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Summary: Objectives. Clinical trial to compare HR-P with anterior fixation technique in neurological outcome and preop-
erative parameters in the emergency treatment of unstable burst thoracolumbar fracture.

Patients and methods. Twenty nine patients with burst fracture underwent either anterior neurodecompression and fixation
(n=13) or posterior reposition and fixation with HR-P (n=16) depending on the type of implants available at the time of op-
eration. Neurologically injured patients were operated within the first 8 hours and neurologically intact patients within the
first 2 days after fracture. Neurological improvement was assessed according to the Frankel scale and the Prolo economic/
function outcome scale. We recorded operation time, blood loss, hospital stay and cost, complication and donor site pain.
Results. There were no significant differences between the groups in either neurological improvement (p=0.789), economic
and functional outcome (p=0.294, p=0.163), operative time was shorter in the HR-P posterior approach group than in the
anterior group (median 172 min, range 145-220, vs. Median 255 min, range 200-295, p<0.001). Blood loss, hospital cost and
complication rate was significantly lower in the posterior fixation group (p<0.001).

Conclusion. Both surgical techniques were equally effective in neurological improvement. HR-P can be recommended in
emergency neurodecompression and fixation of unstable lumbar and thoracolumbar fractures because of the shorter opera-

tion time and smaller blood loss.

Skracenica

HR-P - izvedena je iz engleskog naziva Hook-rod and
Pedicle Screw Fixation - transpedikularni fiksator poja¢an
kratkim $ipkama i kukicama.

1. UVOD

Danas ne postoji jedinstvena definicija klini¢ke nestabil-
nosti. Iz svih definicija proizlazi da se nestabilnost dogada
kad kraljeznica izgubi sposobnost no$enja fizioloskog tereta.
Abnormalni pomaci vode daljnjem ozljedivanju, a nestabil-
nost onemogucuje zadtitnu funkciju kraljeznice (1).

Posljednjih 200 godina vode se rasprave medu znanstve-
nicima o tome treba li nestabilne prijelome slabinske kralje-
znice lijediti konzervativno ili operacijski.

Shen je pokazao prednosti konzervativnoga lijeenja na
vecem broju bolesnika (2). Nedostatak konzervativnog lije-
¢enja jest u nemogucnosti zadrzavanja reponiranog polozaja
te progresije nestabilnosti (3).

Operacijsko lijecenje je indicirano zbog: 1. mehanicke ne-
stabilnosti kraljeznice; 2. tla¢enja Ziv¢anog tkiva kostanim
ulomcima i posljedi¢noga neuroloskog deficita; 3. nastan-
ka deformacije i pojave bolova (1, 4). Operacijsko lije¢enje
uspostavlja fizioloski odnos anatomskih struktura kraljezni-
ce, skraduje rehabilitaciju a popraéeno je manjim brojem
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komplikacija (5). Najbolja dekompresija postize se prednjim
pristupom. Njime se koristimo u postavljanju prednjega fik-
sacijskog sustava (6).

Prednjim pristupom postavlja se i kombinirani prednje/
straznji sustav (7). U prednje/straznjem sustavu umjesto
metalne fiksacije kod prednjega fiksatora postavlja se kratki
straznji distrakcijski sustav kukicama (8). Danas kombini-
rani sustav predstavlja najstabilniji biomehanicki sustav (9).
Post traumatska kifoza javlja se u manjem postotku.

Zaka$njela dekompresija sprjecava dobar neurologki opo-
ravak. Korpektomija s vadenjem susjednih diskova i posta-
vljanjem kalema ima za posljedicu trajni gubitak pokretljivo-
sti najmanje triju kraljeska. Za mnoge kirurge straznji kratki
sustav transpedikularnih vijaka i $ipki predstavlja sredstvo
izbora (1, 15). Medutim indirektna neurodekompresija koja
se postize straznjim pristupom pomocu ligamentotaksije
obi¢no je nedovoljna i mozZe se popraviti laminektomijom.
Laminektomija dalje destabilizira kraljeznicu i pogor$ava
deformitet (16). Dobro je poznata ¢injenica da su straznji
fiksatori nedovoljno ¢vrsti za anatomsku repoziciju i zadr-
Zavanje tog polozaja do kostanog cijeljenja (18, 19). Nedo-
voljna ¢vrstoca fiksatora vodi u povratnu patolosku kifozu,
a kifoza zbog velikog momenta sile dovodi do daljnjeg de-
formiteta (19).
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Pojava rekurentne kifoze pokusala se rijesiti dugim susta-
vom kukica i $ipki, poznatim pod imenom Harrington su-
stav, gdje se uz prelomljeni kraljezak ucvrstilo i velik broj
zdravih kraljezaka, pet susjednih prelomljenom kraljesku
(20).

Nasa je hipoteza da se kombinacijom sustava kratkih $ip-
ki s kukama i transpedikularnog fiksatora (HR-P) stvorio
dovoljno ¢vrst straznji fiksacijski sustav koji bi zamijenio
prednji i kombinirani prednje/straznji fiksator. HR-P bi uz
to omogucio anatomsku repoziciju, zadrzavanje Zeljenoga
polozaja i, uz provedenu laminektomiju, o¢uvanje medu-
kraljezni¢nih diskova.

2. CILJEVI ISTRAZIVANJA
Usporedba klini¢kih rezultata lije¢enja bolesnika HR-P
metodom i prednjom fiksacijom.

3. ISPITANICI I METODE
3.1. Ispitanici

U istrazivanje ukljuceni je 29 bolesnika koji su operirani
radi nestabilnog prijeloma slabinske kraljeznice.

Nestabilnost se ocijenila pomoc¢u Load-schering ljestvice
(22). Ocjenjuje se: 1. veli¢ina razmrskanosti trupa prelomlje-
nog kraljeska; 2. raspr§enost ulomaka i ispunjenost kraljez-
ni¢nog kanala na osnovi srednjih vrijednosti susjednih ne-
promijenjenih kraljeska (y). Stupanj suZenja kraljezni¢nog
kanala odreden je jednadzbom (1 - x/y) x 100 %; 3. stupan;
traumatske kifoze po Cobbu (22).

Kriteriji uklju¢ivanja u istrazivanje su: 1. nestabilni pri-
jelom kraljeska Load- schering vrijednosti, sedam i vise; 2.
slobodno razdoblje od operacije najmanje godinu dana.
Kriteriji isklju¢ivanja su: 1. osobe s potpunim neuroloskim
deficitom Frankel A gdje nema neuroloskog oporavka; 2. de-
kompresija kraljeZni¢nog kanala uc¢injena nakon dvadeset i
Cetiri sata od ozljedivanja; 3. osobe s prijelomom kraljeska
Load-schering vrijednosti, manjim od sedam; 4. slobodno

razdoblje od operacije krace od godine dana. Svakom bo-
lesniku pri primitku odredena je nestabilnost kraljeznice
pomocu Load-schering ljestvice i stupanj neuroloskog defi-
cita. Neurologki deficit odredio se Frankelovom ljestvicom
(tablica 1) (12).

Tablica 1. Frankelova paraplegijska ljestvica
STUPANJ | OPIS

A potpuni senzorni i motorni deficit

B osjet o¢uvan uz potpuni motorni deficit
C motorika prisutna bez snage za pokret
D hod uz pomagalo

E potpuna senzorna i motorna funkcija.

3.2. Operacijska tehnika
Straznji pristup postavljanja HR-P fiksacije

Napravi se rez koZe iznad trnastih nastavaka prelomljenog
kraljeska te dva kraljeska iznad i jednog kraljeska ispod pri-
jeloma. Paravertebralna muskulatura se odmakne i prikazu
lukovi kraljezaka, mali zglobovi i popre¢ni nastavci. Dvije
laminarne kukice postave se infralaminarno dva segmenta
iznad prelomljenog kraljeska, a dvije kukice supralaminarno
jedan segment ispod prelomljenog kraljeska. Kukice su po-
vezane pomocu dviju $ipki. Provedena je distrakcija. Potom
se postavljaju dva transpedikularna vijka u susjedne kraljes-
ke prelomljenom i povezu se $§ipkama (Moss-Maiami, De-
Puy, Warsaw, IL, USA). Parcijalna ili totalna laminektomija
se udini ako je ispunjenost kanala visa od 50 %. Obostrano
intertransferzalno se u¢ini spondilodeza slomljenog kraljes-
ka sa susjednim kralje$cima, uz pomo¢ autogeni¢nog kosta-
nog kalema uzetog s grebena zdjeli¢ne kosti. Sustav vijaka
poveze se popre¢nom vezom (slika 1).

Slika 1. Transpedikularni fiksator pojacan kratkim
Sipkama i kukicama (HR-P)
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Prednija fiksacija

Prednja fiksacija se postavlja prednjim pristupom uz lije-
vo jedanaesto ili dvanaesto rebro. Ekstrapleuralno, retrope-
ritoneano prikaze se slomljen kraljezak. Provede se subtotal-
na korpektomija kako bi se rasteretio kraljezni¢ni kanal od
kostanih ulomaka. Nakon Ziv¢ane dekompresije postavlja
se trikortikalni ilija¢ni autologni kalem na mjestu kostanog
defekta (slika 2).

Slika 2. Prednja fiksacija. A. Prikaz postavljenog kostanog
autolognog kalema na mjestu prelomljenog kraljeska. B. Pri-
kaz postavljenog sustava vijaka i plocice uz kostani kalem.

Nakon operativnog zahvata zabiljeZene su vrijednosti gu-
bitka krvi, trajanje i komplikacije operativnog zahvata, vri-
jeme boravka u bolnici i troskovi lijecenja.

Neuroloski status zabiljezen je nakon godinu dana u Fran-
kelovoj i Prolo ljestvici ekonomske/aktivnosti (E) i funkcio-
nalno/bolnog (F) stanja ocjenom od 1 (lose) do 5 (izvrsno)
(tablica 2) (12).

3.3. Statisticka obrada

U obradi rezultata lije¢enja bolesnika operiranih HR-P su-
stavom i prednjom fiksacijom, perioperativnih pokazatelja
i uspjesnosti neuroloskog oporavka koristena je statisticka
metoda testiranja znacajnosti razlika izmedu proporcija.

4. REZULTATI

Trideset i pet bolesnika u razdoblju od 1. rujna 1997. do
1. sije¢nja 2001. operirano je zbog nestabilnog prijeloma sla-
binske kraljeznice.

Iz istrazivanja su isklju¢ena: dva bolesnika koja su imala
neuroloski deficit Frankel A; tri bolesnika s Load-schering
vrijednos¢u ispod sedam; jedan bolesnik koji je primljen u
bolnicu nakon dvadeset i Cetiri sata od ozljedivanja.

Od dvadeset i devet bolesnika koji su zadovoljili uvjete
ukljuc¢ivanja, Sesnaest bolesnika operirano je HR-P fiksacij-
skom tehnikom, dok su ostali u nedostatku implantanta za
HR-P iz tehnic¢kih razloga operirani prednjom fiksacijskom
tehnikom i ¢ine kontrolnu skupinu.

Cetiri bolesnika operiranih HR-P sustavom, od kojih su
trojica imala slobodno razdoblje od operacije krace od go-
dinu dana i jedan bolesnik koji se nije odazvao istrazivanju,
iskljuceni su iz eksperimentalne grupe u usporedbi uspjes-
nosti neuroloskog oporavka. Svi su bolesnici dali informira-
ni pristanak i ukljuceni su u istrazivanje.

Kod pacijenata tretiranih HR-P sustavom prilikom opera-
tivnog zahvata zabiljeZen je znac¢ajno manji gubitak krvi uz
krade trajanje operacije (p<0,001).

Hospitalizacija i troskovi lije¢enja znac¢ajno su veéi kod
bolesnika operiranih prednjom fiksacijom (p<0,001). Zabi-
ljeZzena su dva slu¢aja postoperativnih komplikacija u kon-
trolnoj skupini i jedan slucaj u eksperimentalnoj skupini.
Samo jedan je pacijent imao povr$insku infekciju koja se
uspjesno tretirala parenteralnom primjenom antibiotika.
Pacijent operiran prednjom fiksacijom imao je hematoto-
raks na mjestu operacijske rane ali je uspje$no lije¢en bez
torakocenteze (tablica 3).

Tablica 2. Prolo ekonomska i funkcionalna ljestvica.
Ekonomsko / aktivnost Funkcionalna / bol
STUPAN] OPIS STUPAN] OPIS
El potpuno nesposoban za rad F1 potpuno nesposoban
E2 nije potpuno nesposoban F2 srednja do jaca bol
E3 radi ali ne kao prije operacije F3 niska razina dnevnog bola
E4 radi kao prije ali s ograni¢enjem F4 povremene epizode boli
E5 radi kao prije bez ograni¢enja F5 bez boli

Grupe bolesnika medusobno su usporedene prema podacima o gubitku krvi za vrijeme operacije, komplikacijama, duzini
boravka u bolnici, troskovima lije¢enja i uspje$nosti neuroloskog oporavka.

48



Glas. pul. boln. 2005; godiste 2

D. Moceni¢ i suradnici: Transpedikularni fiksator...

Usporedba vrijednosti zabiljezenih postoperativno, trajanja hospitalizacije i

Tablica 3. troskova lije¢enja bolesnika tretiranih prednjom fiksacijom i straznjim tran-
spedikularnim fiksatorom pojacanim kratkim $ipkama i kukicama (HR-P).
Prednja fiksacija Strazanja fiksacija
N=29 n=13 P n=16
Medijan (raspon) Medijan (raspon)
Trajanje operacije (minute) 250 (200-295) <0,001 172 (145-220)
Gubitak krvi (ml) 1362 (1150-1500) <0,001 660 (500-1100)
Trajanje hospitalizacije (dan) 17(12-25) <0,001 10 (7-16)
Komplikacije 2 0,21 1
Troskovi lije¢enja (Euro) 3500 (3100-3800) <0,001 2600 (2300-3050)

Kod obje tehnike nalazimo podjednak neuroloski oporavak odreden Frankelovom i Prolo ljestvicom u ekonomsko/akti-
vnosti (E4 i E5) i funkcionalno/bolnom dijelu (F4 i F5) (tablica 4).

Uspjesnost neuroloskog oporavka bolesnika treti-
ranih prednjom fiksacijom i straznjim transpedi-

Tablica 4. kularnim fiksatorom pojacanim kratkim $ipkama
i kukicama (HR-P).

Prednja fiksacija HR-P

N=25 P
n=13 n=12

Bolesnici sa E stupnjem Frankelove ljestvice kod primitka
Promjene u stupnjevima
Medijan (raspon) 0 (0-2) 0,79 0,5 (0-3)
Pacijenti s E4 i E5 Prolo ekonomske ljestvice 11/13 0.30 11/12
Pacijenti s F4 i F5 Prolo funkcionalne ljestvice 12/13 0.16 12/12

5. RASPRAVA

HR-P i prednja fiksacija su kirur$ke tehnike u kojima je
neuroloski oporavak podjednak, bez znacajnih razlika u
Frankelovoj i Prolo ljestvici vrijednosti (ekonomsko/aktivno-
sti i funkcionalno/bolni). Medutim radi gotovo dvostruko
manjeg trajanja operacije, gubitka krvi te troskova lijecenja,
$to statisticki nisu slucajni, podaci (p<0,001) daju prednost
HR-P sustavu. Rechtine i Chow sa suradnicima u uspore-
dbi konzervativnog i kirurskog lije¢enja daju prednost ranoj
mobilizaciji hiperekstenzijske ortoze (3, 23).

Klasi¢ni Harrington distrakcijski fiksator dobrih je bio-
mehanickih osobina. Medutim, sustav uklju¢uje i velik broj
zdravih kraljezaka smanjujuéi pokretljivost slabinske kralje-
znice, uz gubitak fizioloske zakrivljenosti kraljeznice vodi u
fenomen ravnih leda, $to je okarakterizirano dugotrajnom
krizoboljom (24). Kako bi se sprije¢ila bol u ledima uveden
je kratki sustav kukica sa $ipkama. Sustav fiksira kraci seg-

ment kraljeznice, ali je losijih biomehanic¢kih karakteristi-
ka $to Cesto rezultira ispadanjem, ¢upanjem kukica iz svog
lezista (25). Nasa hipoteza bila je da se prednji kalem izra-
zito stabilna prednje/straznjeg fiksatora, koji sluzi opiranju
fleksijskim silama, zamijeniti sustavom vijaka i $ipki. Kod
HR-P-a transpedikularni fiksator sprjecava prednje pomake
trupa kraljeska.

Oda i Fredrickson tvrde kako distrakcije u¢injene nakon
ili prije ekstenzijskog korigiranja patoloske kifoze stvaraju
najvece korekcijske sile koje vode k ispravljanju prelomlje-
nog kraljeska i boljoj prohodnosti kraljezni¢nog kanala (1,
15). Zou je utvrdio kako instrumentalna distrakcija uz do-
bivanje lordoze uspostavlja normalnu anatomsku zakrivlje-
nost uz indirektnu neurodekompresiju (4).

HR-P predstavlja pravi distrakcijsko/ekstenzijski sustav
koji distrakciju neovisno vrsi kratkim sustavom kukica te
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ekstenziju prijeloma transpedikularnim fiksatorom gdje se
tezina dijeli medu mnogim fiksacijskim komponentama
straznjeg fiksacijskog sustava.

Rasterecenje ispunjenog kraljezni¢nog kanala pomocu
ligamentotaksije nije zadovoljavaju¢e. Laminektomijom de-
stabiliziramo kraljeZnicu te tako provociramo njeno daljnje
deformiranje (16). HR-P sustav omogucuje laminektomiju
bez utjecaja na kraljezni¢nu ravnotezu ucinjenu straznjom
redukcijom te tako uz pomo¢ spontanog oblikovanja kra-
ljezni¢nog kanala nastaje dovoljno prostora za neurologki
oporavak .

Prednja neurodekompresija ucinjena nakon nekoliko
dana od ozlijede i dalje se primjenjuje u mnogim ustano-
vama zbog svojih dobrih biomehanic¢kih osobina. Schneen i
suradnici u svom revijalnom ¢lanku daju joj prednost, iako
se prosje¢no nacini za 4,7 dana (12). Kod prednjih fiksacija
zabiljezeno je i do 30 % perioperativnih komplikacija (10).
To se tumaci time $to prednjom fiksacijom dolazimo u uski
kontakt s moguénos$éu ozljedivanja unutarnjih organa pa je
veli postotak perioperativnih komplikacija (9). Sama kor-
pektomija vodi ve¢em gubitku krvi, a onda i duZem trajanju
operacije (12). Ta tehnika nikada nije u¢injena unutar osam
sati od ozljedivanja kako se preporucuje u eksperimental-
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nim radovima (13, 14). Dobar neurolo$ki oporavak nalazi se
kod osoba tretiranih unutar 48 sati. Nakon toga ne nalazi se
statisticki znacajno pobolj$anje ovisno o vremenu operacije
(13). Kratko vrijeme operacije, te manji gubitak krvi treba
uzeti u obzir kad se operacija obavlja u hitnodi, jer inciden-
cija vi§estrukih ozljeda moze biti ve¢a od 50 % (26).Duzina
boravka u bolnici sukladna je stupnju neuroloskog ozljedi-
vanja (3, 13).

Povratak poslu i normalnim aktivnostima §to predstavlja
glavni cilj istraZivanja postignut je kod operiranih HR-P su-
stavom. Periodi¢ni lagani bolovi kod samo jednog pacijenta
u bolesnika operiranih HR-P usporedujudi ih sa snaznijom
boli kod istrazivanja sa rekurentnim kifozama 10° (17) ili
vise sugerira da promjena kraljezni¢ne ravnoteze moze bit
uzrok pojavi boli kod pacijenata tretiranih s prijelomom
kraljeznice. Vadenjem fiksacijskog sustava nakon godine
dana sprjecavamo pojavu degenerativnih promjena diskova
(27). Dobru pokretljivost o¢ekujemo kod ne fuzioniranog
segmenta dok je ograni¢eni pokret na segmentu s postavlje-
nim kalemom (28).
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