, J&J) (ryc. 17).
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Ryc. 17. a) system VCM - Vertebral Colunm Manipulation, Legacy (Medtronic)
b) System VBDS - Vertebral Body Derotation System, Expedium (DePuy, J&J)
¢) System DVR - Direct Vertebral Rotation XIA III (Stryker)
d) System oparty na srubach DIFAR - Dual Innie Favored Angle Screw,
Expedium (DePuy, J&J)
Fig. 17. a) system VCM - Vertebral Colunm Manipulation, Legacy (Medtronic)
b) System VBDS - Vertebral Body Derotation System, Expedium (DePuy, J&J)
¢) System DVR - Direct Vertebral Rotation, XIA III (Stryker)
d) System based on DIFAR screws - Dual Innie Favored Angle Screw,
Expedium (DePuy, J&J)
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Do precyzyjnego 1 bezwzglednego okreslenia stopnia derotacji
bezposredniej kregostupa zastosowalem opisang szczegélowo w nastepnym
rozdziale srédoperacyjna tomografie¢ komputerowa. Z uwagi na to, ze tylko u 43
chorych moglem wykona¢ takie badanie, pozostali chorzy zostali wykluczeni z
dalszej analizy. Wyodrgbniony materiat badawczy podzielitem dodatkowo na 2
grupy ze wzgledu na odmiennosci w instrumentacji kregostupa oraz rdézna
specyfike zastosowanej przeze mnie derotacji bezposrednie;j.

Do pierwszej grupy zakwalifikowatem 18 chorych (15 dziewczat i 3
chlopcow), u ktérych wykonalem instrumentacje wszystkich kregéw objetych
stabilizacja po stronie wklesltej kregostupa oraz selektywnie po stronie wypuktej
skrzywienia. Korekcje skrzywienia wykonywatem poprzez obrét preta z
jednoczesnym zastosowaniem manewru derotacji bezposredniej. System
derotacji bezposredniej najczesciej taczytem z 4 Srubami wprowadzonymi w 2
kregi na szczycie skrzywienia. Sredni wiek chorych w czasie operacji w obrebie
I grupy badawczej wynosit 16 lat (12,4-18). Stosunek dziewczat do chlopcow
wynosit 5 do 1. Sposréd 18 chorych w obrebie 1 grupy badawczej 10 miato 1-
tukowsa skolioze piersiowa (Lenke 1), 1 miat skolioze podwojnie piersiowg
(Lenke 2), 2 miato 2-tukowg skolioze piersiowo-ledzwiowa (Lenke 3) i 5 miato

1-tukowa skolioze piersiowo-ledzwiowa lub ledzwiowa (Lenke5) (ryc. 18).
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a) b)

Ryc. 18. a) chory z pierwszej grupy badawczej z instrumentacja wszystkich kregéw po
stronie wklestej, b) chory z drugiej grupy badawczej z instrumentacja selektywna

Fig. 18. a) A patient from the first study group with all levels instrumented on the
concave side, b) A patient from the second study group with selective concave side
instrumentation of the curve

Do drugiej grupy =zakwalifikowatem 25 chorych (21 dziewczat i 4
chtopcow), u ktorych wykonatem instrumentacje selektywna kregostupa. Zasada
polegata na pozostawieniu pomigdzy szczytem deformacji a goérna i dolng
granicg instrumentacji po dwa wolne segmenty, w ktorych mogt odbywacé sie
ruch korekcji. Ponadto manewr derotacji bezposredniej wykonywatem wobec
oporu przylozonego do §rub skrajnych, poprzez dodatkowe taczniki, ktore w
trakcie korekcji utrzymywane byly nieruchomo przez asystenta. Sredni wiek w
czasie operacji w grupie II wyniost 15,8 lat (11,7-17,9). Stosunek dziewczat do
chlopcoéw wynosit 5 do 1. Sposrod 25 chorych w obrebie tej grupy badawczej 15
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miato 1-tukowa skoliozg piersiowa (Lenke 1), 3 mialo 2-tukowa skolioze
piersiowo-ledzwiowa (Lenke 3) i 7 miato 1-lukowa skolioze piersiowo-

ledzwiowa lub ledzwiowa (Lenke5) (ryc. 18).

3.1.2.2 Bezposrednia ocena derotacji kregostupa (metoda Pankowskiego)

W celu bezposredniej oceny derotacji u wszystkich chorych w czasie
operacji wykonywalem badanie TK za posrednictwem ramienia ,,0” przed i po

korekcji. Podczas badan chory pozostawal w niezmienionej pozycji na brzuchu

(ryc. 19).

Rye. 19. Srédoperacyjna tomografia komputerowa
Fig. 19. Intraoperative computed tomography

W pierwszym badaniu TK po wprowadzeniu $rub do zaplanowanych
kregéw ale przed korekcja wykonywalem pomiar wyjsciowej rotacji kregu
szczytowego metoda Aaro i Dahlborn (ryc. 20).
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Ryc. 20. Wyznaczenie rotacji krggu szczytowego wg metody Aaro i Dahlborn na
podstawie $rodoperacyjnego badania TK

Fig. 20. Intraoperative computed tomography evaluation and apical vertebral rotation
measurement with Aaro and Dahlborn method

Do oceny derotacji porownywalem skany TK kregostupa przed i po
korekcji z zastosowaniem oryginalnej metody wiasnego pomystu (metody
Pankowskiego). Rozwigzanie polegatlo na wyznaczeniu statych punktow
odniesienia jakimi byly $ruby wkrecone w kreg szczytowy i dwa krancowo
zainstrumentowane gorny 1 dolny. Do analizy wybieralem skany przed-
stawiajace doktadny zarys catych $rub. Nastgpnie wyznaczalem o$ kazdej Sruby
poddanej analizie, w taki sposob, ze prowadzilem prosta przechodzaca przez
srodek glowy $ruby, $rodek rdzenia §ruby i $rodek jej wierzchotka. Wykreslona
prosta krzyzowata si¢ pod okre§lonym katem z referencyjna linia pozioma
wyznaczang automatycznie przez program komputerowy stosowany do obrobki
zdje¢ (ryc. 21). Réznica zmierzonych w ten sposob katow zawartych pomiedzy

srubg szczytowa a skrajnie zainstrumentowanymi gorna i dolna okreslona przed
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i po korekcji umozliwiata mi oznaczenie w stopniach rzeczywistej derotacji
kregu szczytowego wedtug nastepujacych wzorow:

RKSz przed korekcja = rotacja wedtug Aaro i Dahlborn

DKSz=a-p
.= ($Sz po korekeji - SGG po korekeji + SSz po korekeji - SGD po korekekji) : 2

B = (SSz przed korekeja - SGG przed korekcja + SSz przed korekcja - SGD przed
korekcja) : 2

RKSz — Rotacja Kregu Szczytowego

DKSz — Derotacja Kregu Szczytowego
S8z — Sruba Szczytowa
SGG — Sruba Graniczna Gérna

SGD — Sruba Graniczna Dolna

Zmniejszenie si¢ $redniego kata pomiedzy Srubami (o - B) o 1° lub wigcej
oznaczalo rzeczywistg derotacje i wynik przyjmowal warto$¢ ujemng DKSz=-n [°].
Dodatnia warto$¢ DKSz oznaczata zwigkszenie $redniej wartosci kata pomiedzy
$rubami, a tym samym nasilenie RKSz po korekcji. Ostateczng warto§¢ RKSz
wyznaczytem wg wzoru ponizej:

RKSz po korekcji = RKSz przed korekcja + DKSz

Dodatkowo przy pomocy srédoperacyjnych badan TK okreslatem wielkos¢
katowa garbu zebrowego przed i po korekcji jako kat pomigdzy prosta OO
(Optucna-Optucna) taczaca 2 najwyzsze punkty oplucnej na poziomie kregu
szczytowego a prosta KM (Kregostup — Mostek) taczaca srodek mostka ze
srodkiem podstawy wyrostka kolczystego kregu szczytowego (ryc. 22). Ponadto
u wszystkich chorych wykonatem pomiar kata skrzywienia kregostupa wg
Cobba przed i po korekgji (ryc. 23).
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Img Tm

Img Tm:

Ryc. 21. Oryginalna metoda Pankowskiego do pomiaru derotacji na podstawie
srédoperacyjnej tomografii komputerowej: a) przed korekcja, b) po korekcji. Goérne
okno — éruba graniczna gorna (SGG), srodkowe okno — $ruba szczytowa (SSz), dolne
okno — $ruba graniczna dolna SGD

Fig. 21. The original Pankowski method of derotation assessment with evaluation of the
intraoperative computed tomography evaluation scans: (a) before correction, (b) after
correction. Upper window: upper instrumented screw (UIS), middle window: apical
screw (AS), and lower window: lower instrumented screw (LIS)
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b)

Ryc. 22. Wielkos¢ katowa garbu zebrowego w $rodoperacyjnej tomografii
komputerowej: a) przed korekcja (17°), b) po korekeji (10°)

Fig. 22. Rib hump angle measurement with intraoperative computed tomography: a)
before correction (17°), b) after correction (10°)
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Biezace

OSTOJA-LNISKA KORNELIA

2

OSTOJA-LNISKA KORNELIA

3

b)
Ryc. 23. Pomiar wielkos$ci skrzywienia wg Cobba: a) przed korekcja, b) po korekceji
Fig. 23. Cobb angle measurement a) before correction, b) after correction
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3.1.2.3 Analiza statystyczna

Analize statystyczng przeprowadzitem na takich samych zasadach jakie
zostaly opisane w rozdziale 3.1.1.4. Poniewaz rozktad byt normalny zostaty
wyznaczone $rednie arytmetyczne oraz odchylenia standardowe (SD). Réznice
miedzy grupami oceniatem testem t-Studenta. Za poziom istotnosci statystycznej
przyjatem p<0,05. Wartos¢ p okreslatem szczegdtowo do trzech miejsc po
przecinku. W przypadku, gdy p byto mniejsze oznaczatem warto§¢ p<0,0001.
Obliczenia wykonatem przy uzyciu pakietu statystycznego SPSS v. 16.

3.2 Cze$¢ doswiadczalna

3.2.1 Material i metoda badania do$wiadczalnego

Na rozpoczgcie badan do$wiadczalnych pt. ,,Biomechaniczne badania
doswiadczalne krytycznej sity derotacji bezposredniej kregostupa stosowanej w
operacyjnym leczeniu skoliozy idiopatycznej dorastajacych” otrzymatem zgode
nr NKBBN/242/2013 Niezaleznej Komisji Bioetycznej do Spraw Badan
Naukowych przy Gdanskim Uniwersytecie Medycznym (ryc. 24). Z uwagi na
charakter i zakres planowanych do$wiadczen nawigzalem wspotprace naukowa z
Instytutem Bioinzynierii i Medycznych Technologii Sp.z o0.0. z Czerwienska
oraz LfC Sp.zo.o. z Zielonej Gory i otrzymatem zgode Komisji Bioetycznej nr

NKBBN/242-258/2014 na wlaczenie tych partnerow do badan.
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Moim zalozeniem bylo wykonanie badan na maksymalnej mozliwej do
zakwalifikowania ilo$ci zwlok. Kryteria kwalifikacji przewidywaty, ze zmarta
osoba musi by¢ w wieku 15-40 lat. Takie kryterium wynikato stad, ze jest to
przedziat wiekowy, w ktorym najczes$ciej wykonuje si¢ operacyjne leczenie
skoliozy idiopatycznej, podobnie jak w moim materiale klinicznym
obejmujagcym 325 zoperowanych przypadkow skoliozy idiopatycznej.
Dodatkowe kryterium kwalifikacyjne zaktadato, ze badanie mozliwe bedzie do
wykonania jedynie na zwlokach przeznaczonych do kremacji, aby w przypadku
ekshumacji nie byto koniecznosci sktadania dodatkowych wyjasnien odno$nie
przeprowadzonych  doswiadczen. Ostatecznie  wykonatem 10  badan
eksperymentalnych. Sredni wiek badanych zwlok wynosit 34,6 lat (21-40),
stosunek megzczyzn do kobiet wynosit 9:1. W doswiadczeniu wykorzystatem
wylacznie zwloki nieuszkodzone z zachowanym uktadem mieéni, wiczadet i
zeber majacych wplyw na sztywnos¢ kregostupa, u ktoérych na polecenie
prokuratur rejonowych zostaly wczesniej wykonane sadowo-lekarskie sekcje
zwlok w Katedrze i Zaktadzie Medycyny Sadowej w Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego. Przyczyna zgondw byla spowodowana przedawkowaniem
narkotykow, alkoholu, uduszeniem lub samobdjczym powieszeniem sig. Testy
biomechaniczne zostaty przeprowadzone po uptywie 48-72 godzin od sekcji,
kiedy ustapilo juz stezenie pos$miertne. Eksperymenty nie spowodowaly
oszpecenia zwlok.

Metoda badania polegala na typowym podluznym nacieciu powtok ciata
dtugosci ok. 30 cm, w okolicy kregostupa piersiowego i wkreceniu pod kontrola
fluoroskopu w trzony kregowe (Th6, 8, 9, 11) monoaksjalnych $rub
transpedikularnych takich samych jakie stosuje si¢ podczas operacji skoliozy

idiopatycznej (ryc. 25, 26).
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Ryc. 25. Wykonanie tylnego dostgpu do krggostupa
Fig. 25. Preparing of the posterior approach to the spine

Ryc. 26. Implantacja $rub do kregdéw Thé, 8,9, 11
Fig. 26. Screws implantation into Th6, 8, 9, 11 vertebrae
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Technika implantacji byla identyczna jak podczas operacji skoliozy. Pod
kontrola RTG wprowadzalem probny troakar przez nasade do trzonu
kregowego. Nastepnie po usunigciu troakaru sonda sprawdzalem prawidtowos¢
wytworzonego w ten sposob kanatu przeznaczonego dla $ruby transpedikularne;.
Ocenialem obecno$¢ wszystkich $cian tacznie z dnem. Po upewnieniu si¢ o
poprawnosci wykonanego kanatu, poszerzatlem go odpowiednim rozwiertakiem,
po czym jeszcze raz oceniatem sondg. Dawatlo mi to pewno$¢, ze Sruba
wprowadzana byta poprawnie. Wszystkie osiem $rub w kazdym doswiadczeniu
wprowadzatem identycznie. Do kazdego badania wykorzystalem system
srubowo-pretowy SGL (8 srub o réznej dtugosci w zaleznosci od pomiaru oraz 2
prety o srednicy 6 mm i L=200 mm), ktory instrumentowalem
z wykorzystaniem zestawu narzgdzi chirurgicznych LfC. Dlugos¢ kazdej sruby
okreslatem indywidualnie przestrzegajac zasady, aby nie przekroczy¢ przedniej
korowki trzonu kregowego. Sruby po lewej stronie stabilizacji luzno spinatem z

pretem o dtugosci 200 mm (ryc. 27).

Ryc. 27. System $rubowo-pretowy SGL (LfC) z
tuleja do derotacji bezposrednie;j

Fig. 27. Rod-screw SGL (LfC) system with the
derotation tube
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3.2.2 Konstrukcja stanowiska badawczego i systemu derotacji
bezposredniej

W celu oceny momentu sity derotacji zaprojektowatem i1 wykonalem
wspolnie z inzynierami z LfC oryginalne stanowisko badawczo-pomiarowe oraz
nowy system derotacji bezposredniej kregostupa. Zatozytem ze caly kregostup
powyzej Th6 1 ponizej Thll miat pozostawa¢ w czasie doswiadczenia
nieruchomy, aby precyzyjnie oceni¢ czysta derotacje kregow Th8 i1 Th9.
Osiagnatem to poprzez ufiksowanie $rub wkreconych w Th6 i1 Thll do
specjalnej  klatki stabilizujacej, bedacej elementem zaprojektowanego
stanowiska badawczego oraz poprzez spigcie srub wprowadzonych do Th8 1 Th9

z systemem derotujacym (ryc. 28, 29, 30, 31).
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Ryc. 28. Koncepcja projektowa specjalnie opracowanego stanowiska badawczego z
elementami ramowo-tulejowymi

Fig. 28. The concept design of specially developed research standing desk with frame-
sleeve elements
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Ryc. 29. Wersja testowa stanowiska badawczego i systemu derotacji bezposredniej
Fig. 29. A test version of the research stand and a direct vertebral derotation system
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Ryc. 30. Nowy oryginalny system derotacji bezposredniej potaczony ze stanowiskiem
badawczym
Fig. 30. New original system of direct vertebral derotation conected with research stand
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Ryc. 31. Montaz poszczegolnych elementéw stanowiska badawczego
Fig. 31. Assembly of the individual elements of the research standing desk

3.2.3 Metoda oceny krytycznego momentu sily symulowanej derotacji
bezposredniej

Po zainstrumentowaniu kregostupa wykonywatem symulowang derotacje
bezposrednia poprzez obrét w bloku dwdch zainstrumentowanych kregéw Th8 i
Th9 stosujac specjalnie zaprojektowany system derotacji bezposredniej
polaczony z 4 $rubami wkreconymi w Th8 i Th9. Czysty ruch symulowanej
derotacji bezposredniej odbywat si¢ w segmentach Th6-7-8 oraz Th9-10-11 w
kierunku odwrotnym do ruchu wskazoéwek zegara (ryc. 32). Taki rodzaj
zaplanowania instrumentacji doswiadczalnej wynikal z mojego do$wiadczenia

klinicznego. Podczas operacyjnego leczenia skoliozy to wiasnie kregi Th8 i 9
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byly kregami szczytowymi w najwigkszym stopniu zrotowanymi i na ich

poziomie najczesciej wykonywalem derotacje bezposrednia kregostupa.

Ryc. 32. Kompletne stanowisko badawcze w trakcie realizacji do$wiadczenia —
symulowana derotacja
Fig. 32. Complete research stand in the course of the experience - simulated derotation

Symulowana derotacja bezposrednia odbywata si¢ wokol technicznej osi
wyznaczonej przez pret znajdujacej sie w odlegtosci od 47,10 mm do 50,69 mm
od naturalnej o$ obrotu kregostupa piersiowego znajdujacej sie w obrebie srodka
trzonu kregowego (ryc. 33). Wykonywana byta jednorazowo, ruchem
jednostajnym w czasie od 17 do 25 sekund w katowym przedziale od 0° do 60°.
Roéznice w czasie wynikaly z réznego momentu wystapienia ztamania
kregostupa. Podczas derotacji zminimalizowano opory na styku preta z

glowicami $§rub mogacymi powodowaé zakldcenia podczas eksperymentow.
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Ryc. 33. Pomiar za pomoca TK odleglosci pomiedzy osia techniczng a naturalng osia
obrotu kregostupa piersiowego

Fig. 33. CT measurement of the distance between the technical and the natural axis of
rotation of the thoracic spine

Doswiadczalny system derotacji bezposredniej skladat sig z 8 tulei,
lacznikow i1 gniazda na dynamometr. Cztery tuleje (szczytowe) spinatem na
sztywno z parzyscie zainstrumentowanymi $rubami w kregach Th8 i Th9 i
faczytem klamra w 1 mechaniczny blok. Pozostate tuleje spinatem ze §rubami
granicznie zainstrumentowanymi goérnymi i dolnymi i laczylem do sztywnej
ramy badawczej. Po osadzeniu preta na 4 Srubach po lewej stronie kregostupa

(wklestej) caly uktad mechaniczny otrzymywat zawsze takie same wtasciwosci

mechaniczne, ktore determinowatly dwie trajektori¢ ruchu srub szczytowych Th8

i 9 w zaleznosci od strony zaimplantowania. Na schemacie przedstawitem uktad

idealny — bez odksztalcen elementow implantowych oraz struktur kostno-

mie$niowo-wigzadlowych kregostupa oraz przy jednorodnej strukturze kosci
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(ryc. 34). W rzeczywisto$ci uktad byt znacznie bardziej ztozony, co wynikato z
anizotropowosci struktur biologicznych, gdzie przemieszczanie implantéw

mogto przebiegac inaczej, czyli po najstabszych strukturach kosci.

O - punkt obrotu

Ryc. 34. Symulacja derotacji bezposredniej kregostupa. Schemat przemieszczenia $rub
w obrebie zainstrumentowanych kregdw Th8 lub Th9

Fig. 34. Direct Vertebral Derotation simulation. Screws displacement scheme within
instrumented vertebrae ThS or Th9

Symulowang derotacj¢ bezposrednig kontynuowatem do momentu wytama-
nia $rub z trzondéw kregowych, wyznaczajac w ten sposob krytyczny moment

sity. Dowodem na wystgpienie ztamania kregostupa byto zarejestrowanie spad-
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ku momentu sity o minimum 25% bezposrednio po wczesniej styszalnym

glo$nym trzasku famanej kosci (ryc. 35).

M [Nm a [deg]

50 /./J 410508 25

] 25%

5]

[+]
0,0 05 1.0 15 20 25 30 35 40 45 50 1[5

Ryc. 35. Spadek momentu sity o ponad 25% potwierdzajacy ztamanie kregostupa
Fig. 35. The torque decrease more than 25% confirming vertebral fracture

3.2.4 Metoda oceny zlaman kregostupa

W celu potwierdzenia uszkodzenia tkanki kostnej po zakonczonym
do$wiadczeniu wypreparowywatem badane odcinki kregostupa ze zwlok i
poddawatem je maceracji, co umozliwito mi pelng identyfikacje ztaman kregdéw

(ryc. 36, 37, 38, 39, 41).
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Ryc. 36. Stan po zakonczonym eksperymencie. Ustabilizowany fragment kregostupa
przeznaczony do wyciecia

Fig. 36. The state after the end of experiment. Stabilized fragment of the spine suitable
for resection

Ryc. 37. Preparat kostny — widok z tytu
Fig. 37. Bone specimen — view from the back
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Ryc. 38. Preparat kostny — widok z lewej strony
Fig. 38. Bone specimen — view from the left side

Ryc. 39. Preparat kostny — widok z prawej strony
Fig. 39. Bone specimen — view from the right side
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Ryc. 40. Preparat kostny — widok z przodu
Fig. 40. Bone specimen — view from the front

Ryc. 41. Preparat kostny — widok kanatu kregowego (przekroj poprzeczny)
Fig. 41. Bone specimen — view of the spinal canal (axial view)
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Dodatkowo wybrane probki poddawatem badaniu TK w celu okreslenie
innego rodzaju uszkodzenia tkanki kostnej, w tym odksztalcen na styku $ruba

ko$¢, przemawiajacych za obluzowaniem (ryc. 42, 43, 44, 45).

Ryc. 42. Podstawowy obraz kregostupa uzyskiwany z badania TK
Fig. 42. The axial scan of the spine image from the CT evaluation
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Ryc. 43. Tréjwymiarowa rekonstrukcja TK preparatu kostnego w 2 rzutach
Fig. 43. 3-dimensional CT reconstruction of bone specimen in 2 projections
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Ryc. 44. TK — projekcja strzatkowa preparatu kostnego w 2 warstwach obejmujacych
Sruby po stronie lewej i prawej

Fig. 44. CT — Sagital projection of bone specimen in two layers including screws on the
left and right side

Ryc. 45. TK — projekcja poprzeczna badanego preparatu w kolejnosci Theé, 8, 9, 11
Fig. 45. CT — transverse projection of bone specimen in order Tho6, 8, 9, 11
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3.2.5 Metoda oceny katowego zakresu symulowanej derotacji
bezposredniej na szczycie krytycznego momentu sily

W trakcie kazdego doswiadczenia okreslalem takze katowy zakres derotacji
bezposredniej na szczycie krytycznego momentu sity dzigki zastosowaniu kamery

rejestrujacej ruch po tuku catego zaprojektowanego systemu derotujacego (ryc. 46).

= -
& .
v e S
= \
\

Ryc. 46. Widok z kamery z pomiarem zakresu symulowanej derotacji bezposrednie;j
Fig. 46. Camera view of the measured range of simulated direct derotation

3.2.6 Aparatura pomiarowa

Do pomiaru momentu sity wykorzystalem klucz dynamometryczny BDS
30-300 Nm. Wedlug aktualnego certyfikatu kalibracji dokladnos¢ wskazan dla
zakresu pomiarowego wynosita +0,25, a wigc aparatura byla zgodna z

wymogami/standardami ISO 6789.2003, EN ISO 6789/2003. Klucz potaczony
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byl do komputera z zainstalowanym odpowiednim oprogramowaniem

obliczeniowym (ryc. 47).

b)

Ryc. 47. a) Widok calego stanowiska badawczego z podlaczonym kluczem
dynamometrycznym, b) komputer z zainstalowanym oprogramowaniem pomiarowym
Fig. 47. a) View of the entire research standing desk with the dynamometric key
connected, b) computer with measurement software
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Po eksperymencie zwloki szczelnie zaszywatem i zabezpieczatem przed
wyciekiem ptynow ustrojowych. Miejsca po doswiadczeniach nie byly widoczne
po ubraniu zwlok i ulozeniu w trumnie w pozycji na plecach. Stabilnos¢
kregostupa po wycieciu preparatu badawczego przywracalem poprzez
srodkanalowe wprowadzenie 1 drewnianej patki, ktora ulegata catkowitej

degradacji podczas kremacji zwtok.
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4. WYNIKI

4.1 Czes¢ kliniczna

4.1.1 Stopien derotacji kregostupa po zastosowaniu 4 réznych technik
operacyjnych okreslony metodami poSrednimi (metoda Perdriolle'a
i skoliometrem)

Po analizie wynikow badania derotacji metodami posrednimi stwierdzitem,
ze przedoperacyjny Sredni stopien rotacji kregu szczytowego wg Perdriolle'a w
odcinku piersiowym, we wszystkich grupach, byt podobnej wielkosci ($rednio
26,3°) z wyjatkiem chorych z grupy pierwszej — H/HL, gdzie byt on istotnie
wiekszy niz w pozostatych grupach (32,0°). Najwigkszy stopien derotacji kregu
szczytowego istotny statystycznie (p<0,0001), okre§lony metoda Perdriolle'a
zaréwno bezposrednio po operacji (74,9%) jak i w badaniu kontrolnym (74,1%)
stwierdzilem w grupie czwartej (DVR). Najmniejszy stopien derotacji
stwierdzitem w grupie pierwszej (H/HL), gdzie derotacji w ogoéle nie udato si¢
osiggna¢ po operacji (-0,2%), natomiast w badaniu kontrolnym doszto
dodatkowo do jej nasilenia (-9,9%). W obrebie grupy drugiej (OCD) po
uzyskaniu niewielkiej derotacji bezposrednio po operacji (11,7%) doszto do
istotnej utraty korekcji w badaniu kontrolnym (-0,9%). Réznice w korekcji
rotacji pomigdzy grupami [ a II, II a III oraz III a IV po operacji i w badaniu
kontrolnym byty istotne statystycznie (tab. 3).
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Tabela 3. Srednia warto$¢ rotacji kregu szczytowego okre§lona metoda Perdriolle'a:
przed operacja, bezposrednio po operacji i w badaniu kontrolnym

Table 3. Mean apical vertebral rotation determined by Perdriolle method: before
operation. immediately after operation, control examination

*Sredni kat rotacji kregu szczytowego wg Perdriolle'a [°]
Mean apical vertebral rotation by Perdriolle [°]

H/HL OCD MCD DVR

Przed operacja

Before operation 32,0 (12,1) 28,1 (11,1) | 25,4(12,0) | 25,3(10,0)

Bezposrednio po
operacji / Immediately 32,1 (12,1)° 24,9 (9,6)° | 12,3 (8,5)° 6,1 (5,1)
after operation

Badanie kontrolne

o 36,6 (16,1) 284(11,1) | 11,9(8,6) | 63 (4.3)

*Sredni stopien korekcji rotacji kregu szczytowego [%]
Mean correction of apical vertebral rotation [%]

H/HL OCD MCD DVR
Bezposrednio po -0,2 (13,9) 11,7 (48,7) | 53,5(21,9) | 74,9 (15,9)
operacji / Immediately
after operation p=0,979 p=0,271 p<0,0001 p<0,0001

Istotnos$¢ pomigdzy
grupami / Statistical
significance between

groups

p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001

Badanic kontrolne 9,9 (12,9) 0,9 (37,5) | 52,8 (34,8) | 74,1 (16,1)

Control examination p=0,415 p=0,939 p<0,0001 p<0,0001

Istotno$¢ pomiedzy
grupami

Statistical significance
between groups

p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001

*Warto$¢ srednia (SD) / mean value (SD)

H/HL — Metoda Harringtona lub Harringtona Luque'a / Harrington or Harrington Luque
method

OCD - Oryginalna metoda Cotrela-Dubousseta / Original Cotrel-Dubousset method
MCD - Zmodyfikowana metoda Cotrela-Dubousseta / Modified Cotrel-Dubousset
method

DVR — Metoda bezposredniej derotacji krggostupa / Direct vertebral rotation method
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Najwieksza srednia warto$¢ garbu zebrowego (21,2°) w ocenie skolio-
metrem w badaniu kontrolnym zaobserwowalem w grupie pierwszej (H/HL),
natomiast najmniejsza (6,8%) w grupie czwartej (DVR). Pomigdzy grupami I a
I, II a HI oraz III a IV roznice w wielko$ci garbu zebrowego byly istotne
statystycznie (tab. 4).

Stwierdzitem, ze zastosowanie systemow bezposredniej derotacji
kregostupa podczas wykonywanych przeze mnie operacji chorych ze skolioza
idiopatyczng wplyneto w najwiekszym stopniu na korekcje garbu zebrowego w

stosunku do innych stosowanych technik operacyjnych (ryc. 48).

Tabela 4. Srednia wielko$¢ garbu zebrowego po korekcji mierzona skoliometrem
Bunnella w poszczegdlnych grupach w badaniu kontrolnym

Table 4. A mean postcorrectional rib hump measurement with Bunnell scoliometer in
control examination

H/HL OCD MCD DVR
Srednia wielko$¢ garbu
zebrowego po korekcji
mierzona skoliometrem [°] 212 15.4 10.1 6.8

Mean postcorrectional rib
hump value measurement with
scoliometer [°]

Istotno$¢ réznicy pomiedzy
grupami

Statistical significance
between groups

H/HL — Metoda Harringtona lub Harringtona Luque'a / Harrington or Harrington Luque
method

OCD - Oryginalna metoda Cotrela-Dubousseta / Original Cotrel-Dubousset method
MCD - Zmodyfikowana metoda Cotrela-Dubousseta / Modified Cotrel-Dubousset
method

DVR — Metoda bezposredniej derotacji krggostupa / Direct vertebral rotation method

p<0,001 | p=0,025 | p=0,035
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b)

Ryc. 48. Badanie kontrolne wielkosci garbu zebrowego skoliometrem Bunnella: a) chora

z grupy pierwszej — H/HL, b) chora z grupy czwartej — DVR
Fig. 48. A rib hump value measurement with Bunnell scoliometer: a) patient from first

group — H/HL, b) patient from fourth group — DVR
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Tabela 5. Srednia warto$é kata skrzywienia wg Cobba w 4 grupach badawczych: przed

operacja, bezposrednio po operacji i w badaniu kontrolnym

Table 5. Mean Cobb angle in 4 research groups. before operation. immediately after
operation, control examination

*Srednia warto$¢ kata skrzywienie piersiowego wg Cobba [°]

Mean thoracic curve Cobb angle [°]

H/HL OCD MCD DVR
Przed operacja
Before operation 66,1(22,4) 60,4 (21,8) 51,5(18,1) 55,9(17,4)
Bezposrednio po
operacji Immediately 45,3(20) 34,4(18,2) 18,2(11,2) 13,4(6,7)
after operation
Badanie kontrolne
Control examination 64,7 (27,6) 50,1(23,4) 23,2(12,3) 18,0(7,9)
*Sredni stopien korekcji [%]
Mean correction [%]
H/HL OCD MCD DVR
Korekeja bezposrednio |3y 59 67y | 431 (18.9) | 634(17.4) | 75.7(10,0)
po operacji
Correction immediately
afier operation p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001
Istotnos$¢ pomigdzy
grupami -
Statistical significance p<0,0001 p<0,0001 p=0,0001
between groups
Korekcja ostateczna w
badaniu kontrolnym 3,71 (2,0) 16,9 (23,0) 54,9 (25,6) 67,8 (15)
Final Correction in _ _
control examination p=0.715 p=0.115 p<0,0001 p<0,0001
Istotno$¢ pomiedzy
grupami
Statistical significance p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001
between groups

*Wartos¢ $rednia (SD) / mean value (SD)

H/HL — Metoda Harringtona lub Harringtona Luque'a / Harrington or Harrington

Luque method

OCD - Oryginalna metoda Cotrela-Dubousseta / Original Cotrel-Dubousset method
MCD - Zmodyfikowana metoda Cotrela-Dubousseta / Modified Cotrel-Dubousset

method

DVR — Metoda bezposredniej derotacji krggostupa / Direct vertebral rotation method
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Na podstawie badania kata Cobba stwierdzitem, ze $redni stopien
skrzywienia kregostupa we wszystkich grupach przed operacja byl podobny
($rednio 58,5°). Po wykonaniu pomiarow tego parametru bezposrednio po
operacji stwierdzitem, ze kazda z 4 zastosowanych metod leczenia istotnie
wptyneta na zmniejszenie wielkosci skrzywienia (p<0,0001). Jednakze najlepsza
korekcje (75,7%) uzyskatem w grupie czwartej, gdzie stosowane byly systemy
bezposredniej derotacji kregostupa (DVR). W badaniu kontrolnym stwierdzitem
podobng tendencje (67,8%). W badaniu tym zauwazytem takze, ze doszlo do
znacznej utraty korekcji w obrgbie grupy pierwszej (97,3%) 1 drugiej (83,1%),
podobnie jak w przypadku opisanej wyzej utraty derotacji. R6znice w uzyskanej
korekcji pomigdzy grupami I a II, II a III oraz III a IV byty istotne statystycznie
bezposrednio po operacji jak i w badaniu kontrolnym. (tab. 5).

4.1.2 JakoSci zycia po zastosowaniu 4 roznych technik operacyjnych

Najlepsza jako$¢ zycia prezentowali chorzy z grupy czwartej (DVR) —
81,1%, a najgorsza chorzy z grupy pierwszej (H/HL) — 62,4% (ryc. 49). Srednia
warto$¢ jakosci zycia okreslona w grupach zostata przedstawiona w tabeli 6.
Istotne réznice w jakosci zycia zaobserwowatem pomiedzy grupg [ a III

(p<0,0001), I a IV (p<0,0001) oraz miedzy Il a IV (p<0,0001).



92 Rafal Pankowski

Ryc. 49. Pacjentka z grupy czwartej (DVR). Stan przed operacja (a, c); 5 doba po
operacji (b, d); 5 miesi¢cy po operacji (e, f)

Fig. 49. A patient from the fourth group (DVR). Before operation (a, c); 5 days after
operation (b, d); 5 months after operation (e, f)
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Tabela 6. Srednia jako$¢ zycia oceniona wg SRS-24 w 4 grupach badawczych
Table 6. Mean quality of life in SRS-24 in 4 research groups

H/HL OCD MCD DVR

*SRS-24 | 759(624%) | 82,1(672%) | 92.2(755%) | 97.1(81,1%)

*Wartos$¢ uzyskana (% wartosci maksymalnej)

H/HL — Metoda Harringtona lub Harringtona Luque'a / Harrington or Harrington
Luque method

OCD - Oryginalna metoda Cotrela-Dubousseta / Original Cotrel-Dubousset method
MCD - Zmodyfikowana metoda Cotrela-Dubousseta / Modified Cotrel-Dubousset
method

DVR — Metoda bezposredniej derotacji krggostupa / Direct vertebral rotation method

4.1.3 Analiza statystyczna i korelacja stopnia derotacji z jako$cia Zycia

Na podstawie przeprowadzonej analizy statystycznej stwierdzitem, ze
istniata ujemna korelacja o przecietnej wartosci, pomiedzy wielkoscia rotacji w
badaniu kontrolnym, a jakoscia zycia w skali SRS-24 (im wicksza byla rotacja
kregostupa w badaniu kontrolnym tym gorsza byla jakos$¢ zycia). Analogiczna
zalezno$¢ dotyczyla garbu zebrowego, ktorego wielkos¢ wplywata na

pogorszenie jako$ci zycia (tab. 7).
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Tabela 7. Korelacja rotacji kregu szczytowego wg Perdiolle'a oraz wielkosci garbu
zebrowego z jakoscig zycia w skali SRS-24 (r — wspoétczynnik korelacji w tescie
Pearsona)

Table 7. Correlation between apical vertebral rotation measured by Perdriolle and rib
hump value and quality of life in SRS-24 (r — correlation coefficient in Pearson test)

Parametry Korelacja

Parameters Correlation
r=-0,352
p<0,0001

Rotacja kregu szczytowego
w badaniu kontrolnym

we Perdriolle'a [°] korelacja umiarkowana

moderate correlation

SRS-24
Apical vertebral rotation measured by . . .
Perdriolle method Im wicksza I‘Ota:CJ a S,k’r?yv&./lema
in control examination [°] tym gorsza jakoS¢ Zycia
Greater rotation the worse quality
of life
r=-0,368
Wielko$¢ garbu zebrowego mierzona p=0,001
skoliometrem Bunnella w badaniu . .
o korelacja umiarkowana
kontrolnym [°] derat lati
SRS-24 moderate correlation

Rib hump value
measurement with Bunnell scoliometer
in control examination [°]

Im wigkszy garb zebrowy tym
gorsza jakos$¢ zycia
Greater rib hump the worse quality

of life

4.1.4 Efektywno$¢ systemow derotacji bezposredniej kregostupa w ocenie
bezposredniej (metodg Pankowskiego)

W grupie 1 (18 chorych) $rednia warto$¢ rotacji kregu szczytowego wedtug
Aaro i Dahlborn przed korekcja wynosita 16,8 (SD=10)°. Srednia warto$é¢ kata
pomigdzy $rubami przed i po korekcji wynosita odpowiednio 10,5 (SD=7,6)° i
9,3 (SD=7,6)°. Srednia warto$¢ derotacji wynosita tylko 1,2° (11,4%). Byta to
korekcja nieistotna statystycznie p=0,170 (tab. 8). Rzeczywistg derotacje (>1°)
stwierdzilem u 9 chorych, u 3 chorych nie doszto do zmiany rotacji po korekc;ji,

u 4 doszto do zwigkszenia rotacji i u 2 chorych z dwutukowa skoliozg
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piersiowo-ledzwiowa w obrebie jednego tuku doszto do zmniejszenia rotacji a w
obrgbie drugiego do zwigkszenia (ryc. 50). Poza badaniem rotacji w tej grupie
dokonalem takze pomiaru najbardziej charakterystycznego parametru
radiologicznego w ocenie skoliozy, ktorym jest wielko$¢ skrzywiania zgodnie z
metoda Cobba. Srednia wartoé¢ skrzywienia w odcinku piersiowym i ledzwio-
wym przed korekcja wynosita odpowiednio 49 (SD=15)° i 38 (SD=11,3)°. Po
korekcji wartosci wynosity odpowiednio 15 (SD=5,7)° i 7 (SD=7)° (p<0,001).
Sredni stopien korekcji skrzywienia piersiowego wyniost 69%, a ledzwiowego
80% (ryc. 51). Na podstawie $rodoperacyjnego badania TK stwierdzitem
dodatkowo, ze $rednia wielko$¢ garbu zebrowego w przed i po korekcji
wynosita odpowiednio 23 (SD=6,5)° i 16 (SD=6,4)°. Stopien korekcji byt
istotny i wyniost 30% (p=0,035).

Ryc. 50. Jeden z 4 chorych z grupy I, u ktérego doszto do nasilenia si¢ rotacji po
korekeji

Fig. 50. One of 4 patients from group I where there was an increase of rotation after
correction

W drugiej grupie (25 chorych) $rednia warto$¢ rotacji kregu szczytowego
wedtug Aaro i Dahlborn przed korekcja wynosita 18,65 (SD=4,8)°.
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Srednia warto$¢ kata pomiedzy $rubami przed i po korekcji wynosila
odpowiednio 9,3 (SD=4,3)° i 6,2° (SD=2,9)°. Srednia warto$¢ derotacji
wyniosta 3,1° (33,3%). Byla to korekcja istotna statystycznie p=0,047.
Stwierdzitem takze, ze uzyskana derotacja w tej grupie byta prawie trzykrotnie
wieksza niz w grupie pierwszej, co byto réznica istotng statystycznie (p<0,001).
U wszystkich chorych obserwowatem rzeczywiste zmniejszenie rotacji kregu
szczytowego (=1°) (tab. 8). Poza badaniem rotacji w tej grupie podobnie jak w
poprzedniej grupie dokonatem pomiaru wielkosci skrzywiania. Srednia warto$é
kata skrzywienia wg Cobba dla odcinka piersiowego i ledzwiowego przed
korekcja wynosita odpowiednio 46,2 (SD=5,6)° i 37,0 (SD=11)°, a po korekcji
16,6 (SD=4,3)° i 7,5 (SD=7)°. Sredni stopien korekcji skrzywien piersiowych i
ledzwiowych wyniost odpowiednio 64% i 80% 1 byt istotny statystycznie
p<0,001 (ryc. 52). Na podstawie Srodoperacyjnego badania TK stwierdzitem
takze w tej grupie, ze Srednia wielko$¢ garbu zebrowego przed i po korekcji
wynosila odpowiednio 19,5 (SD=5,9)° i 12,1 (SD=5,7)°. Sredni stopien korekcji
garbu byl istotny statystycznie i wyniodst 37,9% (p=0,023). Stwierdzitem takze,
ze uzyskana korekcja garbu zebrowego w tej grupie byla istotnie wigksza niz w

grupie pierwszej (p=0,049).

Ryc. 51. Chora z grupy I: gesta instrumentacja wszystkich poziomow po stronie wklestej
skrzywienie strukturalnego i selektywna po wypuklej

Fig. 51. Patient from group I: all level instrumentation of the concave side (structural
curve) and selective on the convex side
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Tabela 8. Przed- i pokorekcyjne parametry w obu grupach (RTG i Srodoperacyjna

Tomografia Komputerowa)

Table 8. Pre and postcorrectional parameters in both groups (RTG and Intraoperative

Computed Tomography)

1 grupa (n=18) 2 grupa (n=25)
1st group 2nd group
Sredni kat skrzywienia Th wg Cobba przed korekeja [°] | 49,0 (15,0) 46,2 (5,6)
Mean thoracic Cobb angle before correction [°]
Sredni kat skrzywienia Th wg Cobba po korekcji [°] 15 (5.,7) p<0,001 | 16,6°(4,3) | p<0,001
Mean thoracic Cobb angle after correction [°]
{stopien korekcji w %} / {degree of correction in %} {69} {64}
Sredni kat skrzywienia L wg Cobba przed korekcja [°] | 38,0 (11,3) 37,0 (11)
Mean lumbar Cobb angle before correction [°]
Sredni kat skrzywienia L wg Cobba [°] po korekgji 7(7) p<0,001 7,5(7) p<0,001
Mean lumbar Cobb angle after correction [°]
{stopien korekcji w %}/ {degree of correction in %)} {80} {80}
Sredni kat rotacji kregu szczytowego przed korekeja [°] | 16,8 (10,0) 18,65 (4,8)
Mean apical vertebral rotation before correction [°]
Sredni kat pomiedzy §rubami przed korekcja [°] 10,5 (7,6) 9,3 (4,3)
Mean angle between screws before correction [°]
Sredni kat pomiedzy $rubami po korekcji [°] 9,3 (7,6) 6,2 (2,9)
Mean angle between screws after correction [°]
Sredni kat derotacji [°] 1,2 p=0,170 3.1 p=0,047
Mean derotation angle [°]
Sredni stopien derotacji [%] 11,4 333 p<0,001
Mean degree of derotation [%]
Sredni kat rotacji kregu szczytowego po korekcji [°] 15,6 (3,9) 15,55 (4,8)
Mean apical vertebral rotation after correction [°])
Srednia wielko§é garbu Zebrowego przed korekcja [°] 23 (6,5) 19,5(5,9)
Mean rib hump angle before correction [°]
Srednia wielko$¢ garbu zebrowego po korekcji [°] 16 (6,4) p=0,035 12,1(5,7) | p=0,023
Mean ICT rib hump angle after correction [°]
Sredni stopien korekcji garbu zebrowego [%] 30 37,9 p=0,049
Mean degree of rib hump correction [%]

W tabeli podano wartosci $rednie (SD) / The table shows mean values and (SD)
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Ryc. 52. Chora z grupy II (selektywna instrumentacja z wolnymi segmentami pomigdzy
szczytowo 1 obwodowo zainstrumentowanymi kr¢gami)

Fig. 52. Patient from group II (selective instrumentation with free segments left between
apex and limited instrumented vertebrae)

4.2 Cze$¢ doswiadczalna

4.2.1 Wartos¢ krytyczna momentu sily derotacji bezposredniej
powodujacego zlamania kregostupa piersiowego

Na podstawie przeprowadzonych doswiadczen na zwlokach okreslitem 10
roznych wartosci krytycznego momentu sity (momenty niszczace derotacji —
Muwer) wywolujacych ztamania krggostupa podczas symulowanej derotacji
bezposredniej. Po odrzuceniu 2 skrajnych wynikow $rednia warto§¢ momentu

niszczacego wyniosta Mygreq) =73,3 Nm (tab. 9), (ryc. 53, 54).
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Tabela 9. Wyniki niszczacych (krytycznych) momentéw derotacji bezposredniej
powodujacych ztamanie krggostupa piersiowego i definiowanych spadkiem momentu
derotacji bezposredniej o co najmniej 25%

Table 9.The results of destructive (critical) direct vertebral derotation torque causing
thoracic spine fracture and defined as decrese 25% of direct vertebral derotation torque

Miger) [Nm] Mage | SD
n(sre

Ki | k2 | k3 | xa | k5 | k6 | k7 | k8 | ko | k1o | MNml | [Nm]

50,6 66,4 | 1164 | 78,0 | 742 | 76,0 | 73,1 68,4 | 822 | 678 75,3 18,81

66,4 78,0 | 74,2 | 76,0 | 73,1 68,4 | 822 | 678 73,3 549

Mired) — Wartos¢ srednia momentu niszczacego (krytycznego) [Nm] / Mean value of destructive
(critical) torques [Nm]

Midery — Moment niszczacy (krytyczny) derotacji bezposredniej / Destructive torque of
direct derotation [Nm]

2 wiersz — dla poszczegdlnych prob (K1+K10) / for each tests (K1+K10)

3 wiersz — po odrzuceniu wartosci skrajnych: min. (K1) i max (K3) / after rejecting the
extreme values: min (K1) and max (K3)

(Uwaga: Proby K5 1 K6: byly realizowane bez preta. Proby K1 1 K3: warto$ci skrajne —
odrzucone)

(Comments Tests K5 and K6 carried out without the rod. Tests KI and K3: the extreme
values — rejected)

100,0

—Srednia
50,0 82,2

76,0 76,0
20,0 o :

70,0

60,0

50,0

Mn(der) [Nm]

40,0

30,0

20,0

10,0

0,0

Kad 2 Kad 4 Kad 5 Kad 6 Kad 7 Kad 8 Kad 9 Kad 10
Ryc. 53. Wartosci niszczacych (krytycznych) momentéw derotacji bezposredniej
(Myen) dla poszczegolnych prob (K2, K4, K5, K6, K7, K8, K9 i K10) z 5% stupkami
btedow po odrzuceniu wartosci skrajnych: min. (K1) oraz max (K3)
Fig. 53. Values of direct derotation destructive (critical) torques of (Muuer) for each
trials (K2, K4, K5, K6, K7, K8, K9 i K10) with 5% error posts after rejection of outliers:
min (K1) and max (K3)
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Ryc. 54. Zmiana warto$ci momentu derotacji bezposredniej Mq.- [Nm] w funkcji czasu t
[s] dla wszystkich prob K1+K10

Fig. 54. The change of direct derotation torque values Ma.- [Nm] as a function of time t
[s] for all trials KI+-K10

4.2.2 Katowy zakres derotacji bezposredniej kregoslupa piersiowego na
szczycie krytycznego momentu sity

Po analizie obrazow wideo rejestrujacych przebieg wszystkich doswiadczen
stwierdzitem, ze $redni zakres symulowanej derotacji bezposredniej na szczycie
krytycznego momentu sity wyniost 44,8°. Po odrzuceniu 2 probek ze skrajnymi
warto§ciami momentu sity (K1 i K3), $rednia warto§¢ zakresu symulowanej

derotacji bezposredniej wyniosta 44,5° (tab. 10).
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Tabela 10.Wyniki maksymalnych wartosci kata symulowanej derotacji bezposredniej na
szczycie niszczacego (krytycznego) momentu sity wywotujacego ztamanie kregostupa
piersiowego [°]

Table 10 The results of maximum value of the angle of simulated direct derotation an the
top of destructive (critical) torque causing thoracic spine fracture [°]

Ol max [O]
O $red [O] [So?

K1 K2 K3 K4 K5 K6 K7 K8 K9 K10

48,5 61,8 | 433 44,3 32,3 | 455 | 423 42,1 45,8 | 42,1 44.8 7,33

61,8 44,3 32,3 | 455 | 423 42,1 45,8 | 42,1 44,5 8,16

o sed — Srednia warto$¢ kata symulowanej derotacji bezposredniej / mean value of the
angle of the simulated direct derotation

o max — maksymalna warto$¢ kata symulowanej derotacji bezposredniej / maximum value
of the angle of the simulated direct derotation

2 wiersz — dla poszczegolnych prob (K1+K10) / for each tests (K1+K10)

3 wiersz — po odrzuceniu wartosci skrajnych: min. (K1) i max (K3) / after rejecting the
extreme values: min (K1) and max (K3)

(Uwaga: Proby K5 i K6 byly realizowane bez preta. Proby K1 1 K3: wartosci skrajne —
odrzucone)

(Comments: Tests K5 and K6 carried out without the rod. Tests K1 and K3: the extreme
values — rejected)

4.2.3 Biomechaniczna analiza ztaman kregostupa

Wszystkie typy uszkodzenia tkanki kostnej wywotane byty ruchem $rub w
obrgbie zainstrumentowanych krggow w kierunku odkanatowym, powodujac
uszkodzenia tkanki kostnej bocznie od zainstrumentowanych $rub (od-
kanatowo) zgodnie =z charakterystykg biomechaniczng catego uktadu

derotujacego (ryc. 55, 56).
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Ryc. 55. Etapy (A, B, C) przemieszczenia $rub P i L wzglgdem kregdéw Th8 lub Th9
podczas symulowanej derotacji na precie, gdzie O — 0§ obrotu, R — rami¢ momentu, Mo i
Mp— momenty sit

Fig. 55. Stages (A, B, C)of shifting of the screws R and L in relation to Th8 or Th9
vertebrae during the simulated derotation on the rod. O — the axis of rotation, R — the
torque arm, Mo and Mp — torques

Ryc. 56. Obszary wymuszonych przemieszczen dla $rub P i L, wskazujace na
poziom/wielko$¢ naciskow powierzchniowych na ko$¢

Fig. 56. Areas of forced displacement for screws R and L, indicating the level / volume
of surface pressure on the bone
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Biomechanika uktadu derotujacego po obu stronach zainstrumentowanych
kregéw miata odmienne oddziatywanie na ko$¢, co determinowalo rézny
charakter uszkodzen.

Po stronie lewej obrot implantu zachodzit wzgledem osi obrotu ,,0”
usytuowanej w precie kregostupowym. W efekcie najwigksze przemieszczenia
wystepowaty na koncu czgsci gwintowej sruby (im wigksze ramie/dtugos¢ sruby
tym wigksza sita), powodujac odpowiednie naprezenia i odsrodkowe
oddzialywanie na boczng $cian¢ trzonu kregowego. W przypadku nasady tuku
wystepowato niewielkie oddzialywanie mechaniczne, zwigzane jedynie z
ruchem obrotowym realizowanym na matym ramieniu w kierunku jego
przysrodkowej (dokanatowej) czgséci. Po stronie prawej obrot implantu zachodzit
na ramieniu R wzgledem osi obrotu usytuowanej w punkcie ,,0”, powodujac
wystapienie dodatkowego momentu. W takiej sytuacji dziatata sita wypadkowa
Fw, powodujaca wciskanie $ruby w trzon z jednoczesnym wypychaniem na
zewnatrz glowicy sruby. Takie oddzialywanie powodowato uszkodzenia
zewnetrzne] $ciany prawej nasady tuku oraz $ciany bocznej trzonu (tab. 11),

(ryc. 55, 56, 57).
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4.2.4 llosciowa i jako$ciowa analiza ztaman kregostupa

Analize ilosciowa i jakoSciowa preparatow kostnych wykonatem po
zakonczonym procesie maceracji (ryc. 37, 38, 39, 40, 41).

Stwierdzitem ztamania wyrostka poprzecznego, ztamania bocznej $ciany
nasady tuku, zlamania bocznej $ciany trzonu krggowego, nietypowe ztamania na
granicy nasady i trzonu kregowego. Roéznice pomigdzy doswiadczeniami
polegaty na rozlegltosci uszkodzen oraz ich konfiguracji przestrzennej (tab. 12).
Najwieksza ilo$¢ i rozleglo$¢ ztaman stwierdzitem w obrebie derotowanych
kregéw Th8 i 9, z nieco wigkszym nasileniem po stronie lewej (wklestej). Na
poziomach skrajnie zainstrumentowanych Thé6 i 11 takze zaobserwowatem
ztamania jednak o znacznie mniejszej rozlegtosci i nasileniu, symetrycznie po
obu stronach. W zadnym przypadku nie stwierdzitem uszkodzen przysrodkowe;j
$ciany nasady tuku przez implant, co wigzatoby si¢ z penetracja sruby do kanatu
kregowego. Wykonalem szczegdtowa dokumentacje fotograficzng wszystkich
ztaman (ryc.58). Szczegdlowy opis uszkodzen tkanki kostnej przedstawitem w

tabeli 13.
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Tabela 12. Rodzaje ztaman kregostupa okreslone na podstawie ogledzin preparatow
kostnych
Table 12. Types of vertebral fracture found during the examination of bone specimens

0 brak uszkodzen
no damage
1 ztamanie wyrostka poprzecznego

transverse process fracture

2 ztamanie bocznej $ciany nasady tuku
lateral wall of pedicle fracture

3 ztamanie bocznej $ciany trzonu
kregowego
lateral wall of vertebral body fracture

4 inne ztamanie na granicy nasady i trzonu
other fracture on the border of pedicle
and vertebral body
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4.2.5 Wspoélczynnik bezpieczenstwa derotacji bezposredniej i bezpieczny
moment derotacji bezposredniej w zakresie akceptowalnym

Z uzyskanych wynikéw pomiaru krytycznego momentu sity derotacji
bezposredniej powodujacego ztamania kregostupa piersiowego odrzucitem
warto$ci skrajne, ktore wynikaly w jednym przypadku z obluzowania
oprzyrzadowania badawczego, a w drugim z obecno$¢ zmian zwyrodnieniowych
kregostupa wptywajacych na blokowanie elementéw kostnych podczas
derotacji. Na podstawie pozostatych wynikéw ustalitem, ze $rednia wartos¢
momentu niszczacego (krytycznego) wyniosta Magea=73,3 Nm, przy
odchyleniu standardowym wynoszacym 5,49 Nm. Najnizsza warto§¢ momentu
niszczacego (krytycznego) wyniosta Mumin=66,4 Nm.

Do wyznaczania bezpiecznego momentu derotacji bezposredniej (Mg) w
akceptowalnym zakresie wzigtem pod uwage dwa elementy: warto$¢ $rednig z
maksymalnych momentéw oraz najmniejszg wartos$¢ momentu powodujacego
ztamanie kregostupa piersiowego. W porozumieniu z bioinzynieriami LfC oraz
na podstawie ,,Mechanical Testing of Bone and the Bone-Implant Interface”
autorstwa Yuehuei przyjatem, ze musza by¢ spetnione dwa warunki:

1. wspotczynnik bezpieczenstwa derotacji (krp) powinien wynie$¢ co

najmniej 1,5 dla warto$ci §redniej momentu niszczacego
Misredy M < Krp

(Mngred) — Srednia warto§¢ momentu niszczacego, Mg — bezpieczny moment

derotacji w zakresie akceptowalnym)
73,3/MB< 1,5
Mg<73,3/1,5
Mg<48,9 Nm

(krp=1,5; warunek spetniony dla wartosci Mg < 48,9 Nm)
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2. bezpieczny moment derotacji (Mg) musi by¢ znaczaco mniejszy (o co
najmniej 20%) od najnizszej warto$ci momentu niszczacego (Mn(min))

okreslonej w badaniach do$wiadczalnych
ME < Mi(min)

48,9 Nm < 66,4 Nm
(26,3%; warunek spetniony)

Majac na uwadze powyzsze wyniki oraz bledy wskazan przyrzadow
pomiarowych przyjatem, ze bezpieczny, moment derotacji bezposredniej (Mg) w
akceptowalnym zakresie nie moze by¢ wickszy od 45 Nm (krp = 1,6). Wartos¢

ta byta wytyczna do zaprojektowania i kalibracji ,,derotatora Pankowskiego”.

4.2.6 Prototyp derotatora Pankowskiego

W S$cistej kooperacji z moimi partnerami naukowymi i przemyslowymi
skonstruowalem innowacyjna i prototypowa wersje¢ ,,derotatora Pankowskiego”,
majacego ewidentne cechy wynalazku. Derotator zostat skalibrowany do
bezpiecznej wartosci momentu derotacji bezposredniej w akceptowalnym
zakresie (Mg=45 Nm) zgodnie ze wspolczynnikiem bezpieczenstwa derotacji
bezposredniej (krp). Po przejsciu odpowiedniej ilosci prob klinicznych derotator
Pankowskiego bedzie uzywany w operacyjnym leczeniu skoliozy, zwigkszajac
zakres derotacji. Derotator jest kompatybilny z instrumentarium S$rubowo-
pretowym SGL oraz z systemem derotacji bezposredniej uzytymi podczas badan

doswiadczalnych (ryc. 59, 60).



Wyniki 115

Ryc. 59. Prototyp derotatora Pankowskiego
Fig. 59. Prototype of the Pankowski spinal derotator
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P £ - J
Ryc. 60. Prototyp derotatora Pankowskiego. Testy i kalibracja. Zielona Goéra 2015
Fig. 60. Prototype of the Pankowski spinal derotator. Testing and calibration. Zielona
Gora 2015
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5. DYSKUSJA

Fundamentalnym celem leczenia skoliozy idiopatycznej jest powstrzymanie
progresji skrzywienia, co gwarantuje zapobieganie niekorzystnym skutkom
pogtebiania si¢ deformacji w przysztosci takimi jak: zmiany zwyrodnieniowe
kregostupa 1 towarzyszace im zespoly bolowe, zaburzenia krazeniowo-
oddechowe oraz og6lne zmniejszenie wydolnosci zyciowej [4, 10, 90, 97, 101].
Jednakze oczekiwania chorych skupiaja si¢ gldéwnie na efekcie kosmetycznym.
Przecigtny pacjent zainteresowany jest wytacznie posiadaniem prostych plecow
po zabiegu nie zwazajac na ryzyko zwigzane z wykonaniem jednej z
najwickszych operacji w swiecie chirurgii. Spetlnienie tego oczekiwania poprzez
likwidacje garbu Zzebrowego w glownej mierze determinuje podzniejsza jakosc
zycia po operacji [22, 41, 58, 100, 103]. Nowoczesne leczenie skoliozy polega
wigc na utrwaleniu w czasie osiagnietej korekcji we wszystkich ptaszczyznach
w maksymalnym zadowalajacym chorego zakresie [12, 16, 45, 49, 69, 80, 89,
92,93].

Celem powyzszej monografii byto wykazanie znaczenia derotacji na wynik
operacyjnego leczenia skoliozy idiopatycznej oraz okreslenie bezpiecznego
mozliwego do osiagnigcia jej zakresu. W realizacji tego opartem si¢ na analizie
mojego wlasnego materialu klinicznego wzbogaconego o grupg chorych
operowanych do 1997 roku metoda Harringtona i Harringtona Luque'a przez
innych operatorow. Wykorzystatem do badania miedzy innymi moja oryginalna
metod¢ pomiaru derotacji (met. Pankowskiego) na podstawie srodoperacyjnej
tomografii komputerowej. Do okreslenia bezpiecznego zakresu derotacji
bezposredniej oparlem si¢ z kolei na zaprojektowanym wylacznie przez siebie
oryginalnym i unikatowym w skali $wiatowej badaniu doswiadczalnym na
zwlokach. Eksperymenty polegaly na symulacji derotacji bezposredniej u

miodych ludzi w celu okreslenia krytycznej sity korekcyjnej jaka mozemy
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zastosowa¢ podczas operacji skoliozy idiopatycznej. Dzieki okresleniu
krytycznego momentu sily oraz wyznaczeniu wspotczynnika bezpieczenstwa i
bezpiecznego momentu derotacji bezposredniej w akceptowalnym zakresie
mozliwe byto skonstruowanie oryginalnego prototypu derotatora Pankowskiego,
ktorego kliniczne zastosowanie pozwoli uzyskac jeszcze lepsze wyniki leczenia
skoliozy idiopatyczne;j.

Bioragc pod uwagg, ze rotacja w skoliozie w sposdb najbardziej istotny
determinuje znieksztalcenie plecow w postaci garbu, ewolucja systemow
korekcji kregostupa z oczywistych przyczyn podazata wilasnie w kierunku
poprawy derotacji, co gwarantowato spetienie gtbwnego oczekiwania chorych.
Pierwszy rodzaj korekcji skoliozy z uzyciem dystraktorow Harringtona nie miat
w ogole wplywu na zmniejszenie rotacji, co wigzalo si¢ z obecnoscig garbu w
okresie pooperacyjnym i zta jako$cig zycia [1]. Rozwigzaniem mial si¢ okazaé
system do korekcji trojptaszczyznowej skoliozy idiopatycznej wprowadzony w
potowie lat 80. przez Cotrela-Dubousseta. Nowa technika operacyjna nazwana
zostata w skrécie CD, a derotacje mozna bylo osiggnaé po manewrze obrotu
preta po wklestej stronie skrzywienia [15]. Oryginalna technika CD pdzniej
zmodyfikowana poprzez zastgpienie hakow $rubami przeznasadowymi byta
przez wiele lat traktowana jako ztoty standard w leczeniu skoliozy. Jednakze
naturalna ludzka ciekawos¢ i tendencja do udoskonalen wptynety na doglebne
analizowanie wydolno$ci tej metody. Zaczeto stopniowo kwestionowac
mozliwos$¢ rzeczywistej derotacji po jej zastosowaniu [26, 27, 30, 44, 54, 55, 56,
86]. W tej sytuacji ponownie nabraly tempa poszukiwania systemu
umozliwiajagcego derotacje, zwienczone wprowadzeniem przez Suka w 2004
roku systemu derotacji bezposredniej kregostupa (DVR). Technika polegata na
zastosowaniu dodatkowej sity korekcyjnej przytozonej do srub wprowadzonych
do kregdéw na szczycie deformacji w kierunku przeciwnym do obrotu preta [58].

Ten rewolucyjny pomyst spotkat si¢ z pelng akceptacja wsrod chirurgdw
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kregostupa, czego wyrazem bylo pojawienie si¢ wielu systeméw derotacji
bezposredniej do leczenia skolioz [19, 21, 58, 119, 121, 126, 127]. Wszystkie
dzialaly na podobnych zasadach jakie zaproponowat Suk, natomiast réznice
polegaty na indywidualnych odmiennosciach technologicznych. Wydawato sie,
ze zakonczyta sie droga w poszukiwaniu doskonatego systemu derotacyjnego, w
zwiazku z powyzszym naturalna ludzka potrzeba wynalazku wygasta w tej
materii.

Jako zagorzaly zwolennik filozofii derotacji bezposredniej, odbytem wiele
kursow zagranicznych w celu doskonalenia tej techniki operacyjnej. Do swojej
codziennej praktyki wlaczytem wszystkie oferowane w Polsce i w Europie
systemy derotacji bezposredniej. Jednakze po fazie fascynacji przyszedt moment
podsumowania i refleksji. Zauwazylem, ze po obrocie preta i zablokowaniu go
zgodnie z zasadami na biegunach skrzywienia proba wykonania derotacji
bezposredniej zwigzana byla z koniecznos$cig uzycia duzych sit do pokonania
oporow na granicy S$ruba-pret. Opory wynikaly z duzego tarcia pomigdzy
elementami stabilizujagcymi, a takze ze sztywnosci samej skoliozy, matego
zakresu fizjologicznej rotacji oraz z powodu wyznaczenia przez prgt nowej
technicznej osi rotacji, blokowanej przez naturalng o$ z znajdujaca si¢ w okolicy
srodka krazka miedzykregowego [58, 123]. Podobne spostrzezenie mieli Skaggs
i Hoernschemeyer, ktorzy problem ten probowali rozwigza¢ poprzez
zastosowanie oleju mineralnego pomiedzy $rubami a pretem w celu uzyskania
poslizgu [40]. Zaistniala sytuacja sklonita mnie do zmian w technice
srodoperacyjnej derotacji. W pierwszej kolejnosci zaczalem stosowaé znacznie
bardziej forsowna korekcje, posuwajac si¢ czgsto do ryzykownych granic.
Drugim rozwigzaniem byto pozyskanie od firmy Medtronic systemu do korekcji
skolioz, wyposazonego w grubsze i twardsze zardwno $ruby jak i prety o profilu
6,35 mm wraz z kompatybilnym systemem VCM (vertebral column

manipulation). Po raz pierwszy system ten uzylem w 2006 roku, podczas
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zabiegu komercyjnego dedykowanego obywatelowi USA, kiedy nie mial jeszcze
oficjalnego pozwolenia na stosowanie w Europie. W podzniejszym okresie
uzywatem jeszcze wiele innych systeméw derotacji bezposredniej. Pomimo
wprowadzonych zmian nadal jednak mialem wrazenie, ze uzyskana derotacja
byla niewielka. Watpliwosci wynikaty z tego, ze po wykonanej derotacji
bezposredniej i ufiksowaniu $rub do preta, zwolnienie przyrzadu derotacyjnego
czesto zwigzane byto z jego powrotem do pozycji zblizonej do wyjsciowe;.
Okazato si¢, ze wcigz obecne opory pomiedzy glowicami $rub a pretem,
utrudniaty ich wzajemna zmiane pozycji wobec siebie pomimo zastosowania
forsownej korekcji i wzmocnionych implantow. W takich sytuacjach zamiast do
rzeczywistej derotacji dochodzito do chwilowego zrolowania si¢ preta, co z
oczywistych przyczyn nie moglo by¢ utrwalone. Wprowadzitlem wigc kolejna
modyfikacje w technice operacyjnej polegajaca na tym, ze korekcja rotacji byta
wykonana poprzez jednoczasowy obrot preta z agresywng derotacja
bezposrednia, co gwarantowalo zmiang pozycji Srub szczytowych wokot
dystraktora. Dzigki temu udato mi si¢ poprawic¢ zakres derotacji, cho¢ nadal w
nie do konca satysfakcjonujagcym mnie stopniu.

Podstawowy cel leczenia skoliozy, a wigc powstrzymanie progresji
skrzywienia poprzez spondylodeze praktycznie zawsze udawato si¢ osiagnac,
nawet po operacjach sposobem Harringtona, a w szczeg6lnosci po zastosowaniu
srubowych systemow stabilizujacych. Mialem okazje sie o tym wielokrotnie
przekona¢ wykonujac w przesziosci standardowa procedurg usunigcia
implantéw Harringtona oraz CD z jednoczesna korekcja garbu zebrowego wg
Betz'a. W tych przypadkach stopien spondylodezy byt tak doskonatly, ze
utrudniato to nie tylko usuniecie implantéw ale nawet ich odnalezienie pod
gruba warstwg ko$ci. Zgodnie z wprowadzona przeze mnie zasada
systematycznego gromadzenia danych pacjentow mialem staty dostgp do

wynikow z mozliwoscia wykonywania statystycznych analiz. Dzigki temu
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zauwazylem tendencj¢, ze wraz z wdrazaniem przeze mnie nowych technologii
operacyjnych, rownolegle z poprawa korekcji skolioz we wszystkich
ptaszczyznach, a w szczegolnosci w plaszczyznie poprzecznej, poprawiata sie

jako$¢ zycia u moich chorych.

5.1 Czes¢ kliniczna

Z uwagi na pierwsze zalozenie tej monografii, ze poprawa wynikow
operacyjnego leczenia skoliozy idiopatycznej uzalezniona jest miedzy innymi od
stopnia osiagnietej derotacji w pierwszej kolejnosci zbadatem te zalezno$¢. W
tym celu sposréd 325 chorych posiadajacych kompletng dokumentacje
medyczng, wyodrgbnitem grupe 80 chorych, ktorych podzielitem na 4
jednorodne podgrupy pod wzgledem liczebnosci, typu i wielkosci skrzywienia,
natomiast roznorodne pod wzgledem zastosowanej techniki korekcji.
Wszystkich chorych dobratem w ten sposdb aby mieli ten sam I typ skrzywienia
wg klasyfikacji Lenke. Srednia warto§¢ skrzywienia przed operacjg pomigdzy
grupami nie rdznila sie statystycznie. W pomiarze rotacji krggostupa opartem sie
na dwoch metodach badawczych. W radiologicznej ocenie derotacji
wykorzystatem badanie Perdriolle'a, gdyz tylko ono pozwolito mi na analize
porownawcza przed i pooperacyjnych zdjg¢ RTG. Nie mialem mozliwosci
wykorzystania TK w tym celu, gdyz wszyscy chorzy z grupy 1, 2 i 3 oraz
wiekszo$¢ z grupy 4 nie miato wykonanego takiego badania przed operacja, a
wiec niemozliwa byla analiza poréwnawcza w okresie pooperacyjnym. W
klinicznej ocenie derotacji wykorzystalem z kolei badanie skoliometrem
Bunnella. Na podstawie wymienionych wyzej posrednich metod pomiaru
derotacji wykazatem, ze stosowane przeze mnie najnowsze techniki operacyjne

z zastosowaniem systemoOw bezposredniej derotacji byty najskuteczniejsze w
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osiagnigciu derotacji w poréwnaniu z wczesniej stosowanymi. Najwiekszy oraz
istotny statystycznie stopien derotacji kregu szczytowego (p<0,0001), okreslony
metodg Perdriolle'a zarowno bezposrednio po operacji (74,9%) jak i w badaniu
kontrolnym (74,1%) stwierdzitem w grupie chorych leczonych technika
derotacji bezposredniej. Najmniejszy stopien derotacji stwierdzitem w grupie
chorych leczonych technika Harringtona, gdzie derotacji w ogdle nie udalo sie
osiggna¢ po operacji (-0,2%), natomiast w badaniu kontrolnym doszlo
dodatkowo do jej nasilenia (-9,9%). Potwierdzilem takze w badaniu
skoliometrem, ze zastosowanie systemow derotacji bezposredniej istotnie
wplyneto na zmniejszenie si¢ wielkosci garbu Zebrowego. W badaniu
kontrolnym w grupach badawczych 1, 2, 3, i 4 wartosci garbu zebrowego
wynosily odpowiednio 21,2°, 15,4°, 10,1° i 6,8°, a r6znice pomigdzy grupami
byly statystycznie istotne: p<0,0001, p=0,025, p=0,035. Moje obserwacje
pozostaja w zgodzie z wynikami licznych publikacji oceniajagcymi korzysci
wynikajace z zastosowania systemow bezposredniej derotacji w operacyjnym
leczeniu skoliozy. Kadoury osiggnat derotacjc w okoto 70%, przy uzyciu
metody derotacji bezposredniej kregostupa [45]. Lee i Suk osiagneli 20-krotnie
lepsza korekcje rotacji po zastosowani systemu derotacji bezposredniej w
porownaniu z klasyczna derotacjg na precie [58]. Wyniki badan Di Silvestre,
takze podkreslaja przewage systeméw DVR w derotacji [22]. Podobne wnioski
zaprezentowalo jeszcze wielu innych autorow [12, 17, 41, 49, 69, 80, 88, 89, 92,
93, 109].

W kolejnym etapie badania klinicznego okreslitem wpltyw derotacji na
wynik leczenia. Ze wzgledu na to, ze obiektywne miary takie jak badania
obrazowe czy laboratoryjne nie do konca okreslaja wynik leczenia, dlatego
istotniejszym parametrem ocenianym obecnie w medycynie jest jakos¢ zycia
czyli funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia odbierany przez pacjenta [118].

Do oceny jakos$ci zycia wykorzystatem popularny kwestionariusz SRS-24, ktory
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jest standardowym narzedziem stuzacym do tego celu, specyficznym dla skolioz
i dedykowanym do subiektywnej oceny przez pacjenta operacyjnego leczenia
skrzywienia bocznego. Okazato si¢ ze najlepsza jako$¢ zycia mieli chorzy
operowani z zastosowaniem techniki derotacji bezposredniej (81,1%), a
najgorsza chorzy operowani metoda Harringtona (62,4%). Roznica byla istotna
p<0,0001. Na podstawie przeprowadzonej analizy statystycznej stwierdzilem, ze
istnialta ujemna korelacja o przecietnej wartosci (r = -0,352), pomiedzy
wielko$cig rotacji okreslona metoda Perdriolle'a w badaniu kontrolnym, a
jakosciag zycia w skali SRS-24. Podobng korelacje (r = -0,368) stwierdzitem
pomigdzy wielkoscia garbu Zzebrowego, a jakoscig zycia SRS-24.

Uzyskane wyniki pozwolity mi na tym etapie badania wysnu¢ wniosek, ze
korekcja garbu zebrowego w mechanizmie derotacji istotnie wptywa na poprawe
jako$ci zycia po operacyjnym leczeniu skoliozy idiopatycznej (p<0,0001).
Podobne spostrzezenia mieli inni badacze. Helenius stwierdzit, ze wynik
subiektywny koreluje z pooperacyjnym efektem kosmetycznym [33].
Obserwacje Jaquith takze potwierdzaja ta zasade [43]. Pierwsze operacje
skoliozy z uzyciem implantow wykonywane byly w Klinice Ortopedii w
Gdansku juz w 1969 roku. Byty to bardzo dtugie operacje w znaczacy sposob
obnizajace stan ogolny chorych. Okres pooperacyjny byt takze bardzo ciezki dla
operowanych pacjentow. Trzy tygodnie po wygojeniu rany pooperacyjnej
zaktadano chorym domodelowany gorset gipsowy na ramie Cotrela z
umiarkowanym wyciaggiem. Chorzy pozostawali w gorsecie w pozycji lezacej
przez 3 miesiagce. Po tym okresie rozpoczynano pionizacje. Jezeli utrata korekcji
przekraczata 10 stopni, lezenie przedtuzano o kolejny miesigc. Pot roku po
operacji usuwano gorset zlecajac w okresie nastepnego pdirocza ograniczenie
aktywnosci zyciowej. Sredni pobyt chorego w Klinice wynosit 56 dni. Pozniej
wielu chorych poddawanych byto zabiegom rewizyjnym, usuwano im implanty

oraz wykonywano gibbectomi¢ [83]. Zupelnie odmiennie przedstawia si¢
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postepowanie w dniu dzisiejszym. Operacje trwaja ok 3 godzin, a chory
przechodzi okres pooperacyjny lagodnie. Doskonale leczenie przeciwbolowe
pod postacia miedzy innymi stosowania zewngtrzoponowych cewnikoéw do
podawania analgetykow we wlewie ciaglym, umozliwiajag chorym siadanie na
16zku juz w zerowej dobie po operacji. Pionizacja odbywa sie w pierwszej dobie
po zabiegu. Po otrzymaniu zaledwie 6 profilaktycznych dawek antybiotyku w 5
dobie moi pacjenci opuszczajg szpital. Do szkoty lub pracy wracaja $rednio po 4
tygodniach od operacji. Wida¢ wiec gotym okiem, bez potrzeby jakichkolwiek
obliczen, ze jako$¢ zycia pacjentdow po operacji skoliozy ulegla kolosalnej
zmianie na lepsze na przestrzeni lat. Jednakze wrazliwo$¢ chorych na obecno$é¢
garbu pozostala niezmienna, a jego wielko$¢ zawsze obnizata jako$¢ zycia.
Biorac pod uwage dzisiejsza mode na posiadanie picknej sylwetki ciata, ta
tendencja jest jeszcze wyrazniejsza. Wiedzac jaka role odgrywa garb w psychice
chorych ze skolioza, w Klinice Ortopedii w Gdansku od zawsze panowat
zwyczaj, nie wymawiania na glos w obecnosci chorego sformulowania garb,
gdyz miato to pejoratywny wydzwiek. W obliczu tego, od poczatku mojej
dziatalnosci zwigzanej z chirurgia skolioz najbardziej interesowata mnie
derotacja.

Dobre wyniki leczenia skoliozy moich pacjentéw zalezaty od zakresu
korekcji deformacji we wszystkich ptaszczyznach [84, 100, 106]. Z jednej
strony potwierdzalo to stuszno$¢ obranych przeze mnie kierunkéw we
wdrazaniu nowoczesnych technik operacyjnych, a z drugiej strony zastanawiato
si¢ czy ta zalezno$¢ moze by¢ jeszcze bardziej wyrazna. Przygladajac sie
wlasnym pacjentom po operacji, posiadajacych dobra sylwetke i zadowalajaca
jako$¢ zycia, nasuwala si¢ refleksja, ze trudno bedzie bardziej poprawi¢ korekcje

i wynik kliniczny stosujac obecne techniki operacyjne.
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Do okreslenia korekcji w plaszczyznie czotowej wystarczajace jest zwykte
RTG kregostupa w projekcji AP, natomiast precyzyjny pomiar derotacji jest
znacznie trudniejszy do wykonania.

Istnieje wiele posrednich metod radiologicznych do pomiaru rotacji
kregostupa: metoda Cobba, Nash i Moe, Perdriolle'a czy RACHIS [28, 37, 65].
Klinicznym takze posrednim sposobem oceny stopnia rotacji kregostupa jest
pomiar wielko$ci garbu Zzebrowego i watu ledzwiowego w pochyleniu chorego
do przodu skoliometrem Bunnella. Pomiar rotacji w skoliozie do 2012 roku
wykonywalem opierajac si¢ gtownie na metodzie Perdriolle'a oraz na badaniu
skoliometrem. Dodatnia korelacja pomiedzy korekcja potwierdzong tymi
badaniami a jakoScig zycia, przez dtugi czas nie pozostawiaty mi watpliwosci co
do wysokiego stopnia derotacji. Przetomowym momentem w ocenie derotacji i
w dalszych poszukiwaniach udoskonalenia metody operacyjnej okazato si¢
zastosowanie przeze mnie Srodoperacyjnej tomografii komputerowej. Od 2013
roku podczas operacji skoliozy rutynowo wykorzystuje ramie "O" (Medtronic)
w  celu  okreslenia  poprawnos$ci  wprowadzenia  implantow  do
zainstrumentowanych trzonow kregowych oraz potwierdzenia ich niezmiennej
pozycji po korekcji wykluczajacej ztamanie. Dzigki temu znaczaco podniostem
bezpieczenstwo operowanych chorach, ale takze zaobserwowatem rzeczywista
derotacje kregostupa jaka jest mozliwa do osiggniecia przy uzyciu techniki
derotacji bezposredniej. Zastosowanie TK w ocenie rotacji kregostupa
wprowadzili w 1981 roku Aaro i Dahlborn [1]. Jednakze badanie TK wykonane
ambulatoryjnie przed i po operacji nie dostarcza precyzyjnych wynikéw.
Podstawowa przyczyna tkwi w rdéznej pozycji chorego w trakcie dwodch
niezaleznych badan przed i po operacji. Ponadto w badaniu przedoperacyjnym
obecny jest ucisk garbu o podtoze determinujac wynik pomiaru rotacji, podczas
gdy w badaniu pooperacyjnym zredukowany garb nie odrywa takiej samej roli.

Nieregularne punkty odniesienia na skanach TK, brane pod uwagg w ocenie
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derotacji dodatkowo utrudniaja doktadny pomiar. Dlatego najbardziej
precyzyjny pomiar rotacji kregostupa z zastosowaniem TK mozna uzyska¢ w
pozycji na brzuchu bez zmiany utozenia chorego przed i po korekcji [47].
Stwierdzitem wiec, ze tylko w trakcie operacji obecne sg idealne warunki do
takiego badania. Jednakze pozostal nierozwigzany problem precyzyjnego
okreslenia punktow odniesienia podczas pomiardéw. Dlatego do oceny derotacji
zaprojektowalem nowa oryginalng metode wtasnego pomystu dotad nie
stosowana, ktora nazwatem "metoda Pankowskiego". Rozwigzanie polegato na
wyznaczeniu statych punktow odniesienia jakimi byly $ruby wkrecone w kreg
szczytowy 1 2 krancowo zainstrumentowane goémy i dolny. Do analizy
wybieratem skany przedstawiajace dokladny zarys catych §rub. Nastepnie
wyznaczatem 0§ kazdej $ruby poddanej analizie, w taki sposob, ze prowadzitem
prosta przechodzaca przez srodek glowy $ruby, srodek rdzenia Sruby i $rodek jej
szczytu. Wykreslona prosta krzyzowata si¢ pod okreslonym katem z
referencyjng linia poziomg wyznaczang automatycznie przez program
komputerowy stosowany do obrobki zdje¢. Roznica zmierzonych w ten sposob
katéw zawartych pomigdzy $rubg szczytowa a skrajnie zainstrumentowanymi
gorng 1 dolnag okreslona przed i po korekcji umozliwiata okreslenie w stopniach
rzeczywistej derotacji kregu szczytowego. Jezeli dystans pomiedzy
wierzchotkami parzy$cie wprowadzonych §rub do jednego z trzech badanych
kregéw zmienial si¢ po korekcji, traktowalem to jako obluzowanie implantu i
taki pacjent zostawat wykluczany z dalszej analizy. W przypadku braku zmian
polozenia $rub w obrebie badanych kregdéw przed i po korekcji uznawatem, ze
ruch derotacji $ruby $cisle odzwierciedla derotacje kregostupa. Wprowadzenie
tej oryginalnej metody badania pozwolito mi po raz pierwszy okresli¢
bezwzgledna warto$¢ derotacji kregostupa. W tym celu porownatem dwie grupy
chorych, roéznigce si¢ sposobem instrumentacji kregostupa oraz nieco technika

korekcji. W grupie pierwszej zastosowatem instrumentacje wszystkich kregow
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objetych stabilizacja po stronie wklestej oraz selektywnie po stronie wypuklej, a
korekcje skrzywienia wykonywatem poprzez obrot preta z jednoczesnym
zastosowaniem manewru derotacji bezposredniej. W drugiej grupie
zastosowalem instrumentacje selektywna. Zasada polegala na pozostawieniu
pomiedzy szczytem deformacji a gorna i dolng granica instrumentacji po dwa
wolne segmenty, w ktorych mogt odbywac sig¢ ruch korekcji. Ponadto manewr
derotacji bezposredniej wykonywalem wobec oporu przylozonego do s$rub
skrajnych, poprzez dodatkowe laczniki, ktére w trakcie korekcji utrzymywane
byly nieruchomo przez asystenta. Srednia wartoé¢ skrzywienia bocznego przed
operacja byla w obu grupach podobna. W grupie pierwszej s$redni kat
skrzywienia piersiowego wynosit 49,0°, a ledzwiowego 38,0°. W drugiej grupie
wynosit odpowiednio 46,2° i 37,0°. Stopien uzyskanej korekcji takze byt
podobny migdzy grupami. W grupie pierwszej w odcinku piersiowym stopien
korekcji wyniost 69%, a w odcinku ledzwiowym 80%. W grupie drugiej wyniost
odpowiednio 64% i 80%. Stwierdzilem, Ze zmniejszenie ilosci
zainstrumentowanych $rub nie wplynelo istotnie na pogorszenie korekcji w
ptaszczyznie czotowej. Okazato si¢ jednak, ze derotacja kregu szczytowego w
grupie pierwszej wyniosta tylko 1,2° (11,4%), natomiast w grupie drugiej
istotnie 1 trzykrotnie wigcej, osiggajac wartos¢ 3,1° (33,3%) p<0,001. Szeroko
preferowana technika operacyjnej korekcji skoliozy, oparta na gestej
instrumentacji, uniemozliwiala mi uzyskanie zadowalajacej wartos$ci derotacji.
Wynika z tego, ze taki sposob stabilizacji w skoliozie blokuje ruchomos$¢
kregostupa niezbedng do korekcji, a skuteczna derotacja jest mozliwa po
rozluznieniu instrumentacji z pozostawieniem miejsca na ruch. Opracowanie tej
oryginalnej metody pomiaru derotacji, umozliwito mi wprowadzenie zmian w
technice instrumentacji skoliozy, co wptyneto na istotne zwigkszenie zakresu

derotacji.
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Na podstawie pomiaru derotacji z wykorzystaniem $rodoperacyjnej
tomografii komputerowej okreslitem w odrebnym badaniu takze inne parametry,
nie mozliwe wczesniej do oceny. Przedstawilem miedzy innymi dowody na
dysproporcje pomiedzy badaniem posrednim a bezposrednim w ocenie derotacji
kregostupa. Wykazatem, ze derotacja jest mozliwa do osiggnigcia wytacznie po
zastosowaniu systemow bezposredniej korekcji szczytowej, a izolowany obrot
preta nie tylko nie prowadzi do derotacji ale wregez nasila rotacje [85].

Do wykazania zaleznosci pomigdzy zakresem derotacji a redukcja garbu
zebrowego w obecnej monografii oparlem si¢ rowniez na S$rddoperacyjnej
tomografii komputerowej. Zastosowalem do tego poza swoja oryginalng metoda
oceny derotacji takze $rodoperacyjng oceng¢ TK wielkosci garbu zebrowego.
Poréwnalem pomigdzy soba te same co wyzej dwie grupy badawcze o réznym
typie instrumentacji. Stwierdzilem, Zze w pierwszej grupie, gdzie derotacja
wyniosta tylko 1,2°, stopien korekcji garbu zebrowego wyniost 30%. W drugiej
grupie po istotnie wigkszej derotacji wynoszacej 3,1° (p<0,001), stopien
korekcji garbu zebrowego takze byt istotnie wigkszy i wyniost 37,9% (p=0,049).

Potwierdzenie tej zalezno$ci umozliwito mi sformowanie drugiego
zatozenia mojej pracy, ze zwigkszenie derotacji stosujac wigkszg ale
kontrolowana site korekcyjna, poprawi wyniki operacyjnego leczenia skoliozy
idiopatycznej poprzez redukcje wielkosci garbu zebrowego.

Z wczesniejszych analiz pochodzacych z mojego osrodka wynika, ze poza
derotacja i pooperacyjng wielkoscig garbu zebrowego jako$¢ zycia koreluje
takze ze sztywnoS$cig skrzywienia piersiowego, pooperacyjnym katem Cobba
skrzywienia piersiowego, wielko$cia dekompensacji tutowia mierzonej podczas
badania klinicznego oraz wiekiem podczas pierwotnej operacji [100]. Wyniki
przedstawione w tej monografii pokazuja, ze osiagana przeze mnie operacyjna
korekcja wiekszosci elementow skoliozy byta bardzo dobra, z czego korekcja

bocznego wygigcia ptaszczyznie czotowej osiggneta 80%. Okazalo si¢ wiec, ze
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rotacja odpowiedzialna za wielko$¢ garbu zebrowego i jako$¢ zycia po operacji
byla w najmniejszym stopniu korygowana, bo tylko w 33% 1 to po
zmodyfikowaniu zasad instrumentacji.

Sktonito mnie to do stosowania forsownej sily korekcyjnej probujac w ten
sposob wplyna¢ na poprawe wynikow leczenia. Obawiajac si¢ konsekwencji
przekroczenia naturalnych oporéw kregostupa mogacych prowadzi¢ do
ztamania, postanowitem obiektywne zbada¢ jaka jest graniczna wartosci

derotacji.

5.2 Czes¢ doswiadczalna

W celu realizacji cze$ci doswiadczalnej osobisScie zaprojektowatem
oryginalne badanie biomechaniczne dotyczace oceny krytycznego momentu sity
derotacji bezposredniej krggostupa w operacyjnym leczeniu skoliozy
idiopatycznej. Unikatowos¢ mojego badania wynikata z metody polegajacej na
testach odbywajacych si¢ po raz pierwszy w warunkach najbardziej jak to
mozliwe zblizonych do in vivo. Nie znalaztem w dostepnym pismiennictwie
informacji, aby ktokolwiek wczesniej wykonal badanie biomechaniczne
okreslajace granice wytrzymatos$ci tkanki kostnej na zlamanie na mtodych
nieuszkodzonych zwlokach. Zastosowana przeze mnie metoda badawcza
pozwolita odtworzy¢ warunki zblizone do rzeczywistej sytuacji klinicznej
podczas operacji kregostupa. Jednakze z drugiej strony spowodowata znaczne
ograniczenia w dostepie do odpowiednich zwlok. Ciata pochodzity od mtodych
ludzi w $rednim wieku 34,6 lat (od 21 do 40) podobnie jak chorzy ze skolioza
idiopatyczng. Zwtoki poddane doswiadczeniom byly ofiarami powieszenia sie,
uduszenia lub zatrucia substancjami psychoaktywnymi. Dzieki temu byly

nieuszkodzone z catkowicie zachowanym ukladem kostno-wig¢zadtowo-
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migsniowym kregostupa 1 klatki piersiowej, co umozliwito pordéwnanie ich
statusu biomechanicznego do pacjentéw leczonych operacyjnie z powodu
skoliozy. Wcze$niejsze prace doswiadczalne, w dodatku bardzo nieliczne
odbywaly si¢ wyltacznie na preparatach anatomicznych pozyskanych ze zwtok,
co w znaczy sposob odbiegalo od warunkow klinicznych, a wyniki miaty
ograniczone znaczenie praktyczne [8, 20, 88]. Inne badania z kolei oparte byly
na matematycznych modelach kregostupa, co takze znacznie odbiegato od
warunkow naturalnych [102, 104]. Moim zalozeniem byto uzyskanie wynikow o
wysokiej wartosci praktycznej, mogacych mie¢ zastosowanie kliniczne, a wrecz
zmodernizowa¢ technike tylnej derotacji bezposredniej kregostupa stosowanej
powszechnie w operacyjnym leczeniu skoliozy. Na potrzeby realizacji projektu
badawczego podjalem wspdtpracg z polskim producentem implantow
kregostupowych (firmg LfC z Zielonej Gory) i rozpoczatem cykl badan
eksperymentalnych na zwlokach w Zaktadzie Medycyny Sadowej Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego oraz w laboratorium firmy LfC w Zielonej Gorze w
poszukiwaniu zakresu wytrzymalosci kregostupa na zlamanie w trakcie
symulowanej derotacji bezposredniej. Nie mozliwe bylo samodzielne
zrealizowanie doswiadczen na taka skale z uwagi choc¢by na konieczno$é
zastosowania implantow kregostupowych w trakcie badan, ktérych dostawcami
sa obecnie wylacznie wyspecjalizowane medyczne firmy sprzetowe. Ponadto
wspoOtpracujaca ze mna firma LfC udostepnita niezbedne narzgdzia chirurgiczne
do przeprowadzenia kazdej procedury doswiadczalnej, aparature badawczo-
pomiarowa, wykonata stanowisko badawcze, pomagata w obrdbce statystycznej
wynikoéw, a takze przejela na siebie koszty zwigzane z ptynnag realizacja
projektu.

Z punktu widzenia biomechaniki derotacja bezposrednia w skoliozie polega

na skorygowaniu znieksztatconego kregostupa wraz z mig$niami, zebrami i
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narzadami wewngtrznych i utrwaleniu wywolanej w ten sposob niestabilnosci
tkankowej implantami.

7Z uwagi na konieczno$¢ ufiksowania zdekonfigurowanego kregostupa,
podczas manewru korygujacego konieczna jest obecno$¢ preta w glowicach
zainstrumentowanych $rub, gdyz tylko w ten sposdb mozna ustabilizowac caty
zderotowany uklad biologiczny. Prawidtowo ruch derotacji w prawostronnej
skoliozie piersiowej odbywa si¢ wyrostkami kolczystymi z lewa na prawo czyli
w kierunku wypuklosci odwrotnie do ruchu wskazoéwek zegara. Naturalna o$
obrotu kregostupa piersiowego znajdujaca sie w obrgbie $rodka trzonu podczas
derotacji zostaje automatycznie zastapiona przez sztywniejsza o$ techniczng
wyznaczong przez pret [123]. Jezeli pret osadzony bedzie na §rubie po stronie
lewej (wklgstej) to podczas skrecania derotatora potaczonego z tg Srubg w prawo
dojdzie do przemieszczenia szczytu $ruby w strone przeciwng, czyli od-
kanatowo (bocznie). W przypadku tego samego manewru derotacji, ale z
umieszczeniem prgta w o glowicy S$ruby po stronie prawej (wypuklej) z
oczywistych  przyczyn wierzcholek Sruby bedzie przemieszczal —sig
przysrodkowo w kierunku kanatu kregowego. Wida¢ wiec, ze akt korekcji
rotacji moze byC niebezpieczny w szczegdlnosci dla rdzenia krggowego w
zatozeniu samej metody derotacji bezposredniej. Wedlug Lee i Suka czynnikiem
chronigcym kanat kregowy i jego zawarto$¢ podczas derotacji bezposredniej jest
naturalnie 3-krotnie wieksza wytrzymato$¢ przysrodkowej $ciany nasady w
stosunku do bocznej [58]. Jednakze badanie Parenta nie wykazalo istotnej
réznicy pomiedzy $rednia warto$cia momentu sity powodujacego ztamanie
$ciany bocznej nasady — 11,5 (SD=5,1) Nm a $rednig warto$ciag momentu sily
powodujacego ztamanie $ciany przysrodkowej — 12,0 (SD=4,9) Nm [88].

W celu zmniejszenia prawdopodobienstwa ztamania kregostupa w czasie
derotacji site korygujaca rozktada si¢ wielopunktowo na kilka §rub. Rutynowo

systemy do derotacji projektowane sa wigc w ten sposdb, aby mozna bylto spiac
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ze soba kilka tulei sztywno polaczonych ze S$rubami transpedikularnymi
wprowadzonymi dotrzonowo na szczycie deformacji. Wzrost bezpieczenstwa
stosujac taka strategi¢ rozktadu sit jest oczywisty, jednakze zostal obiektywnie
zbadany w testach biomechanicznych. Cheng wykazat istotne réznice pomiedzy
momentami niszczacymi przy roznych kombinacjach potaczenia Srub z
systemami derotujacymi. Dla 1 $ruby po stronie wklestej krytyczny moment sity
wyniost 4,0 (SD=1,4) Nm, a po stronie wypuktej 6,1 (SD=2,5) Nm. Dla
obustronnej instrumentacji Th4 krytyczny moment sity wyniost 11,9 (SD=3,7)
Nm. Natomiast po zastosowaniu obustronnej instrumentacji Th 6 - 9 krytyczny
moment sity wzrést do wartosci 42,5 (SD=16,5) Nm [8]. Badania Chenga
potwierdzaja zasadno$¢ wykonywania derotacji bezposredniej opartej na
wielopunktowym roztozeniu sity.

W swoich do$wiadczeniach symulowalem derotacje bezposrednia
kregostupa odtwarzajac rzeczywista sytuacje z sali operacyjnej. W tym celu 4
tuleje potaczone ze srubami w kregach szczytowych Th8 i Th9 spinatem klamra
w 1 mechaniczny blok. Pozostate 4 tuleje potaczone ze $rubami granicznie
zainstrumentowanymi goérnymi i dolnymi, ktére w trakcie rzeczywistej operacji
utrzymywane sg nieruchomo przez mojego asystenta, w czasie eksperymentow
laczylem na sztywno do ramy badawczej. Osadzenie preta na 4 Srubach po lewej
stronie kregostupa automatycznie wyznaczato techniczng o$ obrotu. W tym
momencie caly uklad derotujacy otrzymywat zawsze takie same wlasciwosci
mechaniczne, ktore determinowaly dwie trajektorie ruchu $rub szczytowych Th8
i Th9 w zaleznos$ci od strony zaimplantowania. Po lewej stronie najwicksze
przemieszczenia implantu wystepowaly na koncu czeSci gwintowej Sruby
powodujac odpowiednie naprgzenia i odsrodkowe oddziatywanie na boczna
$ciang trzonu kregowego. W przypadku nasady tuku wystgpowalo niewielkie
oddzialywanie mechaniczne, zwigzane jedynie z ruchem obrotowym. Inaczej

wygladat rozktad sit po stronie prawej. Obrot implantu zachodzit na ramieniu R
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wzgledem tej samej osi obrotu, powodujac wystapienie dodatkowego momentu.
W takiej sytuacji dzialala sita wypadkowa Fw, powodujaca wciskanie sruby w
trzon z jednoczesnym wypychaniem na zewnatrz glowicy Sruby. Takie
oddzialywanie powodowalo uszkodzenia zewnetrznej Sciany prawej nasady tuku
oraz §ciany bocznej trzonu. Odnoszac si¢ do eksperymentow Parenta, gdzie
derotacja na pregcie umieszczonym po stronie prawej] w 51% przypadkow
zwigzana byla z przebiciem si¢ prawej $ruby do kanalu krgegowego, mozna
stwierdzi¢, ze derotacje w odcinku piersiowym krggostupa powinno sie
wykonywaé z pretem umieszczonym po stronie lewej - wklestej [88]. Ruch w
bloku catego spigtego uktadu derotujagcego szczyt Th8 i Th9 pozwala na uzycie
wiegkszej 1 bardziej efektywnej sity derotujacej, ktora generuje ruch wszystkich
srub na szczycie skrzywienia w bezpiecznym od-kanalowym kierunku
niezaleznie od strony zaimplantowania. Poza dwoma doswiadczeniami
realizowanymi bez preta, wszystkie pozostale wykonalem z pretem
zamontowanym po stronie lewej czyli tak jak w warunkach klinicznych (po
stronie wklgstej). Taki uktad zgodnie z powyzszym opisem zatozeniem byt
bezpieczny dla kanalu krggowego i jego zawartosci, co potwierdzitem
sporzadzong charakterystyka ilosciowa 1 jakosciowa zlaman. W zadnym
przypadku nie doszto do przemieszczenia si¢ wytamanej sruby do $wiatta kanatu
kregowego, nawet podczas prob realizowanych bez preta.

Srednia warto$¢ krytycznego momentu sity symulowanej derotacji
okreslona przeze mnie wyniosta 73,3 Nm. Brak preta podczas realizacji dwoch
doswiadczen nie miat wptywu na istotng zmiang¢ warto$ci momentu. Z uwagi na
bardzo mata ilo§¢ badan biomechanicznych odnoscie oceny derotacji
bezposredniej trudno mi odnie$s¢ wyniki wtasne do publikowanych. Lee i Suk
przedstawiajac wyniki swojej oryginalnej metody derotacji kregu szczytowego
nie stwierdzili aby dochodzito do ztaman kregéw w wyniku przedawkowania

sity korekcyjnej [58]. Wyniki przedstawione przez Chenga dotycza testow
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biomechanicznych na preparatach osteoporotycznych pobranych od dawcow w
srednim wieku 70 lat z pominigciem wpltywu miesni, wiezadel i zeber na
sztywno$¢ kregostupa, takze uniemozliwiaja porownywanie [8]. Badanie
Parent'a dotyczyly poréwnania krytycznego momentu sity po wklestej i
wypuktej stronie skoliozy wywotujacego ztamanie w obrebie jednego kregu
[88]. Autor wskazatl istotng zalezno§¢ wartosci momentu tamigcego od gestos¢
tkanki kostnej (p<0,01), co dodatkowo podkresla walory moich do$wiadczen
przeprowadzonych na osobach mtodych w srednim wieku 34,6 lat (od 21 do 40),
a wigc zblizonym do wieku chorych leczonych operacyjnie z powodu skoliozy
idiopatycznej. Pomimo, Zze badanie Parenta bylo w duzej czesci teoretyczne,
autor wnioskowalt, ze chirurg wykonujacy derotacj¢ bezposrednia stosujac 30 cm
tuleje derotacyjna potaczong z jedng $rubg, musiatby zastosowac site ok 40 N
(moment 12 Nm) aby wywota¢ ztamanie. Twierdzil, Zze pacjent operowany z
powodu skoliozy powinien wytrzymaé wigksza sitg. Zalecal stosowanie jednak
duzej ostroznos$ci aby nie doprowadzi¢ do ztamania kregostupa. Wyniki
prezentowane przeze mnie znacznie bardziej precyzyjnie okreslaja wartos¢
krytycznego momentu sity i z uwagi na dobor materiatu badawczego wydaje sie,
7ze sa bardzo zblizone do naturalnej sytuacji klinicznej. Na podstawie
cytowanych informacji wida¢ zainteresowanie okresleniem wartosci krytycznej
sily derotacyjacej w operacyjnym leczeniu skoliozy idiopatycznej. Niewielka
ilos¢ publikacji nie jest wiec dowodem marginalno$ci problemem, ale
swiadectwem na duze trudno$ci prawno-etyczne zwigzane z przeprowadzaniem
badan eksperymentalnych na zwlokach. Wszystkie znane mi prace naukowe
dotyczace tego problemu oparte sa na doswiadczeniach wykonanych na
wypreparowanych ze zwlok osteoporotycznych fragmentach kregostupa. Z
jednej strony uniemozliwia mi to porownywanie wynikéw, ale z drugiej strony
podkresla warto$¢ moich badan, nie porownywalnych do zadnych innych do tej

pory.
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Po kazdym zakonczonym do$wiadczeniu badany krggostup byl wycinany,
nastepnie macerowany i po uzyskaniu idealnie kostnego preparatu
anatomicznego potwierdzalem obecno$¢ ztaman, zdefiniowanych wcze$niej w
trakcie symulowanej derotacji spadkiem momentu sity o co najmniej 25%.
Wszystkie typy uszkodzenia tkanki kostnej zwiazane byly z ruchem $rub w
obrgbie zainstrumentowanych kregow w kierunku od-kanalowym, powodujac
uszkodzenia tkanki kostnej bocznie od zainstrumentowanych $rub. Stwierdzitem
ztamania wyrostka poprzecznego, ztamania bocznej $ciany nasady tuku,
ztamania bocznej $ciany trzonu kregowego oraz nietypowe ztamania na granicy
nasady i trzonu kregowego. Roéznice pomigdzy doswiadczeniami polegaty na
rozlegtosci uszkodzen oraz ich konfiguracji przestrzennej. Najwicksza ilo$¢ i
rozlegtos¢ ztaman stwierdzitem w obrebie derotowanych kregow Th8 i Th9 i
nieco wigcej po stronie lewej (wklestej). Na poziomach skrajnie
zainstrumentowanych Th6 i Thll takze zaobserwowalem zlamania jednak o
znacznie mniejszej rozlegto$ci i nasileniu symetrycznym po obu stronach. W
zadnym przypadku nie stwierdzilem uszkodzen przysrodkowej $ciany nasady
przez implant, co wigzaloby si¢ z penetracja $ruby do kanatu kregowego.
Podobny zakres obrazen tkanki kostnej opisal Cheng na podstawie
biomechanicznych testow uszkodzen kostnych wywotanych przez rozne
kombinacje wielopunktowej derotacji bezposredniej VCM [8]. Odmienna
metoda badawcza u Chenga nie zaktadata derotacji wobec oporu na biegunach
instrumentacji, dlatego autor nie opisywat dodatkowych zlaman odleglych od
szczytu derotacji.

Sredni katowy zakres symulowanej derotacji bezpo$redniej na szczycie
krytycznego momentu sity wynidst 44,5°. Pamieta¢ jednak nalezy, ze podczas
operacyjnego leczenia skoliozy zakres bezpiecznej korekcji zalezy w duzej

mierze od mozliwos$ci adaptacyjnych rdzenia kregowego na nagla zmiane
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konfiguracji anatomicznej. Oznacza to, ze eksperymentalny zakres derotacji
moze by¢ inny niz osiggany w warunkach klinicznych.

Na podstawie srodoperacyjnego badania TK wykazatem, ze $rednia warto$¢
rotacji kregu szczytowego przed korekcja u moich chorych wynosita 19°, a wiec
o ponad potowe mniej niz zakres symulowanej derotacji okreslony
doswiadczalnie. Wydaje sie wiec, ze mozliwe bedzie bezpieczne zderotowanie
kregu szczytowego o 15° i tym samym podniesienie stopnia derotacji
bezposredniej z 33% do 80%, czyli do poziomu korekcji pozostatych
sktadowych deformacji.

Jednym z mankamentow badania w czesci dosSwiadczalnej jest mata ilos¢
probek, wynoszaca jedynie 10. Narzucone przeze mnie kryteria doboru
kandydatéw do doswiadczen, a takze uwarunkowania formalne okreslone przez
Zaktad Medycyny Sadowej GUMed wptynety na niewielkg liczbe mozliwych do
wykonania wartosciowych eksperymentéw. Przypomng, ze pierwsze kryterium
wiekowe spowodowalo, znaczne zawezenie grupy badawczej. Konieczno$é
przeprowadzenia badan wytacznie na nieuszkodzonych zwlokach takze znacznie
zmnigjszyta liczebno$¢ potencjalnej grupy doswiadczalnej. Z uwagi na zawitosci
prawne w rézny sposob warunkujace dalsze postgpowanie administracyjne po
przeprowadzonej sekcji sadowo-lekarskiej przyjatem zasade, ze dopuszczone do
doswiadczenia beda tylko te zwloki, ktore przeznaczone beda poézniej do
kremacji. Pozostali kandydaci zostawali odrzuceni, poniewaz niewykluczona
byla ekshumacja, w wypadku wznowienia $ledztwa w dochodzeniu przyczyn
$mierci. W celu unikniecia sktadania dodatkowych wyjasnien przede wszystkim
przez pracownikow Zaktadu Medycyny Sadowej, to kryterium kwalifikacji
zwlok takze zawezito dostepnos¢ do odpowiedniego materiatu sekcyjnego.
Nalezy jednak zaznaczy¢, ze nieliczne dostepne badania biomechanicznie o
podobnej tematyce oparte sa na porownywalnych liczebnie grupach

badawczych. Cheng swoje badania przeprowadzit na 12 tatwo-dostepnych
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mrozonych 1 osteoporotycznych preparatach kregostupa. Podobnie Parent
eksperymenty prowadzit na 12 preparatach [88]. Z kolei Zindrick swoje
doswiadczenia oparl na materiale wigkszym liczacym 29 mrozonych preparatéw
kregostupa pobranych od zmarlych w $rednim wieku 75 lat [131].
Zdecydowanie moge stwierdzi¢, ze opierajac si¢ na metodyce wyzej
wymienionych autorow, mogtbym analize przeprowadzi¢ na dowolnej liczbie
preparatow w  krotkim czasie. Tymczasem pozyskanie przeze mnie
odpowiedniej ilosci materiatu sekcyjnego zajeto mi 12 miesigcy, co oznacza ze
srednio moglem wykona¢ mniej niz 1 do§wiadczenie w miesigcu.

Celem moich doswiadczen byto dostarczenie precyzyjnych danych
majacych praktyczne zastosowanie kliniczne w operacyjnym leczeniu skoliozy
idiopatycznej. Krytyczna moment sity derotujacej okreslony zostal w moim
odczuciu dla najlepszego o$miopunktowego uktadu korekcyjnego dla skoliozy.
To wlasnie stosowanie takiego systemu z rozluznieniem instrumentacji
pozwolilo mi osiggna¢ derotacj¢ w 33% w warunkach klinicznych. Naturalna
obawa przed zlamaniem kreggostupa powstrzymywata mnie do tej pory przed
bardziej forsowng derotacja, co uniemozliwialo poprawienie wynikoéw
klinicznych uzaleznionych jak wykazatem od stopnia derotacji.

Wyniki badan znalazly zgodnie z moim zamiarem zastosowanie praktyczne.
Wykorzystujac doswiadczalnie ustalong warto$¢ krytycznego momentu sity
derotacji bezposredniej oraz oznaczajac wspolczynnik bezpieczenstwa i
bezpieczny moment derotacji bezposredniej w akceptowalnym zakresie,
skonstruowalem razem z inzynierami z firmy LfC prototyp derotatora wlasnego
pomystu, ktéry moze stanowi¢ integralng cze$¢ catego uktadu derotujacego w
trakcie operacyjnego leczenia skoliozy idiopatycznej. W moim odczuciu jest to
kolejny krok w udoskonaleniu techniki derotacyjnej, na ktérej oparte byto
leczenie operacyjne skolioz od zawsze. Po przejsciu prob klinicznych mam

nadziej¢ ze derotator Pankowskiego, posiadajacy cechy wynalazku, stanie si¢
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statym elementem wszystkich systemow do korekcji skolioz oraz wptynie na
poprawe wynikow leczenia poprzez bezpieczne podniesienie derotacji do

poziomu korekcji pozostatych sktadowych deformacji w skoliozie.

Podsumowanie

Efektywna derotacja to naturalny kierunek w rozwoju operacyjnego
leczenia skoliozy idiopatycznej, zbiezny z tendencja udoskonalenia korekcji
pozostatych  elementow deformacji. Weczesniejsze niedoskonatosci w
operacyjnej derotacji w obliczu oczekiwan chorych zwigzanych wylgcznie z
likwidacjg garbu zebrowego, powodowaty wzgledng koniecznos¢ wykonywania
gibbectomii podczas pierwotnej lub rewizyjnej operacji. Nalezy pamigtac, ze
kazde otwarcie klatki piersiowej i resekcja zeber dodatkowo zmniejsza o 27%
wyjsciowo obnizong wydolnos¢ oddechowa u chorych ze skoliozg [61]. Ponadto
aby w pelhni uzyska¢ efekt zmniejszenia si¢ garbu zebrowego w mechanizmie
derotacji kregostupa nie nalezy przecina¢ zeber, gdyz to niweluje efekt
kosmetyczny z przyczyn oczywistych.

Sadze, ze system derotacji bezposredniej wzbogacony o derotator
Pankowskiego chroniacy kregostup przed jatrogennym zlamaniem w trakcie
korekcji, umozliwi w przysziosci osiagniecie jeszcze lepszych wynikéw
operacyjnego leczenia skoliozy idiopatycznej. W chwili obecnej zaproponowany
przeze mnie prototyp derotaora wymaga indywidualnej adaptacji,
umozliwiajacej dostosowanie go do wspodtpracy z wybranym systemem derotacji
bezposredniej. Z tego powodu niezbedna jest moja dalsza wspolpraca z
producentem implantéw kregostupowych, prowadzacym dodatkowo dziatalnos¢
projektowo-rozwojowa, gdyz nie ma innego sposobu na wdrozenie nowej

technologii operacyjnej w oparciu o uzyskane przeze mnie wyniki badan.
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Wysokie koszty realizacji badan, konieczna specjalistyczna aparatura
dos$wiadczalna, umiejetnos¢ projektowania urzadzen czy produkcja implantow i
narzedzi chirurgicznych dodatkowo potwierdzaja koniecznos¢ kontynuowania
takiej wspotpracy. Ja z kolei podejmujac sie¢ prowadzenia prob klinicznych z
derotatorem Pankowskiego oceni¢ korzysci wynikajace z zastosowania nowego
narzedzia chirurgicznego w operacyjnym leczeniu skoliozy idiopatycznej.
Jednakze ten obszar dziatan bedzie tematem moich odrgbnych analiz
naukowych. Podczas ich realizacji pamigta¢ bede, ze poza derotacja korekcja w
pozostatych ptaszczyznach takze jest niezmiernie istotna, a w szczegdlnosci

balans strzatkowy.
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6. WNIOSKI

Cze$¢ kliniczna:

Najwiekszy stopien derotacji kregostupa w operacyjnym leczeniu
skoliozy idiopatycznej, okreslony metodami posrednimi (metoda
Perdriolle'a i1 skoliometrem), mozliwy byt do osiagnigecia po
zastosowaniu systemow derotacji bezposrednie;j.

Wickszy stopien derotacji okreslony metodami posrednimi wptywat
na polepszenie wyniku klinicznego operacyjnego leczenia skoliozy
idiopatycznej.

Efektywno$§¢  obecnie  stosowanych  systeméw  derotacji
bezposredniej w ocenie bezposredniej (metoda Pankowskiego) jest

niewielka.

Czgsé¢ doswiadczalna:

Srednia warto$é¢ krytycznego momentu sily derotacji bezposrednie;
powodujacego ztamania krggostupa piersiowego wyniosta 73,3 Nm.
Sredni  katowy zakres derotacji bezposredniej kregostupa
piersiowego na szczycie krytycznego momentu sity wyniost 44,5°.

Uzyskane  wyniki  badan  do$wiadczalnych  umozliwity
skonstruowanie innowacyjnego prototypu derotatora
Pankowskiego, majacego cechy wynalazku, ktéry umozliwi
wieksza i bezpieczng derotacje kregostupa w operacyjnym leczeniu

skoliozy idiopatycznej.
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8. STRESZCZENIE

Fundamentalnym celem leczenia skoliozy idiopatycznej jest powstrzymanie

progresji skrzywienia. Oczekiwania chorych skupiaja si¢ jednak glownie na

efekcie kosmetycznym, w postaci korekcji tutowia. Spetnienie tego oczekiwania

poprzez likwidacje garbu zebrowego w mechanizmie derotacji krggostupa w

gléwnej mierze determinuje pdzniejsza jakos¢ zycia. W monografii wykazatem

znaczenie derotacji na wynik leczenia skoliozy idiopatycznej oraz okreslitem jej

bezpieczny zakres.

Celem monografii byto:

W czescei kliniczne;j:

okreslenie stopnia derotacji u chorych ze skoliozg idiopatyczng po
zastosowaniu réznych technik operacyjnych (1 — technika
Harringtona lub Harringtona Luque'a, 2 — oryginalna technika
Cotrela-Dubousseta, 3 — zmodyfikowana technika Cotrela-
Dubousseta, 4 — technika bezposredniej derotacji kregostupa).
okreslenie zalezno$ci pomigdzy stopniem derotacji, a wynikiem
klinicznym operacyjnego leczenia skoliozy idiopatycznej.
okreslenie efektywnosci obecnie stosowanych systemow derotacji

bezposredniej kregostupa.

W czesci doswiadczalne;j:

okreslenie krytycznego momentu sily derotacji bezposredniej
powodujacego ztamania krggostupa piersiowego.

okreslenie katowego zakresu derotacji bezposredniej kregostupa
piersiowego na szczycie krytycznego momentu sity.

konstrukcja prototypu derotatora pozwalajacego na bezpieczng i

bardziej efektywna derotacje kregostupa.
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W pierwszej czesci badania klinicznego oparlem sie na analizie mojego
wlasnego materialu klinicznego wzbogaconego o grupe chorych operowanych
do 1997 roku metoda Harringtona i Harringtona Luque'a przez innych
operatoréw. Sposrdéd 325 chorych posiadajacych kompletng dokumentacje
medycznag wyodrebnitem grupe 80 chorych, ktorych podzielitem na 4
jednorodne grupy pod wzgledem liczebnosci, typu i wielkosci skrzywienia,
natomiast réznorodne pod wzgledem zastosowanej techniki korekcji. Do oceny
derotacji oparlem si¢ na badaniu skoliometrem Bunnella oraz metodzie
Perdriolle'a. Wykazatem, ze stopien derotacji zalezal wprost od zastosowanej
techniki operacyjnej. W grupach chorych od 1 do 4 leczonych réznymi
technikami, $redni stopien derotacji w ocenie Perdriolle'a wynidst odpowiednio -
0,2%, 11,7%, 53,5% i 74,9% bezposrednio po operacji i odpowiednio -9,9%,
-0,9%, 52,8% i 74,1% w badaniu kontrolnym. Srednia wielko$é garbu
zebrowego w badaniu kontrolnym takze zalezata od zastosowanej techniki
operacyjnej i wyniosta odpowiednio 21,2°, 15,4° 10,1°, 6,8°. Jako$¢ zycia
okreslona wg SRS-24 w poszczegolnych grupach badawczych wyniosta
odpowiednio 62,4%, 67,2%, 75,5% i 81,1%. Na podstawie badania korelacji
stwierdzilem, Ze im mniejszg osiggnatem derotacje i wigkszy pozostat garb
zebrowy w badaniu kontrolnym, tym gorsza byta jako$¢ zycia chorych. Na
podstawie uzyskanych wynikéw doszedtem do wniosku, ze najwiekszy stopien
derotacji kregostupa w operacyjnym leczeniu skoliozy idiopatycznej, okre§lony
metodami posrednimi (met. Perdriolle'a i skoliometrem) mozliwy byt do
osiagnigcia po zastosowaniu systemow derotacji bezposredniej, a wigkszy
stopien derotacji okresloney tymi metodami wptywat na polepszenie wyniku
klinicznego.

W drugiej czegsci badania klinicznego wykorzystalem moja oryginalna
metod¢ pomiaru derotacji na podstawie S$rodoperacyjnej tomografii

komputerowej (metode Pankowskiego). Dzieki temu obiektywnie okreslitem
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efektywno$¢ obecnie stosowanych systemow bezposredniej derotacji
kregostupa. Do badania wybratem 43 sposrod 115 chorych, u ktérych moglem
wykona¢ $rodoperacyjny pomiar derotacji w TK. Grupe badawcza podzielitem
dodatkowo na 2 podgrupy ze wzgledu na odmienno$ci w instrumentacji
kregostupa oraz rézna specyfike zastosowanej przeze mnie derotacji
bezposredniej. Do pierwszej podgrupy zakwalifikowatem 18 chorych, u ktorych
wykonatem instrumentacje wszystkich kregéw objetych stabilizacja po stronie
wklestej kregostupa oraz selektywnie po stronie wypuktej. Do drugiej podgrupy
zakwalifikowatem 25 chorych, u ktorych wykonatem instrumentacj¢ selektywna
kregostupa z pozostawieniem pomiedzy szczytem deformacji a gérng i dolng
granicg instrumentacji po dwa wolne segmenty, w ktorych mogt odbywacé sie
ruch korekcji. Ponadto manewr derotacji bezposredniej wykonywatem w
obecno$ci oporu przytozonego do $rub skrajnych dzigki dodatkowym
lacznikom, ktore w trakcie korekcji utrzymywane byly nieruchomo przez
asystenta. Na tej podstawie w oparciu o metod¢ pomiaru derotacji wg
Pankowskiego stwierdzitem niewielka efektywno$¢ obecnie stosowanych
systemow derotacji bezposredniej kregostupa. W podgrupie o gestej
instrumentacji $rednia warto$¢ derotacji wyniosta zaledwie 1,2° (11,4%),
natomiast w podgrupie z instrumentacja selektywna 3,1° (33,3%). Jednoczesnie
korekcja deformacji w ptaszczyznie czotowej przekraczata w obu podgrupach
80%. Biorac pod uwage wykazane znaczenie derotacji w ksztattowaniu wyniku
klinicznego, uznatem, ze taki zakres korekcji rotacji byt niewystarczajacy.

Z tego powodu w czgsci doswiadczalnej monografii postanowitem
obiektywnie okresli¢ maksymalny a zarazem bezpieczny zakres derotacji
mozliwy do osiagniecia w operacyjnym leczeniu skoliozy idiopatycznej. W tym
celu opartem si¢ na zaprojektowanym przez siebie oryginalnym i unikatowym w
skali §wiatowej badaniu eksperymentalnym na zwlokach. Przeprowadzitem

doswiadczenia we wspolpracy z  polskim producentem implantéw
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kregostupowych (firmg LfC) w Zakladzie Medycyny Sadowej Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego i w laboratorium LfC w Zielonej Goérze, ktore
polegaty na symulacji derotacji bezposredniej kregostupa u miodych ludzi w
celu okreslenia krytycznego momentu sily korygujacej jaki mozemy zastosowac
podczas operacji skoliozy idiopatycznej. Grupa badawcza skladata si¢ z 10
zwtok, w $rednim wieku 34,6 lat (od 21 do 40). Stosunek mezczyzn do kobiet
wynosit 9:1. Stwierdzilem, Ze S$rednia warto$¢ krytycznego momentu sity
derotacji bezposredniej powodujacego zlamanie kregostupa piersiowego
wyniosta 73,3 Nm, a $redni katowy zakres symulowanej derotacji bezposredniej
kregostupa piersiowego na szczycie krytycznego momentu sity wynidst 44,5°,
Wyniki badan doswiadczalnych umozliwity mi skonstruowanie innowacyjnego
prototypu derotatora Pankowskiego, posiadajacego cechy wynalazku, ktorego
kliniczne zastosowanie umozliwi w przysztosci uzyskac jeszcze lepsze wyniki
leczenia skoliozy idiopatycznej. Jednakze ten obszar dzialan bedzie tematem
odrebnych analiz naukowych. Podczas ich realizacji pamigta¢ nalezy, ze poza
derotacja korekcja w pozostatych plaszczyznach takze jest niezmiernie istotna, a

w szczegolnosci balans strzatkowy.
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9. SUMMARY

The fundamental aim of Idiopathic Scoliosis treatment is to stop the curve
progression. The patient expectations focuses mainly on the external cosmetic
effect that is the trunk deformity correction. A rib hump decrease with spinal
derotation determines largely the patients Quality of Life (QoL). In my
monograph I have shown the influence of spinal derotation on Idiopathic
Scoliosis outcome and I specified its safe range.

The aims of the monograph were:

In the clinical part:

— determination of the degree of spinal derotation in patients with
scoliosis operated with different techniques (1 — Harrington,
Harrington/Luque, 2 — Original Cotrel-Dubousset method, 3 —
Modified Cotrel-Dubousset method and 4 — Direct Vertebral
Rotation)

— specification of correlation between the degree of spinal derotation
and clinical outcome

— specification of the effectiveness of currently used DVR systems

in the experimental part:

— determination of the critical torque of direct vertebral derotation
causing fractures of the thoracic spine

— determination of direct vertebral derotation angular range of the
thoracic spine at the top of critical torque

— anew spinal derotator design for the safe and more effective spinal

derotation

In the first part of the clinical study I analyzed a group of patients operated
by me and additional group of patients operated by other surgeons until 1997
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with Harrington and Harrington / Luque methods. Among 325 patients with
complete medical history I selected 80 patients whom I divided onto four
homogenous groups matched according to number of patients, type and size of
the deformity but various due to the technique of correction used. Both
scoliometer and Perdriolle evaluation I used for spinal derotation measurement. I
found that the degree of spinal derotation was dependent directly of the
operative technique. It was -0.2%, 11.7%, 53.5% 1 74.9% directly post operation
in groups from 1 to 4 and -9.9%, -0.9%, 52.8% 1 74.1% during follow-up
evaluation respectively. The rib hump degree during follow — up evaluation was
also dependent of the operative technique used and was 21.2°, 15.4°, 10.1°, 6.8°
respectively. Quality of Life measured with SRS-24 in particular groups was
62.4%, 67.2%, 75.5% and 81.1% accordingly. With the evaluation of correlation
I found that the less spinal derotation and higher the rib hump the worse QoL of
the patients. I concluded that the highest degree of derotation of the spine
(scoliometer and Perdriolle) was when DVR systems were used. I also found
that the more spinal derotation achieved measured with these methods the better
QoL. In the second part of the clinical study I used my original method of spinal
derotation measurement with Intraoperative Computed Tomography (ICT). With
this method I determined objectively the effectiveness of DVR systems used.
For the further study I selected 43 of 115 evaluated patients into whom [ was
able to perform ICT evaluation. The study group was further divided into 2
subgroups according to the dissimilarities in the spinal instrumentarium and the
different specifics of direct spinal derotation used. Into the first subgroup I
qualified 18 patients into whom I operated all levels on the concave side and
used selective instrumentation on the convex side. Into the second subgroup I
qualified 25 patients into whom I did selective instrumentation of the spine
bilaterally with two free segments between the apex of the curve and its both

ends where the correction maneuver could be possible. Moreover, I have
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performed derotational maneuver against the resistance applied to the utmost
screws through additional connectors, which were maintained motionless by the
assistant during the correction. Based on this and Pankowski method of
derotation measurement I found that the effectiveness of DVR systems is slight.
In the first subgroup the mean spinal derotation was only 1.2° (11.4%), whereas
in the second subgroup it was 3.1° (33.3%). At the same time the correction of
the coronal plane deformity exceed 80% in both subgroups. Considering the
meaning of spinal derotation for the clinical outcome the slight correction of
rotation ratio was in my opinion inadequate.

For this reason in the experimental part of my study I decided to define
objectively maximum and at the same time safe range of derotation possible in
Idiopathic Scoliosis surgery. I designed an original and unique in the world
experimental cadaver study. I performed the study in cooperation with the Polish
Manufacturer of Spinal Implants (LfC) in the Department of Forensic Medicine
of the Medical University of Gdansk and in the LfC lab in Zielona Gora. The
aim of the study was to simulate spinal derotation due to the evaluation of
critical corrective torque, possible to apply during the real Idiopathic Scoliosis
surgery. The study group consisted of 10 cadavers in the mean age of 34.6 y (21-
40). Male to female ratio was 9:1. I found that the mean value of critical torque
causing fracture of the thoracic spine was 73.3 Nm with the mean range of
derotation angle on the apex of the critical torque 44.5°. These results allowed
me to construct my own innovative, original Pankowski spinal derotator, having
the features of the invention, which clinical application will help to improve the
outcome of Idiopathic Scoliosis operative treatment in the near future. However
this issue will be the subject of another research. One should also remember that
beyond the horizontal plane the correction of the spine in other planes,

especially sagital balance is extremely essential.



