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POWIKtANIA A RODZAJ ZABIEGU
OPERACYJNEGO

H Spondylodeza odcinka ledZwiowego i krzyzowo-lg-
dzwiowego

Wieloosrodkowe prospektywne badania przeprowadzone
na grupie na 872 chorych opublikowane w 2004 roku (10)
okreslaja liczbg komplikacji na 23% z czego 14% cho-
rych wymagato reoperacji. Podziat tych komplikacji byt
nastepujacy: 9,7% ogodlne, 8,6% neurologiczne, 5,6%
infekcje, 3,6% uszkodzenie opony. Wskaznik komplika-
cji byt Scisle skorelowany z wagq czy tez nadwagq
pacjenta i rozlegtoscia spondylodezy.

H Spondylodeza odcinka ledzwiowego z czopami

Okuda (22) podaje wyniki leczenia 251 chorych leczo-
nych tylna spondylodeza z zastosowaniem czopoéw mig-
dzytrzonowych. Minimalny okres obserwacji wynosit 2
lata. Autor stwierdzit 73 komplikacje co stanowi 29,1%
operowanych chorych. Liczba komplikacji w tej grupie
chorych byla wigksza co potwierdza powszechnie znany
fakt, ze w bardziej skomplikowanych procedurach sa one
czestsze. Podziat tych komplikacji byt nastepujacy: $rod-
operacyjne - 26 pacjentow, w grupie tej dominowato ro-

zerwanie opony - 19 chorych oraz zte potozenie §rub
transpedikularnych u 7 chorych, lecz nie mialy one
wptywu na koncowy wynik leczenia (Ryc. 1). Kompli-
kacje wczesne wystapity u 19 chorych w tym 17 przy-
padkow to komplikacje neurologiczne: 9 przypadkow to
powazne wypadnigcie funkcji motorycznych, 8 przypad-
kéw to srednie wypadnigeia funkcji motorycznych, kto-
re ustapity samoistnie w okresie 6 tygodni od zabiegu
operacyjnego, u pozostatych 2 chorych wystapity: 1 zawat
moézgowy, 1 infekcja rany.

Komplikacje pdzne wystapity u 17 chorych w tym:
3 ztamania $ruby, 3 pseudoartrozy, u 11 chorych wysta-
pity zmiany zwyrodnieniowe w segmencie sasiadujacym
(ryc. 2, 3).

B Boczne idiopatyczne skrzywienia kregoslupa

W roku 2005 Scoliosis Research Society opublikowato
wyniki wieloo$§rodkowych prospektywnych badan na
grupie 3311 pacjentdw, u ktorych wystapity komplikacje
chirurgiczne (11). W ocenie brane byly pod uwage
wszystkie typy skolioz, rézne wielkos$ci kata skrzywie-
nia oraz rézne techniki operacyjne. U 704 pacjentow
(21,3%) wystapito 850 komplikacji. Podziat tych kom-
plikacji jest nastgpujacy: mechaniczne 11,5%, ogdlne
5,7 %, infekcje 4,7%, neurologiczne 1,8%.

Do czynnikow korelujacych z tymi komplikacjami
zaliczono: wiek, wynik ASA score, rozlegtos¢ spondy-
lodezy, osteotomig kregostupa, spondylodeze siggajaca do
kosci krzyzowej 1 kat skrzywienia kregostupa.
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Z analizy tych przypadkow jasno wynika, ze wskaz-
nik komplikacji wzrasta wraz z cigzkoscia (wielko$cia)
procedury operacyjne;j.

Villavicencio (33) potwierdzit w/w fakt w badaniach
retrospektywnych na grupie 167 pacjentéw. Autor porow-
nat stosunek wskaznika komplikacji w dwoch typach
spondylodedezy ,.typu 360°° w leczeniu ledzwiowej
zwyrodnieniowej choroby dyskowej wraz z niestabilno-
Scia.

U 124 chorych zastosowano technike Transforaminal
Lumbar Interbody Fusion (TLIF). Wszyscy chorzy ope-
rowani byli przez ten sam zesp6t chirurgiczny. U 73
chorych zastosowano technikg przezskorna, a 51 chorych
technikg konwencjonalna (otwarta), u 43 chorych wyko-
nano jednoetapowo rekonstrukcj¢ z dwoch dostgpow:
przedniego i tylniego.

Wszyscy pacjenci operowani byli z powodu degene-
racyjnej dyskopatii, zmian zwyrodnieniowych stawow
miedzywyrostkowych, niestabilno$ci i stenozy kanatu
kregowego.

Sredni czas zabiegu operacyjnego wyniost 455 min.
dla dostgpu podwojnego, versus 255 min. dla mini inwa-
zyjnego TLIF i 220 min. dla konwencjonalnego TLIF.

Wskaznik komplikacji dla dostepu podwojnego wy-
nosit 76,6%, z tego 62,8% komplikacji uznano jako
powazne i 13,9% jako mate. Dla przezskornej TLIF
wskaznik komplikacji wynidst 30,1% z tego 21,9% to
powiktania duze, 8,2% mate. Dla tradycyjnego TLIF ( na
otwarto) liczba komplikacji wyniosta 35,5%, w tym
wszystkie mate.

Utrata krwi wynosita 550ml dla dostgpu podwoj-
nego, 231ml dla mini inwazyjnego i 421ml dla TLIF
otwartego. Sredni czas hospitalizacji wynosit odpo-
wiednio 7,2 dni, 3,1dni i 4,1 dni. Srednio czgstosé ob-
jawowej choroby zylno - zakrzepowewej to 0,5%

Il

- 2,5% chorych a okoto 15 % chorych bylo bezobja-
wowych.

Platzer (26) w grupie 978 chorych operowanych
z powodu urazu krggostupa chorobe zylno- zakrzepowa
stwierdzit u 2,2 % chorych, z czego 4 pacjentéw miato
objawy zatorowosci ptucnej, 5 chorych objawy zatoro-
wosci plucnej wraz z zapaleniem zylno-zakrzepowym.
Zgon wystapit u 6 chorych (0,6%).

Inne zidentyfikowane czynniki ryzyka choroby zyl-
no-zakrzepowej to: schorzenia neurologiczne, dostgp
przedni, dostep do odcinka ledzwiowego, otytos¢, pale-
nie papierosow.

B Czynniki ryzyka zwigzane z pacjentem
Obciazenie zwiazane z zabiegiem operacyjnym jest jednym
z elementow determinujacych liczbg komplikacji okoto-
operacyjnych. Na ich liczb¢ ma wptyw wiele czynnikow
1 patologii, a do najwigkszych z nich musimy zaliczy¢ stres
i nadwage tak czgsto wystepujaca w naszej populacji. Patel
(24) badat role nadwagi w rozwoju okotooperacyjnych
komplikacji. W retrospektywnej ocenie 332 pacjentow, u
ktérych wykonano spondylodezg z dostepu przedniego Iub
tylnego lub dwie procedury jednoetapowo w odcinku
piersiowym lub ledzwiowym, tylko 84 pacjentéw (86
operacji) nie wymagato operacji w trybie nagltym lecz
60 z nich (71,4 %) miato nadwage lub otytos¢ BMI > 25.
Liczba komplikacji bezposrednio zwigzanych z nad-
waga wyniosta: 42 powazne komplikacje, ktdre rozwingty
si¢ u 31 pacjentdw, co stanowi 36,9% w tym 19 cigzkich
u 17 pacjentow.
Ryzyko powaznych komplikacji w zaleznosci od BMI
WYynosi:
* BMI 25 — liczba komplikacji 14%,
e BMI 30 - liczba komplikacji 20%,
* BMI >40 — liczba komplikacji 36%.

Ryc. 1. Nieprawidtowo wprowadzone Sruby w
kreg L2. Chory bez deficytow neurologicznych
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Najczgstsze komplikacje to: infekcje rany- 3 chorych,
wyciek ptynu mézgowo-rdzenioego wymagajacy reope-
racji - 8 chorych, zapalenie glgbokich zyt - 2 chorych,
komplikacje kardiologiczne - 4 chorych, pseudoartroza -
1 chory, zapalenie ptuc - 3 chorych, Przedtuzona intuba-
cja - 2 chorych, komplikacje urologiczne - 8 chorych, uto-
zeniowe uszkodzenia nerwdéw obwodowych - 2 chorych,
chroniczna neuropatia - 2 chorych.

B Infekcje

Czestosci infekcji rany operacyjnej w piSmiennictwie wy-
nosi od 0,5% do 10%, $rednio wahaja si¢ od 2% - 5%.
Czgsto$¢ wystepowania tego powiklania zalezy oczywi-
$cie od rodzaju zabiegu operacyjnego i stanu ogoélnego
pacjenta. Okuda (22) podaje 1 infekcj¢ na 251 chorych,
u ktorych stosowano czopy migdzytrzonowe z dostepu
tylnego.

W ocenie retrospektywnej 1329 zabiegéw operacyj-
nych wykonanych u 1095 chorych Fang (9) donosi o 48
infekcjach co stanowi 4,49%.

Wigkszos¢ tych infekcji rozwingla si¢ w okresie do
3 miesigcy po zabiegu operacyjnym. Jednym z czynni-
kéw ryzyka jest wiek powyzej 60 lat, palenie papierosow,
cukrzyca, wezesniejsze lokalne zakazenia, ottuszczenie i
alkoholizm. Znany jest fakt zwigkszonego ryzyka infek-
cji w jednoetapowym zabiegu z dostgpu przedniego i

Ryc. 3. Destabilizacja instru-
mentarium
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tylnego. Wigkszo$¢ zakazen wywotana jest przez staphyl-
lococus aureus. Wszyscy zainfekowani pacjenci przeszli
reoperacje 1 antykobioterapig.

B Komplikacje okolooperacyjne

Wigkszo$¢ komplikacji okotooperacyjnych wynika z: zZle
dobrany pacjent, zle dobrana procedura operacyjna (do-
tyczy wszystkich specjalnosci), zty poziom operacyjny
(chirurgia krggostupa), zta strona operacyjna ( przepukli-
na dysku).

B Komplikacje zwigzane z ulozeniem pacjenta
Francuska kompania ubezpieczeniowa MACSF (odpo-
wiednik naszego PZU) opublikowata raport za lata 1993-
2002, w ktorym na liczbg 497 pacjentow, 119 (24%)
miato powiktania zwiagzane z nieprawidtowa pozycja
utozeniowa na stole operacyjnym (dotyczy wszystkich
specjalnosci operacyjnych).

* 108 chorych (90%) - uszkodzenia nerwéw obwodo-
wych tzw. uszkodzenia uciskowe (nerw kulszowy, tok-
ciowy, posrodkowy, splot barkowy).

e 7 chorych - jednostronna $lepota;

» komplikacje po zabiegach odcinka szyjnego kregostu-
pa - czesto zwiazane sa z hyperekstensja na stole
operacyjnym. Szczegblnie moga one wystapi¢ u cho-
rych z mielopatia szyjna, zaburzeniami naczyniowy-
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mi, intubacja, manipulacja w trakcie usuwania kotnie-
rza ortopedycznego. Komplikacje na poziomie C,-C,
moga wystapi¢ w czasie ekstrakcji zgba (zwlaszcza
madroéci), lub przektadania pacjenta do t6zka kiedy
jeszcze dziata znieczulenie.

B Komplikacje zwiazane z leczeniem chirurgicznym
Komplikacje neurologiczne w leczeniu chirurgicznym
kregostupa sa bez watpienia najczgstszymi.

Wg. danych opublikowanych przez SRS liczba ta
wyniosta 1%. (tab.1., tab. 2.)

B Komplikacje naczyniowe

Uszkodzenia duzych naczyn, lezacych pozaotrzewnowo
podczas zabiegdéw na odcinku piersiowo-lgdzwiowo-krzy-
zowym zawsze grozi zejsciem $miertelnym pacjenta.
Pierwszy przypadek uszkodzenia duzych naczyn w trak-
cie zabiegu discektomii zostal opublikowany w roku 1945
tj. 11 lat po pierwszej operacji usunigcia przepukliny
dyskowej odcinka lgdzwiowego krggostupa. Ilos$¢ tych
komplikacji okreslana jest na okoto 0,03%.

Podczas discektomi uszkodzenie pierscienia wtokni-
stego jest stosunkowo czgste. Dyskografia srédoperacyj-
na wykonana w trakcie reoperacji wykazata okoto 12%
pierwotnych uszkodzen pier§cienia wioknistego w jego
czgsei przedniej (30), a uszkodzenie pierscienia w trak-
cie reoperacji wahaja si¢ od 8,7% - 33%.

B Uszkodzenia opony

W badaniach prospektywnych przeprowadzonych w 14
szpitalach w Wielkiej Brytanii (32) na grupie 1594 cho-
rych czgsto$¢ uszkodzenia opony wynosita: pierwotna di-
scektomia - 3,25%, stenoza kanatlu kregowego - 8,5 %,
zabiegi rewizyjne -13,2 %. Inne komplikacje moga po-
wsta¢ w zaleznosci od miejsca wykonywania zabiegu
operacyjnego. W odcinku szyjnym czgsto$¢ obrazen
(niedomoga) przetyku waha si¢ od 0,25% - 0,43%. Inne
najczgsciej przemijajace komplikacje zwiazane z doste-
pem przednim do odcinka szyjnego krggostupa wg Spa-
nau (31) wynosza 6% - 10% $rednio 5,6%.
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Najczgstsze objawy to: bezbarwny glos, przemijaja-
ca chrypka 5%-10% srednio 5,2%, przemijajacy zespot
Hornera 1% - 2%. Niedomoga nerwu twarzowego obser-
wowana jest u 0,5% chorych (kompresja gatazki zstgpu-
jacej przez haki). Pickett (25) analizowat 74 chorych u
ktorych zaimplantowano 96 dyskéw szyjnych typu Bry-
an. Liczba komplikacji wynosifa 6,2% na kazdy leczony
segment: 1 krwiak uciskowy, 3 pogorszenie objawow
neurologicznych, 1 zwichnigcie implantu, 1 kyfoza (zre-
operowana), 2 spontaniczne spondylodezy, 1 zwichnigcie
wyprostne, 25% chorych ciagle narzeka na cerwikalgig.

H Inne komplikacje okolooperacyjne

W grupie 497 operowanych chorych, 93 to przypadki
oparzenia (19%) od koagulacji, 12 przypadkéw (2,5%)
to inne oparzenia np. zimnem, $wiattem, itp. Wg. danych
Francuskiej Kompani Ubezpieczeniowej przy przektada-
niu pacjenta ze stotu operacyjnego na t6zko lub wozek
zanotowano 40 wypadkow zrzucenia pacjentow na pod-
togg co stanowi 8% operowanych chorych. Na szczgscie
tylko 1 chory wymagat reoperacji.

B Krwiak pooperacyjny

Award (1) analizowat 15 000 pacjentow operowanych
z powodu roéznych patologii kregostupa w latach 1984-
2002. Wskaznik reoperacji z powodu krwiaka poopera-
cyjnego wydaje si¢ by¢ mato istotny, bowiem wynosi
okoto 0,2%, lecz zmienne sa czynniki ryzyka predysty-
nujace do ich powstawania: wiek powyzej 60 lat, leki
przeciwzakrzepowe, chory z Rh+, zabiegi z iloscia
5 segmentow kregostupa i wigcej, utrata krwi powyzej
1 litra, poziom hemoglobiny ponizej 10 g/100ml.

W przeciwienstwie do Awarda, antykoagulanty i dre-
naz rany nie maja wptywu na ryzyko powstawania krwia-
ka pooperacyjnego.

Cabana (3) przeanalizowat 1487 przypadkow opero-
wanych w latach 1997-1998 i stwierdzit tylko 15 przy-
padkow krwiakow pooperacyjnych:

Odcinek szyjny — 1 przypadek, piersiowy — 7 przy-
padkow, ledzwiowy — 7 przypadkow. W 10 przypadkach

Tab. 1. Raport SRS - 2005 r.

. ! Neurological Deficit Number Rate - 2005 Rate - 2004 Rate - 2003
Typ deficytu Neurologicznego
4 3 3 omplete cor . o . o .17
(poréwnanie z latami 2003 Compl d 20 0.07% 0.04% 0.1%
i 2004) Incomplete cord 66 0.2% 0.2% 0.2%
Nerve root 171 0.6% 0.6% 0.8%
Cauda equina 17 0.1% 0.1% —
Total/Overall 274 1.0% 0.9% 1.1%
Tab. 2:} Raport SRS._ 2095 I Neurological Deficit Number Rate - 2005 Rate - 2004 Rate - 2003
Czestos¢ wystepowania deficytu
neurologicznego w zaleznosci Degenerative Spinal Disorders 69 0.5% 0.5% 0.7%
od diagnozy (poréwnanie z la- Fracture 19 1.0% 0.3% 0.5%
tami 2003 i 2004) KyphOSiS 24 2.7% 4.0% 4.4%
Other 37 1.1% 0.7% 0.9%
Scoliosis 78 1.2% 1.2% 1.4%
Spondylolisthesis 47 1.5% 1.4% 1.3%
Total 274 1.0% 0.9% 1.1%
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czgscig zabiegu operacyjnego byta laminektomia. Pierw-
sze objawy krwiaka wystapily juz w 5 godz. po zabiegu
operacyjnym. Szybka rewizja rany jest najlepszym roz-
wigzaniem (35).

Kou (16) analizowat chorych operowanych w okre-
sie 10 lat w tym samym szpitalu w stanie Michigan,
ktorzy przeszli operacj¢ kregostupa i u ktorych wytwo-
rzyt sig lub nie, krwiak nadoponowy Wszyscy chorzy
przeszli zabieg migdzy innymi laminektomii.

Analizujac inne czynniki ryzyka takie jak ilo$¢ ope-
rowanych poziomow, przedoperacyjna koagulopatia ver-
sus wiek, body mass index, uszkodzenie opony i drenaz
poopoeracyjny nie znalazt zadnych statystycznych zalez-
nosci wplywajacych na powstawanie krwiaka poopera-
cyjnego.

B Przewlekly bol
Zwltbknienie (epidural fibrosis) jest czesto odrzucane jako
poczatkowa przyczyna pooperacyjnego bolu korzeniowe-
go. Fibrosis ( zwloknienie ) jest normalnie rozwijajaca
si¢ blizna po jakimkolwiek zabiegu operacyjnym. Blizna
zatem nie jest powiklaniem. W 95% przypadkoéw poope-
racyjny obraz MRI u leczonych pacjentow wykazuje
blizng oponowa i okoto korzeniowa lecz tylko 1,5% - 2%
przypadkoéw skarzy si¢ na dolegliwosci bolowe.
Jednym z najwazniejszych czynnikéw z tym zwiaza-
nym wymieniany jest czynnik psychologiczny (4).

B Komplikacje zwiazane z pobraniem przeszczepu
kostnego

Pobranie przeszczepu kostnego prowadzi do réznorod-
nych i czgstych komplikacji. Liczba ich wynosi ponad
18%. W miejscu pobrania przeszczepow z talerza kosci
biodrowej moga powstawaé powazne komplikacje, takie
jak: uszkodzenie tgtnicy posladkowej tylnej a z kompli-
kacji wtornych do najczgstszych nalezy dtugotrwaty bol
wystgpujacy u 15 — 30% pacjentow.

B Pseudoartrozy

Liczba pseudooartroz na poziomie Ls—S; wynosi 5%
- 10% w stabilizacjach krotkoodcinkowych 1 15% - 24%
w stabilizacjach dtugoodcinkowych. Palenie papierosow
zwigksza ryzyko powstania pseudostawow.

B Destabilizacja kregostupa

Ryzyko destabilizacji kregostupa mozemy przewidziec¢
przed zabiegiem operacyjnym. De Wald powstanie pato-
logicznej kifozy w odcinku przej$cia piersiowo-ledzwio-
wego okresla na 26% u pacjentek powyzej 65 roku zycia,
5 lat po spondylodezie i powyzej 5 operowanych segmen-
tow skrzywienia (8). Osteoporoza réwniez ma wptyw na
zapadanie si¢ przeszczepow kostnych lub implantow
w plytki graniczne trzonéw kregowych, wg. Lemaire (17)
liczba ta wynosi 2%.

H Reoperacje
Nie u wszystkich pacjentow leczenie chirurgiczne jest
efektywne. Pewna liczba z nich bedzie musiata by¢ re-
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operowana. W odcinku lgdzwiowym krggostupa liczba
reoperacji ksztaltuje si¢ pomigdzy 4% - 15% w zalezno-
$ci od liczby analizowanych przypadkéow. Hu (12)
w grupie 4722 pacjentow (obserwowanych przez 4 lata)
wskaznik reoperacji okreslit na 9,5% (499 pacjentow).

Liczba komplikacji wg Hu jest wyzsza u tych pacjen-
tow, ktorzy mieli spondylodeze lub uwolnienie ze spon-
dylodeza. Jakkolwiek rodzaj zabiegu operacyjnego
w zaden sposob nie korelowal z ryzykiem ewentualnej
reoperacji, patologia schorzenia, czy tez ptcia. Czynnik
ryzyka reoperacji u dzieci i mlodziezy wynosi tylko
(p = 0.04).

Wskaznik reoperacji po zabiegu usunigcia dysku
w odcinku lgdzwiowym krggostupa zostat poddany szcze-
go0lnej analizie.

Keskimaki (14) analizowat grupe 25359 chorych
operowanych z powodu przepukliny dyskowej odcinka
ledzwiowego: 12,3% chorych wymagato reoperacji
w okresie 9 lat po zabiegu operacyjnym z czego 1,8%
wymagato reoperacji wielokrotnych . W grupie 35309
pacjentéw operowanych z powodu przepukliny dyskowe;j
Osterman (23) liczbg reoperacji okreslit na 14% tj. 4943
chorych, a 803 (2,3%) wymagato minimum 2 reoperacji.
Wykonano nastgpujace rodzaje reoperacji: discektomia
63%, 14% spondylodeza, wykonano 232 dekompresje.
Pacjenci reoperowani raz po dyscektomi posiadaja
0 25,1% zwigkszone ryzyko dodatkowej operacji w okre-
sie nastgpnych 10 lat. Pacjenci z niskim ryzykiem reope-
racji to ci, u ktorych wykonano artrodeze¢ migdzytrzono-
wa, chorzy w wieku 50 — 65 lat oraz ci ktorzy przeszli
reoperacj¢ w okresie 12 miesigcy po pierwszym zabiegu
operacyjnym.

Stenoza kanatu krggowego — Katz (13) wskaznik
reoperacji okreslit na 23% w okresie 7 -10 lat od zabie-
gu. Inne dane sa mniej optymistyczne: 33% operowanych
chorych w dalszym ciagu uskarza si¢ na dolegliwos$ci
bolowe krggostupa, 53% pacjentéw nie moze przejsé
wigcej bez bolu jak 500 metréw, mimo tego, ze 75%
pacjentow okre$la wynik leczenia na zadowalajacy.
W wieloo$rodkowych retrospektywnych badaniach prze-
prowadzonych w stanie Waszyngton Martin (18) anali-
zowal wskaznik reoperacji u 24882 pacjentdw operowa-
nych w latach 1990 — 1993 z powodu dysku degenera-
cyjnego leczonego tylko dekompresja versus dekompre-
sja + usztywnienie. Catkowite ryzyko reoperacji wyno-
sito rowno po 19% w okresie 11 lat obserwacji.

Pacjenci ze spondylolisteza leczeni usztywnieniem
mieli mniejszy wskaznik reoperacji w pordéwnaniu
z grupa, u ktorej wykonano tylko dekompresj¢ (17,1%
versus 28%) p=0.002.

Analizujac z kolei inne jednostki chorobowe, u ktorych
wykonano usztywnienie liczba reoperacji wyniosta 21,5%
versus 18,8% chorych, u ktorych nie wykonywano artro-
dezy (p=0.008). Najczgstsza przyczyna reoperacji u cho-
rych, u ktérych wykonano artrodezg¢ w 62,5% przyczyna
byt materiat uzyty do usztywnienia lub pseudoartrozy.

W kolejnych retrospektywnych badaniach wykona-
nych przez ten sam zespdt badawczy (19) poréwnano
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wszystkie zabiegi wykonane na ré6znych poziomach u
25209 pacjentdw leczonych za pomoca spondylodezy lub
bez spondylodezy w latach 1997 — 2000. Celem badan
byta ocena proporcji zabiegdw usztywnienia w stosunku
do liczby reoperacji po wprowadzeniu nowych technik
spondylodezy. W latach 1997 — 2000 liczba usztywnien
wzrosta prawie dwukrotnie z poziomu 9,4% do 19,1%
w poréownaniu z latami 1990 — 1993. W zwiazku z po-
wyzszym procent reoperacji wzrédst z 12,4% do 14% (p
< 0.001). Ponadto pacjenci z grupy drugiej ( 1997 -2000)
mieli o 40% zwigkszone ryzyko przej$cia reoperacji w
pierwszym roku po zabiegu w poréwnaniu z grupa pierw-
sza. Nie stwierdzono zadnych réznic po uptywie pierw-
szego roku od zabiegu operacyjnego.

10

David (5) w implantacjach dysku lgdzwiowego na
liczbg 106 przypadkdéw z okresem obserwacji powyzej 10
lat liczbg reoperacji okreslit na 7,5%. Reoperacje zawsze
przynosza gorsze wyniki funkcjonalne (14) ze wzgledu
na uszkodzenie migsni, trudnos$ci techniczne, zwtdknie-
nia i inne.

KONKLUZJA

Przedstawiona na podstawie przegladu pismiennictwa licz-
ba komplikacji w chirurgii kregostupa pokazuje szeroki ich
wachlarz, chociaz liczba cigzkich powiktan systematycz-
nie zmniejsza si¢. Liczba cigzkich powiktan jest wprost
proporcjonalna do ztozonosci procedury operacyjnej, lecz
réwniez zalezy od stanu ogoélnego pacjenta (otytos¢).
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