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Przedmowa

Wykonywanie operacji ortopedycznych u dzieci daje ogrom-
ne poczucie satysfakeji, a jednoczes$nie wiele potencjalnych
korzysci dla dziecka. Moze by¢ takze trudne i wymagajace,
a zly dobdr lub nieprawidtowe wykonanie moga skutkowa¢
trwalym uszczerbkiem na zdrowiu. U dzieci stwierdza sie wie-
le zlozonych problemodw, ktére czesto sa unikatowe i nieopisy-
wane w podrecznikach. Dzieci rosng, a operacja ma poprawic¢
i zachowac ten rozwoj, jesli tylko jest to mozliwe.

W ksigzce przedstawiono 69 operacji z zakresu ortopedii
dzieciecej, zaréwno tych przeprowadzanych stosunkowo cze-
sto, jak i tych wykonywanych sporadycznie. Opisane procedu-
ry pochodza z Tachdjian’s Pediatric Orthopaedics, Fifth Edition
i zostaly one usystematyzowane w przejrzyste dzialy, aby czy-
telnik mogt szybko odnalezé procedure, ktérej szuka. Jest to
idealna pozycja dla mtodych ortopedéw, ktorzy chcieliby uzy-
skac jasny opis rekomendacji i preferowanych metod operacyj-
nych. Ksigzka bedzie réwniez pomocna bardziej doswiadczo-
nym ortopedom, ktdrzy potrzebuja odswiezenia wiadomosci
przed wykonaniem operacji lub chcieliby pozna¢ alternatywne
techniki.

Ortopeda musi doktadnie rozwazy¢ wiele czynnikéw za-
nim wykona operacje, w tym zada¢ sobie pytanie, czy jest
wystarczajaco doswiadczony, aby przeprowadzi¢ dany zabieg.
Powinien by¢ takze otwarty na mozliwo$¢ zasiggniecia drugiej
opinii czy konsultacje kolegow i autorytetow w dziedzinie or-
topedii, jezeli istnieja watpliwosci co do wskazan do danego
leczenia. Istotne jest, aby w miare mozliwosci dzieci i rodzice
uczestniczyli w podejmowaniu decyzji dotyczacych leczenia.
Z tego powodu monografia dotyczaca technik chirurgicznych
z definicji wyklucza najwazniejsza cze$¢ tego procesu — podej-
mowanie decyzji, gdy operacje dotycza mlodej osoby. Chirurg

musi rozumie¢ proces chorobowy, jego historie naturalng, ro-
kowanie bez leczenia i prawdopodobng odpowiedz na leczenie
operacyjne. Musi on takze wiedzie¢, jak wazne jest planowa-
nie przedoperacyjne i postgpowanie pooperacyjne, zdawacl
sobie sprawe z mozliwych powikfan i negatywnych wynikow.
Wiszystkie wymienione zagadnienia zostaly juz opisane w wie-
lu opracowaniach naukowych i podrecznikach i nie mogg by¢
dokladnie przedstawione w tej niewielkiej ksigzce. Zdecydo-
wanie zachecamy, aby w razie potrzeby chirurg zapoznal sie
z odpowiednimi rozdziatami w Tachdjian’s Pediatric Ortho-
paedics, Fifth Edition.

Autorzy ponizszego opracowania majg wysokie kwalifika-
cje w tej dziedzinie ortopedii. The Texas Scottish Rite Hospital
for Children zajmuje si¢ dzie¢mi z problemami ortopedyczny-
mi od 1921 roku. Aktualnie pracuje u nas w pelnym wymiarze
19 ortopedéw dzieciecych. Nasza grupa spotyka sie dwa razy
w tygodniu, aby omdéwi¢ wskazania i techniki operacyjne oraz
wyniki bardzo wielu operacji. Stale opracowujemy i publikuje-
my wyniki analiz wszystkich aspektéw naszych chirurgicznych
i niechirurgicznych dzialan. Nieustannie uczymy si¢ nowych
zabiegdw, poprawiamy wyniki starszych, poniewaz nie mozna
sie zatrzymywaé w nauce medycyny.

Niniejszy podrecznik zostal bogato zilustrowany i wie-
rzymy, ze procedury sa rowniez dobrze opisane. Zach¢camy
czytelnika do skorzystania z materialu filmowego. Nagrania
pochodzg z rzeczywistych operacji, starannie zmontowanych
w celu przedstawienia najwazniejszych etapdéw operacji. Wie-
lu ortopeddéw na catym $wiecie potwierdzilo, jak bardzo cenig
sobie nagrania wideo towarzyszace Tachdjian’s Pediatric Ortho-
paedics, Fifth Edition, ktdre czesto ogladaja przed wykonaniem
swoich operacji.
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STAW BIODROWY

W rozwojowej dysplazji stawu biodrowego czesto konieczne
jest leczenie operacyjne. Jezeli u dziecka nie rozpoznano dys-
plazji w niemowlectwie lub leczenie w szynach odwodzacych
nie bylo skuteczne, leczenie operacyjne jest zazwyczaj nieunik-
nione. U dzieci w wieku powyzej 6. miesigca zycia preferowa-
ne jest wykonywanie repozycji zamknigtej, a dopiero pozniej
otwartej. W znieczuleniu ogélnym delikatnie wykonuje sie re-
pozycje zamknieta, a stabilno$¢ potwierdza artrografia. Jezeli
repozycja zamknieta jest nieskuteczna, nalezy wykona¢ repo-
zycje otwarta. U dzieci do 1. roku zycia najlepszy jest dostep
przys$rodkowy, pézniej dostep przedni. Dostep przysrodkowy
uzyskuje sie z malego ciecia. Uwidocznienie struktur moze
by¢ trudne, nalezy zachowac¢ ostroznos¢, aby unikna¢ jatowej
martwicy glowy kosci udowej. U chodzacych dzieci koniecz-
ne moze by¢ skrocenie kosci udowej, by w sposéb bezpiecz-
ny zreponowac staw biodrowy; u dzieci powyzej 18. miesigca
zycia korzystna moze by¢ osteotomia Saltera lub Pembertona.
W ocenie autoréw zabiegi derotujace kos¢ udowa w wiekszosci
przypadkow nie przynosza korzysci.

W razie wykonywania osteotomii waryzujacej konieczna
jest zazwyczaj niewielka korekcja (10 do 15 stopni). Podczas
osteotomii waryzujgcej trzon kosci udowej nalezy przemiesci¢
przysrodkowo, a przy osteotomii walgizujacej — bocznie.

W zluszczeniu glowy koséci udowej bardzo dobra stabili-
zacje zluszczenia zapewnia $ruba gwintowana wprowadzona
przez srodek gtowy koéci udowej, tak aby nie doszto do pene-
tracji do stawu. Leczenie niestabilnego ztuszczenia pozostaje
kontrowersyjne. Wprowadzenie drutéw in situ skutkuje mniej-
szym odsetkiem jalowej martwicy niz metody z repozycja, ale
moze wymaga¢ osteotomii korekcyjnej w pdzniejszym okresie.
Repozycja otwarta wymaga bardzo ostroznego preparowania
i zachowania naczyn okalajacych, a powodzenie zalezy od do-
$wiadczenia chirurga.

Osteotomie w dysplazji panewki to osteotomia Saltera
i Pembertona u mlodszych dzieci, potrdjna osteotomia mied-
nicy u starszych dzieci i mlodziezy oraz operacje okolopanew-
kowe u mlodych dorostych z prawie zakonczonym dojrzewa-
niem kostnym. Te ostatnie zabiegi sa zlozone i wymagaja od
chirurga znacznego doswiadczenia.
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PROCEDURA 1

Repozycja zamknieta i opatrunek gipsowy w rozwojowym zwichnieciu stawu biodrowego 3

Procedura 1

A
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- - = ~— ¥
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A. Pierwszy krok tej procedury — ocena repozycji stawu bio-
drowego - jest prawdopodobnie najwazniejszy. U niemowle-
cia w ogélnym znieczuleniu chirurg przeprowadza delikatnie
manewr Ortolaniego: chwyta udo niemowlecia i wykonuje fa-
godny wyciag w osi, unosi kretarz wiekszy palcami, nastepnie
odwodzi staw biodrowy, reponujac gtowe kosci udowej. Repo-
zycje nalezy wykonywac¢ w zgieciu stawow biodrowych okoto
120 stopni. Po repozycji stawu biodrowego u pacjenta chirurg
ocenia stabilno$¢ przez wyprostowanie stawu biodrowego do
punktu, w ktérym dochodzi do ponownego zwichniecia, a na-
stepnie przywodzi staw biodrowy do momentu ponownego
zwichniecia. Repozycja jest stabilna, jezeli mozliwe jest przy-
wiedzenie stawu biodrowego o 20-30 stopni z maksymalnego
odwiedzenia i wyprostowanie ponizej 90 stopni bez zwichnie-
cia. W tym momencie mozna wykona¢ artrografie, aby jesz-
cze dokladniej oceni¢ jako$¢ repozycji. Jezeli podczas palpacji
stawu biodrowego w zreponowanej pozycji przywodziciele sa
napiete, mozna wykona¢ tenotomie $ciegna miesnia przywo-
dziciela diugiego, aby zminimalizowa¢ napiecie na stawie bio-
drowym.

B. Po uzyskaniu repozycji pacjent zostaje utozony na dzie-
ciecym stole wyciggowym w celu zalozenia opatrunku gipso-
wego. Wezglowie stolu zostaje uniesione, aby ufatwi¢ utrzy-
mywanie krocza przy kotku. W tym momencie chirurg musi

Repozycja zamknieta i opatrunek gipsowy w rozwojowym zwichnieciu stawu biodrowego (zob. wideo 1)
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by¢ pewien, ze uzyskano repozycje stawu biodrowego. Musi
trzymac biodra, aby utrzymac repozycje i jednoczesnie unikaé
nadmiernego odwiedzenia czy rotacji wewnetrznej.

C. Aby w gipsie zostalo miejsce na oddychanie, na jame
brzuszng dziecka nalezy polozy¢ zwiniety recznik lub wypcha-
ng poniczoche, ktore zostaja pdzniej usuniete.

D. Wate do gipsu zaktada si¢ nad jamg brzuszng, w okolicy kro-
cza w 6semke, a nastepnie na konczynach dolnych. Pierwszy
gips zaklada si¢ zazwyczaj do polowy tydki zajetej konczyny
i powyzej stawu kolanowego po przeciwnej stronie. W mia-
re mozliwosci na skore mozna polozy¢ oddychajacy material
(na przyklad Gore-Tex), aby zapobiega¢ wilgoci. Nastepnie na
miejsca, ktore majg by¢ stabilizowane, zaklada sie opatrunek
gipsowy (zazwyczaj gips syntetyczny). Podczas calego zabiegu
chirurg musi stale utrzymywac¢ prawidlowa pozycje stawu bio-
drowego u niemowlecia przez maksymalne odwiedzenie bioder
i ,cofanie” odwiedzenia o przynajmniej 15 stopni, aby zapobiec
ustawieniu stawow biodrowych w pelnym odwiedzeniu.

E. Niemowle zostaje zdjete ze stotu wyciagowego, a gips pod-
ciety w okolicy krocza. W tym momencie wykonuje si¢ radio-
gramy, aby potwierdzi¢ repozycje. Jezeli istnieja watpliwosci,
do potwierdzenia pozycji stawu biodrowego przydatna jest
tomografia komputerowa.

F. Widok z boku wykoniczonego opatrunku gipsowego.
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Pacjent zostaje ulozony na plecach, w standardowy sposéb
nalezy przygotowa¢ biodro, potowe miednicy i calg konczyne
dolna, poniewaz umozliwi to swobodne poruszanie konczyna
podczas zabiegu.

Autorzy preferuja poprzeczne ciecie skdrne, poniewaz za-
pewnia lepszy dostep do stawu biodrowego i daje lepszy efekt
kosmetyczny niz cigcie podtuzne. Dostep do stawu biodro-
wego uzyskuje sie z przodu od miesnia grzebieniowego tra-
dycyjna metoda Ludloffa. Opisano takze alternatywny dostep
- z tylu od mig$nia grzebieniowego.

Poprzeczne ciecie skérne z chirurgicznym dostepem
z przodu i bocznie od migénia grzebieniowego

A. Autorzy preferuja dostep z poprzecznego lub skosnego cie-
cia skornego o dlugosci 5 do 7 centymetréw nad przednim
brzegiem $ciegna przywodziciela dtugiego i okoto 1 centymetr
dystalnie i réwnolegle od kresy pachwinowe;.

Rozdziela si¢ powiez gleboka. Nalezy uwazaé, aby nie
uszkodzi¢ zyly odpiszczelowej; jednakze w razie koniecznosci
zyle mozna podwigza¢ i przecigc.

B oraz C. Dostep do stawu biodrowego z przodu migénia grze-
bieniowego, pomigdzy tym migéniem i peczkiem naczynio-
wo-nerwowym uda. Przy tym dostepie migsien grzebieniowy

Wezty
chtonne

Podwigzana i przecieta
zyta odpiszczelowa

Procedura 2 Dostep przysrodkowy w repozycji otwartej zwichniecia stawu biodrowego

przeciaga sie przysrodkowo i do dotu, a naczynia i nerw udowy
odcigga do boku, odslaniajac $ciegno miesnia biodrowo-ledz-
wiowego w jego przebiegu do kretarza mniejszego. W polu
przebiegaja naczynia okalajace udo, ktdére nalezy ostroznie
przeciagna¢ do boku.

Poprzeczne ciecie skérne

Miesien przywodziciel dtugi

Naczynia i nerw udowy o o
odciagniete do boku Linia przeciecia sciegna

miesnia biodrowo-ledzwiowego

Miesien
przywodziciel dtugi
odciety i odciaggniety

C

Miesien grzebieniowy Miesien
odciagniety przywodziciel krétki
przysrodkowo
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Igta Keith wbita
w ptytke wzrostowa

Osteotomia umozliwiajaca usuniecie
prostokatnego korka kostnego
z kretarza wiekszego

E. Igte Keith wbija si¢ w migkka plytke wzrostowa nasady
kretarza wigkszego. Umiejscowienie igly i plytki wzrostowej
potwierdza si¢ na radiogramach w projekeji przednio-tylnej.
(Wielu chirurgdw usuwa chrzastke wzrostowa za pomoca ty-
zeczki pod kontrolg fluoroskopu.)

F. Okostng nacina si¢ jednym podluznym i dwoma poziomy-
mi cieciami. Wykropkowany prostokgt wyznacza korek kostny,

Miesien napinacz powiezi szerokiej

Odsunieta
okostna

Migsien
obszerny
boczny

Ptytka nasadowa
kretarza wiekszego

Usuniety korek kostny; korek zawiera
czes¢ ptytki wzrostowej

»> 7

ktory nalezy usunac i obrdci¢. Prostokat ma 2 centymetry dhu-
gosciil,25 centymetra szerokosci. U mniejszych dzieci prosto-
kat ma 1 centymetr dlugosci i 0,6 centymetra szerokosci.

G oraz H. Po wykonaniu prostych nacie¢ kostnych usuwa sie
korek kostny. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze plytka wzrostowa znaj-
duje si¢ w proksymalnej jednej trzeciej wycietego prostokata.

Dokoriczenie na nastepnej stronie
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Procedura 6 Epifizjodeza kretarza wiekszego, cd.

Plytka wzrostowa zniszczona za pomoca
wiertta w ksztatcie diamentu oraz tyzeczek

Kos¢ gabczasta

(z blizszego konca kosci udowej)
umieszczona w ubytku po usunietej
plytce wzrostowej

Korek kostny (obrécony o 180 stopni)
wiozony w kretarz wiekszy

Korek kostny
doktadnie wbity

I. Ptytka wzrostowa zostaje zniszczona za pomocg wiertla J. Za pomocy zagietego osteotomu usuwa sie kos¢ gabczasta

w ksztalcie diamentu oraz lyzeczek. Chirurg powinien uwa-  zblizszego konca trzonu kosci udowej i wklada w miejsce usu-
za¢, aby nie wej$¢ do dotu miedzykretarzowego i nie uszkodzi¢  nietej ptytki wzrostowe;.
ukrwienia glowy ko$ci udowej. K oraz L. Korek kostny zostaje odwrocony o 180 stopni, wlo-

zony w ubytek w kretarzu wiekszym i dokladnie osadzony za
pomocg impaktora lub mlotka.




KREGOSLUP

Wprowadzenie sztywnej odcinkowej stabilizacji kregostupa
z uzyciem $rub pedikularnych, ktére dzialajg jak kotwice, dato
chirurgom mozliwos¢ korekgji czesto krytycznych znieksztat-
cen kregostupa. Podczas operacji nalezy zachowaé wielka
ostroznos¢, stosowaé neuromonitoring $rédoperacyjny, aby
unikng¢ urazu rdzenia kregowego lub jego naczyn krwiono-
$nych. Niepowodzenia zespolen zdarzajg si¢ nieczesto, a pa-
cjenci relatywnie szybko wracaja do aktywnosci. Operacje

Procedura 38
Procedura39 Osteotomia Ponte
Procedura 40
Procedura41 Sruby krzyzowo-biodrowe

Procedura 42

z doj$cia przedniego wykonuje si¢ aktualnie do$¢ rzadko, jed-
nak czasami taki dostep jest konieczny. Kyfektomia ledzwio-
wa lub piersiowo-ledZwiowa jest bardzo wymagajaca technika
i zazwyczaj wykonywana jest w osrodkach specjalizujacych sie
w zaburzeniach nerwowo-miesniowych. W skoliozach neuro-
gennych czesto wykonuje sie dodatkowo stabilizacje miednicy,
aby utrzymac jej ogolna réwnowage.

Dostep do kregostupa przy tylnej instrumentacji i zespoleniu kregostupa

Tylna instrumentacja i stabilizacja kregostupa za pomoca $rub pedikularnych

Instrumentacja przednia kregostupa w skoliozach piersiowo-ledZzwiowych i ledzwiowych
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Procedura 38 Dostep do kregostupa przy tylnej instrumentacji i zespoleniu kregostupa

Technika operacyjna

Pacjent zaintubowany i w znieczuleniu ogélnym. Nalezy uzy-
ska¢ dostep dozylny i zalozy¢ cewnik do tetnicy promieniowe;.
Przedoperacyjnie podaje si¢ antybiotyki, najczeéciej cefalospo-
ryny pierwszej generacji.

A. Ulozenie pacjenta. Pod nadzorem chirurga pacjent zostaje
ulozony przodem na ramie OSIL. Na cztery podporki mozna
potozy¢ dodatkowe zelowe podkiady, aby jeszcze bardziej za-
bezpieczy¢ okolice klatki piersiowej i pachwin. Jama brzuszna
pozostaje wolna od kontaktu, aby zminimalizowa¢ utrate krwi.
Gorne podpérki podtrzymuja goérng czes¢ klatki piersiowe;j
bocznie od okolicy brodawek sutkowych. Ramiona zostaja od-
wiedzione, a stawy lokciowe zgigte. Pachy nie powinny by¢ uci-
$niete ani nie powinno dojs¢ do naciaggniecia splotu barkowego
czy ucisku nerwu fokciowego (na poziomie stawu tokciowego).
Dolne podpérki podtrzymujg okolice biodrowo-pachwinows.
Jezeli podporki nie s3 odpowiednio miekko wylozone, moze
doj$¢ do ucisku nerwu skornego bocznego uda, ktory skutku-
je pooperacyjnym zaburzeniem czucia przedniej powierzchni
uda. Podczas instrumentacji odcinka ledZwiowego biodra po-
winny zosta¢ wyprostowane przez uniesienie koniczyn dolnych
na poduszkach umieszczonych pod przednig powierzchnig ud,
tak aby zachowana zostata lordoza ledzwiowa.

Caly grzbiet zostaje przygotowany roztworem jodopowido-
nu (Betadine) lub chlorheksydyna, zaczynajac od linii wloséw
u podstawy czaszki az do szpary posladkowej. Oba grzebienie
talerzy biodrowych zostaja wlaczone w pole operacyjne. Po
przygotowaniu i oblozeniu przykleja sie samoprzylepna folie.
Nalezy przygotowa¢ odpowiednio duze pole operacyjne, tak
aby ciecie nigdy nie dochodzito do brzegdw folii.

B. Cigcie. Diugo$¢ ciecia skornego zalezy od liczby poziomow,
jakie nalezy stabilizowa¢. Przeciecie skory wykonuje sie skal-
pelem; natomiast aby zminimalizowa¢ krwawienie, tkanki
podskoérne przecina si¢ nozem elektrokoagulacyjnym. Alter-

Haki \
automatyczne [

natywnie, $rédskérnie mozna podac¢ epinefryne, a nastepnie
przeciag¢ skalpelem skoére i tkanki podskdrne. Brzegi skorne
odsuwa sie za pomoca hakoéw automatycznych, uzyskujac do-
step do wyrostkow kolczystych. (Chociaz probowano wprowa-
dzi¢ techniki minimalnie inwazyjne w leczeniu idiopatycznych
skolioz mlodzienczych, wyniki nie sg szeroko znane i praw-
dopodobnie taki dostep operacyjny nie przynosi znacznych
korzysci. Wezesne wyniki sugeruja dluzszy czas operacji oraz
niewielkie korzy$ci w odniesieniu do skroconego czasu hospi-
talizacji; zdecydowanie za wcze$nie jest rowniez, aby okresli¢
czesto$¢ wystepowania braku zrostu i stawdw rzekomych,
ktore sg gtéwnym powiklaniem przy ograniczonym dostepie
operacyjnym.)

Dokoriczenie na nastepnej stronie
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Wiezadto miedzykolcowe

C. Po odstonieciu wyrostkéw kolczy-
stych wig¢zadlo miedzykolcowe prze-
cina sie do kosci. Orientacje podczas
cigcia moga ulatwi¢ kleszcze Kelly.
Ciecie w tej awaskularnej plaszczyz-
nie minimalizuje utrate krwi.
D. Struktury polozone z tylu odstania
sie podokostnowo za pomocg podwa-
zek Cobba. Tkanki zostaja odsuniete
bocznie az do szczytow wyrostkow
poprzecznych wszystkich poziomow,
jakie majg by¢ zespolone. Preparo-
wanie i odstoniecie tkanek musi by¢
bardzo dokladne.
E. Wraz z postgpem preparowa-
nia tkanek w kazdy poziom zostaje
upchnieta gaza, aby zminimalizowa¢
krwawienie.
E. Po zakonczeniu preparowania
tkanek gaza zostaje usunieta, a na
blizsza, dalsza i srodkowa cze$¢ rany
zaklada si¢ haki automatyczne. Dal-
sze oczyszczanie pola operacyjnego
wykonuje si¢ obgryzaczem kostnym,
tyzeczkami i elektrokoagulacja.

Za pomocyg fluoroskopii $réd-
operacyjnej potwierdza sie poziom
zespolenia. Niezaleznie od doswiad-

L azdoich szczytu

Procedura 38 Dostep do kregostupa przy tylnej instrumentacji i zespoleniu kregostupa, cd.

Za pomoca podwazki
okostnowej Cobba

odsuwa sie tkanki z obu =
stron wyrostkéw kolczystych

Przecinanie okostnej
na wyrostkach kolczystych

miedzywyrostkowych zaczyna sie
w odcinku piersiowym kregostupa
od strony dystalnej

i podaza proksymalnie

Th4

Odstoniete
wyrostki
poprzeczne

ZWROC UWAGE:
Na tym etapie za pomoca
fluoroskopii potwierdza sie
prawidtowy poziom

czenia chirurga zawsze nalezy wykona¢ badanie fluoroskopowe, aby uniknaé przypad-
kowego bledu przy wyborze kregu.

Po uzyskaniu odpowiedniego dostepu operacyjnego nalezy przygotowaé miejsce
zakotwiczenia (haki, drut lub $ruby). Na radiogramach przedoperacyjnych nalezy za-
znaczy¢ planowane prawidtowe wprowadzenie hakéw i rub, ktore powinno by¢ znane
calemu operujacemu zespolowi (réwniez asystentom).
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F. I: Wczeéniej dogiety prawy prowizoryczny pret ledzwiowy
zostaje wlozony w Sruby.
2: Po rotacji prawego prowizorycznego preta ledzwiowego.

2: Obraz z fluoroskopii pokazuje prawidlowe umieszczenie
$rub w odcinku ledzwiowym.
3: Sruby w odcinku ledzwiowym.

Dokoriczenie na nastepnej stronie
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Procedura 40 Tylna instrumentacja i stabilizacja kregostupa za pomoca $rub pedikularnych, cd.

e (o Ty

G. I: Lewy, wczesniej dogiety ostateczny pret zostaje wlozo- ~ H. Ostateczne radiogramy w projekcji AP i bocznej 2 lata po
ny przy prawej kifozie piersiowej i lewej lordozie ledzwiowej,  operacji: dobra korekcja w plaszczyZznie AP i bocznej.
podczas gdy prawy prowizoryczny pret jest nadal w odpowied-
niej pozycji.

2: Manewr derotacji wykonuje si¢ rotacja en bloc lewym
pretem na $rubach.

3: Lewy pret jest w prawidlowej pozycji.
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Procedura 41 Sruby krzyzowo-biodrowe

Stabilizacja implantéw kregostupa z miednica moze by¢ ko-
nieczna w skoliozach nerwowo-migéniowych, jak réwniez
w innych schorzeniach, w ktorych wystepuje skosne ustawie-
nie miednicy. Opisana ponizej technika jest aktualnie najcze-
$ciej wybierang metoda ze wzgledu na jej maly inwazyjno$c¢
i stabilno$¢ zespolenia.

Technika operacyjna

Po odtuszczeniu miesni z tylnej powierzchni kosci krzyzowej
nalezy odszukac¢ pierwszy i drugi grzbietowy otwor krzyzowy.
A. Miejsce wprowadzenia $rub znajduje si¢ w potowie odlegto-
$ci pomiedzy tymi dwoma otworami wzdiuz wyimaginowanej

linii po bocznej stronie otworéw. Szydlo kieruje si¢ nastepnie
do dotu 40 do 50 stopni w stosunku do poziomej linii taczacej
kolce biodrowe tylne gorne oraz 20 do 30 stopni ogonowego
odchylenia od linii pionowej w projekcji boczne;j.

B. Szydto wprowadza si¢ pod kontrolg fluoroskopii w pro-
jekcji AP, nalezy upewnic sie, ze uzyskano prawdziwg ortogo-
nalng projekcje. C. W celu najlepszej stabilizacji szydlo nalezy
kierowac¢ tak, aby przechodzilo bocznie i do przodu od wciecia
kulszowego. Projekcja AP: dobrze wprowadzona $ruba. D. Ob-
raz z fluoroskopii od dotu $ruby pokazuje, ze $ruba znajduje si¢
pomiedzy wewnetrzna i zewnetrzng koréwka kosci biodrowej;
$ruba znajduje si¢ w $rodku 1zy Kellera.

20-30°




TACHDJIAN

PROCEDURY
OPERACYJNE

w ortopedii pediatryczne;

z Texas Scottish Rite Hospital for Children

W ksigzce przedstawiono 69 operacji z zakresu ortopedii dziecigcej,
zaréwno tych przeprowadzanych stosunkowo czesto, jak i tych wyko-
nywanych sporadycznie. Opisane procedury pochodza z Tachdjian’s
Pediatric Orthopaedics, Fifth Edition i zostaly one usystematyzowane
w przejrzyste dziaty, aby czytelnik mogt szybko odnalez¢é procedure,
ktorej szuka. Jest to idealna pozycja dla mfodych ortopeddw, ktorzy
chcieliby uzyskac jasny opis rekomendacji i preferowanych metod
operacyjnych. Ksigzka jest rowniez odpowiednia dla bardziej doSwiad-
czonych ortopeddw, ktdrzy potrzebujg od$wiezenia wiadomosci przed
wykonaniem operacji lub chcieliby poznaé alternatywne techniki.

Ortopeda musi dokiadnie rozwazy¢ wiele czynnikéw zanim wykona
operacje, w tym zadac sobie pytanie, czy jest wystarczajaco doswiad-
czony, aby przeprowadzi¢ dany zabieg. Powinien by¢ takze otwarty na
mozliwos¢ zasiegnigcia drugiej opinii czy konsultacje kolegow i auto-
rytetow w dziedzinie ortopedii, jezeli istniejg watpliwosci co do wska-
zan do danego leczenia. Istotne jest, aby w miarg mozliwosci dzieci
i rodzice uczestniczyli w podejmowaniu decyzji co do leczenia. Z tego
powodu monografia dotyczaca technik chirurgicznych z definicji wy-
klucza najwazniejszg cze$¢ tego procesu — podejmowanie decyzji, gdy

Tytut oryginatu: Tachdjian’s Procedures
in Pediatric Orthopaedics from the Texas Scottish
Rite Hospital for Children. Publikacje wydano

na podstawie umowy z Elsevier.

ELSEVIER

operacje dotycza mtodej osoby. Lekarz musi rozumie¢ proces choro-
bowy, jego historie naturalna, rokowanie bez leczenia i prawdopodobng
odpowiedZ na leczenie operacyjne. Musi on takze wiedziec, jak wazne
jest planowanie przedoperacyjne i postgpowanie pooperacyjne, zda-
wac sobie sprawe z mozliwych powiktan i negatywnych wynikow.

Autorzy ponizszego opracowania majg zdecydowanie odpowiednie
kwalifikacje w tej dziedzinie ortopedii. The Texas Scottish Rite Hospital
zajmuje sie dzie¢mi z problemami ortopedycznymi od 1921 roku. Dwa
razy w tygodniu zespot spotyka sie, aby omowi¢ wskazania i techniki
operacyjne oraz wyniki bardzo wielu operacji. Opracowujemy i publiku-
jemy wyniki analiz wszystkich aspektow chirurgicznych i niechirurgicz-
nych dziatan. Nieustannie uczymy sie nowych zabiegow, poprawiamy
wyniki starszych, poniewaz nie mozna zatrzymac sie w nauce medycyny.

Podrecznik zostat bogato zilustrowany i wierzymy, ze procedury sg
rowniez dobrze opisane. Zachgcamy czytelnika do skorzystania z ma-
teriatu filmowego. Nagrania pochodzg z rzeczywistych operacii, sta-
rannie zmontowanych w celu przedstawienia najwazniejszych etapow
przeprowadzanych zabiegow.
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